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Resumen

El presente trabajo, tiene como objetivo, describir el efecto de la musicoterapia en la reduccion
de sobrecarga fisica y emocional en un grupo de cuidadores que asisten a la Fundacion Alzheimer
en la ciudad de Bogota, por medio de los cuatro métodos musicoterapéuticos para generar
bienestar en los cuidadores; para ello, se plantea una investigacion de tipo mixto con disefio
explicativo secuencial, como la variable independiente se tomo la musicoterapia y como variables
intervinientes de ésta, el autoconocimiento, el manejo de las emociones y las estrategias de
afrontamiento, teniendo como base un enfoque cognitivo conductual. En total se realizaron 20
sesiones y una muestra final, los instrumentos utilizados fueron la ficha de historia musical,
Escala Zarit, Escala Visual Andloga (EVA) y el test de APGAR familiar, ademas, se utilizaron
durante el proceso grabaciones, protocolos y analisis de producciones musicales de cada sesion
para confirmar los avances y al finalizar, se aplicaron los mismos instrumentos y se realizaron
encuestas de satisfaccion.

Los resultados cuantitativos mostraron cambios significativos en la prueba EVA, con
reduccion en la percepcion de dolor, también, hubo resultados cualitativos evidenciados en
cambios positivos en las variables intervinientes, demostrando que la musicoterapia tiene un
efecto positivo en la reduccion de la sobrecarga fisica y emocional en cuidadores, por tanto, es
una disciplina adecuada para trabajar con este tipo de problematicas, tanto como prevencion
como tratamiento.

Palabras claves: cuidadores, Alzheimer, sobrecarga fisica, sobrecarga emocional, Sindrome

de burnout



Abstract

The objective of this work is to describe the effect of music therapy on the reduction of physical
and emotional overload in a group of caregivers attending the Alzheimer Foundation in the city
of Bogota, through the four music therapy methods to generate well-being in caregivers; for this,
a mixed type research with sequential explanatory design is proposed, as the independent variable
was taken as music therapy and as intervening variables of this, self-knowledge, the management
of emotions and coping strategies, based on a cognitive behavioral approach . A total of 20
sessions and a final sample were carried out, the instruments used were the musical history card,
Zarit Scale, Visual Analogue Scale (EVA) and the APGAR family test, and recordings, protocols
and analysis were used during the process. musical productions of each session to confirm the
progress and at the end, the same instruments were applied and satisfaction surveys were carried

out.

The quantitative results showed significant changes in the EVA test, with reduction in the

perception of pain, also, there were qualitative results evidenced in positive changes in the

intervening variables, demonstrating that music therapy has a positive effect in reducing the
physical and emotional overload in caregivers, therefore, is an appropriate discipline to work with

this type of problems, both as prevention and treatment.

Key words: caregivers, Alzheimer's, physical overload, emotional overload, burnout syndrome
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Introduccion

La Enfermedad de Alzheimer, es una patologia conlleva al deterioro del paciente, donde los
sintomas mas frecuentes son alteraciones del estado de animo y de la conducta, pérdida
progresiva de la memoria, dificultades de orientacion, problemas con el lenguaje y cognitivas
(Hawkins y Graff-Radford, 2007). Lo cual implica para el cuidador grandes demandas, segun la
Organizacion Mundial de la Salud, (referido en Rodriguez y Rihuete 2011) el cuidador primario
es la persona que asume voluntariamente el papel de responsable de una persona enferma y esta
dispuesto a tomar decisiones por y para el paciente, ademas de cubrir sus necesidades basicas de
manera directa o indirecta. Dicho rol de cuidador puede llevar a consecuencias en la salud,
ademas de dificultades economicas, sociales y familiares, que podrian desencadenar una
sobrecarga fisica y emocional (Zabalegui A, et al. 2007).

La presente investigacion es de tipo mixto y tiene como objetivo general describir el efecto
que tiene la musicoterapia en la reduccién de sobrecarga fisica y emocional en un grupo de
cuidadores de la Fundacion Alzheimer en Bogota, a través de los diferentes métodos
musicoterapéuticos con el fin de generar bienestar en el cuidador. Dentro de este estudio, se
encuentra relacionado la situacion problematica, las intervenciones realizadas, la descripcion del
enfoque utilizado, las explicaciones de los temas centrales y el desarrollo del proceso
musicoterapéutico realizado, donde se describe el uso de los cuatro métodos musicoterapéuticos
que estan orientados a fortalecer el autoconocimiento, la regulacion emocional y a crear
estrategias de afrontamiento activas para los cuidadores, que le ayuden a dar respuesta a las

situaciones de la vida diaria.



1. Situacion Problematica

La Enfermedad Alzheimer es un tipo de demencia que conlleva al deterioro gradual de la
memoria, ya que causa la muerte de las células nerviosas, se encuentra dividida en tres estadios:
leve, moderado y severo, donde la enfermedad inicia con olvidos pequefios, hasta llegar a un
olvido de si mismo y de las personas que lo rodean, terminando en una completa dependencia
(Romano, Nissen, Del Huerto y Parquet, 2007).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), existen 47 millones de personas con
demencia en el mundo, donde se evidencia un incremento anual de 9.9 millones de nuevos casos,
calculando que para el 2030 la cifra sera de 75 millones de personas con demencia. En Colombia,
esta enfermedad afecta a 221 mil personas, en especial predomina la demencia tipo Alzheimer en
personas mayores de 60 afios, en su mayoria mujeres (Ruiz, C; Narifio, D y Mufioz, J. 2010).

Tal como se presentan consecuencias en la salud de la persona que padece la enfermedad,
también se observa dificultades en la salud de los cuidadores: a nivel fisico como lesiones
musculo-esqueléticas, cefaleas, zonas de tensidn muscular; a nivel emocional, como sentimientos
de culpa, rabia, frustracion, soledad; a nivel psicoldgico, pueden desarrollar estrés, ansiedad y
depresion; y a nivel social, falta de tiempo de ocio, dificultades en su red de apoyo, sentimientos
de abandono, aislamiento, dificultades en las relaciones sociales y familiares, todo lo anterior
debido a que el cuidador debe estar pendiente de las solicitudes de la persona a su cuidado
(Geldmacher, 2004; Jeffrey, et al., 2002).

Ademas de esto, el cuidador esta inmerso en cambios comportamentales, como realizar una
modificacion de sus horarios habituales para que sean acordes al paciente, asi como estar
pendiente de la administracion de los medicamentos, lo que podria conllevar a una sobrecarga en
su labor, teniendo en cuenta los sentimientos frustracion de ver a su familiar consciente perdiendo

las capacidades cognitivas (Geldmacher, 2004; Jeffrey, et al., 2002).



1.1 Antecedentes

El estudio realizado por Flores, Rivas y Seguel (2012) con 67 cuidadores familiares de adulto
mayor con dependencia severa, que tuvo como objetivo conocer la relacion con las caracteristicas
sociodemograficas y determinar el nivel de sobrecarga. Se encontré en los resultados que con
relacion al primer objetivo; la mayoria de la muestra eran mujeres, hijas de la persona mayor y
tenian una edad promedio de 58 afios, ademas tenian una condicién econdémica baja y en su
mayoria no tenian una ocupacién, ademas se encontraban como cuidadores tiempo completo, no
realizaban alguna actividad recreativa, ni recibian ayuda de otras personas. En cuanto al segundo
objetivo se encontrd que mas de la mitad de la muestra tenia sobrecarga intensa, demostrando que
los cuidadores tenian pocos o nulos beneficios y presentaban dificultades en su salud.

Resultados similares se encontraron en el estudio realizado en Espafia por Artaso, Gofii y
Birurrun (2003) con 80 cuidadoras de personas con demencia; 40 de ellas tenian a su cargo
pacientes que acudian a un centro dia psicogeriatrico y las otras 40 cuidadoras estaban en el
domicilio de la persona a su cuidado. Los resultados encontraron que el 79% de las cuidadoras
tenian sobrecarga intensa, con presencia de alteraciones neuro-psiquiatricas, ademas contaban
con apoyo social bajo y como estrategia de afrontamiento utilizaban la evitacion y la huida.

Dentro de este marco, en ese mismo pais, Badia, Lara y Roset (2004) realizaron un estudio por
medio de encuestas, con el fin de conocer la calidad de vida, tiempo de dedicacion y carga
percibida por el cuidador principal informal de personas con Alzheimer en Espafia. Los
resultados mostraron que el 84% de los cuidadores referian problemas fisicos, un 77.6%
manifestaban fatiga, el 68.7% presentaban insomnio, 60% referia dolor de espalda, el 52.2%
dolor de cabeza y el 14.2% problemas musculo-esqueléticos, como fracturas o esguinces, también
reportaban problemas digestivos, alteraciones en los sistemas cardiovasculares como

insuficiencia cardiaca y arritmias, alteraciones en el sistema inmune, presentando virus y alergias,



asi como dificultades respiratorias como asma y disnea, ademas con relacion a lo psicoldgico, el
94,4% referian estrés, 67,2% culpa, 64,4% arrojaron ansiedad, 60,1% irritabilidad y el 56,3
depresion.

Frente a este mismo tema, Boerner, Schulz, y Horowitz (2004) reportaban que es posible que
en los cuidadores aumente los sentimientos de tristeza y lleguen a una depresion al fallecer el
familiar que tenian a su cuidado, asi como presentar una posible ansiedad, debido a la pérdida de
su rol significativo. De igual forma, segun Carretero, Pérez, Sanchez y Balbas (2011), mencionan
que los cuidadores tienen cambios en la personalidad, donde hay un descuido de sus habitos de
autocuidado. Asi como algunos cuidadores presentan consumo de bebidas alcohdlicas y
sustancias psicoactivas (Carrobles, Remor y Rodriguez, 2003; Ojeda y Espinoza, 2010).

Por otra parte, algunos cuidadores reportaron formas positivas relacionadas con el cuidado,
como gratificacion con el cargo de cuidador, claro estd esto dependia de su red de apoyo
(Slachevsky, Fuentes, Javet y Alegria, 2007). El apoyo social es un recurso importante para un
cuidador, ya que permite que la persona sea reconocida en su labor de cuidado de forma positiva,
recibiendo afecto, afirmacién, respaldo y entrega de ayuda material, ademas promueve el
autocuidado (Mufioz, 2000; Garcia, Mateo-Rodriguez y Eguiguren, 2004; Pérez, 2008).

En Colombia, el estudio realizado por Cerquera y Galvis (2014) con cuidadores informales,
encontré que ellos recurrian a estrategias activas, como la planificacion, apoyo instrumental,
apoyo emocional, auto-distraccion, desahogo, aceptacion, religion, humor, entre otras, que
ayudan a trasformar el ser cuidador en una experiencia grata.

Con el fin de que los cuidadores lleguen a crear estas estrategias, diferentes disciplinas se han
encargado de crear programas para generar bienestar tanto a cuidadores como a pacientes, los

cuales se abordaran a continuacion.



1.1.1 Intervencion a cuidadores desde la psicologia.

Segun Zambrano y Ceballos (2007), la psicologia utiliza en las intervenciones con cuidadores

diferentes temas como:

>

Educacién general: Presentacion formal de informacion general, sin discusiones de los
temas, con o sin asesoria externa.

Discusion general: Dialogos individuales y/o en grupo entre pacientes y facilitador.
Grupos de apoyo: Conformado por personas con caracteristicas similares, que comparten
informacidn y situaciones referentes al cuidado.

Entrenamiento en habilidades sociales: Juego de roles, modelamiento, ensayos,
asertividad, entrenamiento en comunicacion verbal y no verbal.

Apoyo social: Se ensefia a los cuidadores a mejorar habilidades de interaccién en la
familia para fomentar la mejoria en la red de apoyo, reducir el aislamiento e incrementar
el apoyo social.

Actividades sociales: Intervenciones con actividades de ocio y entretenimiento grupales
pueden ser realizar ejercicio, bailes, hacer cenas, entre otros.

Resolucién cognitiva de problemas: Se ayuda a los cuidadores a crear estrategias para
mejorar el afrontamiento de problemas, con el fin de reducir el efecto negativo de los
estresores.

Terapia cognitiva: Intervenciones que intentan modificar las creencias mas frecuentes
relacionadas con el cuidado, como hacer que los cuidadores sean conscientes de la
incapacidad de controlar la conducta.

Habilidades cognitivas: Se emplean técnicas como distraccion, imaginacion guiada,

direccion en la atencidn, entre otras.



» Habilidades y préacticas de cuidado: Se ensefian habilidades practicas para que el cuidador

puede utilizar con la persona enferma como bafar, levantar, movilizar, entre otras.

» Relajacion: Se ensefian mecanismos para relajar el cuerpo y mente.

» Terapia de conducta: Programas donde se emplean teorias del aprendizaje,

establecimiento de metas formalizado, refuerzo verbal o material.

» Psicoterapia y consejeria: Intervenciones individuales o grupales de consejeria, con el fin

de mejorar el estado de animo, manejar la aceptacion y mejorar las relaciones familiares.

Frente a estas terapias, la revision sistematica desarrollada por Zabalegui, et al., (2008) para
confirmar la eficacia de intervenciones dirigidas a cuidadores de pacientes mayores de 65 afos
dependientes; encontraron 15 investigaciones desde 1996 hasta 2006, que mostraron resultados
estadisticamente significativos, reflejando en cuidadores una sobrecarga del 40%, ademas el 50%
de los cuidadores mostraban ansiedad y 90% depresién. De igual manera, estos autores
encontraron que las intervenciones mas eficaces estaban basadas en la terapia cognitivo-
conductual, especialmente las que contaban con la participacion activa de los cuidadores y donde
se trabajaba la psico-educacion.

Siguiendo este mismo enfoque, Vazquez, et al., (2015) realizaron otra revision encontrando 11
estudios en las bases de datos Psycinfo y Medline, que tenian como objetivo determinar la
eficacia de las intervenciones psicoldgicas breves, es decir una terapia con menos de ocho
sesiones, donde se tiene como fin reducir los sintomas depresivos de los cuidadores. En los
estudios encontraron que gran parte de ellos, la terapia psicoldgica breve basada en el modelo
integrador multifactorial de la depresion y en la resolucion de problemas era efectiva para
disminuir la sintomatologia depresiva en cuidadores que mostraban riesgo de tener este trastorno.

Por otro lado, luego de conocer las intervenciones para los cuidadores desde la terapia

psicoldgica y su efectividad, es importante conocer que se ha trabajado desde la musicoterapia,



siendo ésta una disciplina que ofrece maultiples beneficios a diferentes poblaciones, entre los

cuales se encuentran pacientes de enfermedades crénicas y degenerativas y sus cuidadores.

1.1.2 Intervenciones desde la Musicoterapia

Se ha mencionado que la musicoterapia ayuda a manejar la ansiedad, la depresion y el estrés,
que son problematicas que se presentan frecuentemente en personas con alguna enfermedad.
Frente a la ansiedad, tomado desde el paciente, se encuentran multiples estudios que han
abordado al ser humano desde aspectos fisicos, psicoldgicos y emocionales, entre los cuales se
resalta la tesis de Buenafio (2010) realizada con un grupo de 20 pacientes que arrojaron un alto
grado de ansiedad, donde se realizaron sesiones semanales de una hora durante seis meses, el
objetivo de esta investigacion era determinar la eficacia de la musicoterapia para eliminar
sintomas ansiosos. Luego del tratamiento, se tomaron datos post intervencion, donde se aprecio
una mejoria porcentual, los autores concluyeron que la musicoterapia por si sola no lograba
disminuir la ansiedad, pero es una herramienta de apoyo efectiva para trabajar de la mano con
otras disciplinas.

Estos mismos resultados se encontraron en un estudio realizado por Nieto-Romero (2017),
donde se buscd conocer los efectos de la musicoterapia en la disminucion del nivel de ansiedad
en adultos con patologias cardiacas que debian realizarse una resonancia (examen diagndstico),
esto se hizo mediante un estudio comparativo, prospectivo y transversal, con 2 grupos: uno con
14 y el otro 17 participantes, como instrumento utilizaron la Escala de Ansiedad — STAI; antes y
después de la sesion de musicoterapia y una escala tipo Likert para valorar la percepcion de
ansiedad. Ambos grupos escuchan masica antes de realizarse el examen de resonancia, durante
30 minutos, con un nivel de sonido entre 15 y 24 decibelios; el grupo No 1 escuché musica

clasica y el No 2 escucho mdasica de su eleccion personal. Los resultados mostraron en los dos



grupos una reduccién en la frecuencia cardiaca (74.36 a 69.07lpm, p=.01), en la frecuencia
respiratoria (16.29 a 12.93rpm, p=.001) y en la tension arterial sistolica (127.21 a 117.21, p=.01),
de igual forma se encontraron cambios emocionales y conductuales en los participantes.

Finalmente, cabe mencionar el estudio realizado por Trallero y Oller (2008), con
musicoterapia creativa para reducir la ansiedad, angustia y el estrés en pacientes con cancer; en
un grupo de seis mujeres diagnosticadas con esta patologia entre los 35 a 60 afios, se hicieron 13
sesiones de musicoterapia activa y creativa, una vez a la semana, facilitando el trabajo con la voz
(canto) y la improvisacion, los resultados encontraron una disminucion en la ansiedad (estado y
rasgo) en cinco participantes, donde se facilito la expresion emocional, la relajacion,
identificacion de los pensamientos negativos y la disminucion de la preocupacion excesiva por el
futuro.

Por otra parte, ya conociendo los efectos positivos de la musicoterapia en pacientes, también

se ha encontrado beneficios en los cuidadores, tal como se refleja a continuacién.

1.1.3 Intervenciones a cuidadores desde la Musicoterapia

El estudio realizado por Cabral, Delgadillo, Flores y Sanchez (2014) para evaluar la eficacia
de la musicoterapia en el manejo de la ansiedad, durante la hospitalizacion del paciente pediatrico
oncolégico y su cuidador, realizado a través de una Unica sesidn con 112 participantes pediatricos
y 128 cuidadores, donde se utilizo como medicion pre y post de la Escala de Ansiedad Manifiesta
en los nifios y la Escala Hamilton en los adultos, se encontro en los resultados que no hubo
cambios significativos en los nifios (paciente), sin embargo, si hubo cambios importantes en 12
de 13 dimensiones de la escala evaluada en los cuidadores.

Seguido a lo anterior, se encuentra el estudio realizado por Serra, Vicente, Molero, Valls y

Ballespi, (2016) en Espafia, cuyos objetivos eran valorar la satisfaccion de cuidadores y conocer



los beneficios obtenidos con una intervencion musicoterapéutica, del programa implantado en la
Unidad de Cuidado Paliativo de la Comunidad de Madrid, usualmente los cuidadores eran
mujeres, con una edad promedio de 55 afos, en las intervenciones realizaron actividades como
cantar (47%) e improvisar (46%). Al finalizar realizaron una encuesta de satisfaccion, donde
todos los resultados finales arrojaron beneficios como apoyo emocional, la verbalizacion de la
enfermedad, participacion activa en familia, relajacion, bienestar, facilitacion de la comunicacion,
mejoria en el estado animico y mayor conexion espiritual.

Tal como se evidencia, la musicoterapia brinda herramientas para manejar la ansiedad, el
estado de animo y las relaciones sociales en pacientes y cuidadores, para la presente investigacion
se trabaja con cuidadores de pacientes con Alzheimer, que tal como mostrado en su mayoria
muestran sentimientos de culpa, duda, angustia, irritabilidad, tristeza, frustracion, impotencia,
aislamiento, asi como algunos sintomas asociados a ansiedad y poca red de apoyo, claro esta, que
esto varia dependiendo de la etapa en la que se encuentre la persona bajo cuidado, del apoyo y las
estrategias de afrontamiento con las que cuente el cuidador (Mercadal y Marti, 2008). Por tanto
se observa la necesidad de abordar esta problematica desde la musicoterapia y conocer los

beneficios que puede brindar a esta poblacion.

1.2 Justificacion

La Enfermedad de Alzheimer es la demencia mas frecuente en adultos mayores, presentandose
en un 50% y 60% de la poblacion, con una estimacion mundial de 22 millones de personas y con
tendencia a duplicarse en las proximas décadas (Eisendrath y Lichtmacher 2006). En America
Latina, la Enfermedad de Alzheimer es la principal causa de demencia, mostrando el 49% en
Maracaibo (Venezuela) y Concepcion el 84.5% (Chile), con relacion a Colombia, se encontrd que

entre 1995 y 1996 se examind una muestra de 8.910 personas, donde evidencio una prevalencia



de 1,8% y 3,4% en adultos mayores de 65 y 75 afios respectivamente, sin especificar el tipo de
demencia, a su vez, se determind que la tercera parte de los participantes (20.25%) con
Enfermedad de Alzheimer tenian de 4 0 5 afios de escolaridad (Ruiz, Narifio y Mufioz, 2010).

Cifras un poco mas recientes, entre el 2003 y 2005, en un estudio realizado por Gooding,
Amaya, Parra y Rios (2006) en Neiva (Colombia), encontraron en una muestra de 643 personas,
que 219 (34%) tenian algun grado de deterioro cognitivo, con demencia probable del 23.6%,
sobre este porcentaje, el 40% mostraba algun tipo de demencia mezclada con una enfermedad
vascular y otros tipos no especificados.

Cifras actuales, demuestran que en Colombia, las demencias tienen una prevalencia de 1.8% a
3.4% en poblacion de 65 a 75 afos, sin especificar el tipo de demencia (Roselli, et al., 2000;
Pradilla, et al., 2002); cifras equivalentes se encontraron al indagar en otras fuentes, como
EPINEURO, donde se muestra la prevalencia de demencia en un 1.3% de la poblacién en edad
mayor de 50 afios, con un incremento notable de la cifra en personas mayores de 70 afios,
llegando a un 3.04%; del mismo modo, se identifico las regiones de Colombia con mayor
prevalencia de esta patologia, entre las cuales se encuentra la suroccidental con un 2.2% vy la
oriental con 1.9% (Pradilla, Vesga, Leon Y Geneco, 2003).

En Bogota, al revisar el estudio realizado por Ruiz, et al., (2009) en una muestra de 2.018
pacientes con algun tipo de demencia en los Gltimos 13 afios, se encontrd que el 49.56% de ellos,
tenian un diagnostico de Enfermedad de Alzheimer, en su mayoria eran hombres con una edad
promedio 71 afios aproximadamente.

Lo anteriormente expuesto, brinda un panorama respecto a las cifras de los cuidadores
implicados en la atencion de pacientes con este tipo de condiciones, donde el cuidado de éste,
depende de la etapa y severidad de los sintomas en la patologia. Cabe mencionar, que se proyecta

que para el 2020 y 2040 la prevalencia en personas mayores de 60 afios con Enfermedad de



Alzheimer sera de 4.1 y 9.1% en Latinoameérica, especialmente en paises en vias de desarrollo, lo
que refleja un gran aumento (Ferrari, et al., 2005).
Sobre este tema, es sabido que los cuidadores pueden llegar a tener una sobrecarga como
consecuencia negativa en su rol, es decir actitudes y reacciones emocionales inadecuadas que
surgen durante la experiencia de cuidar, en su mayoria esta sobrecarga es atribuida a cuidadores
de adultos mayores, pacientes con demencias y personas con enfermedades neuropsiquiatricas
(Alfaro, et al., 2008).
Dentro de este marco, centrandonos en cuidadores de personas con Enfermedad de Alzheimer,
se ha evidenciado alto riesgo de desarrollar alteraciones fisicas como lesiones musculo-
esqueléticas, cefaleas, zonas de tension muscular; alteraciones emocionales como sentimientos de
culpa, rabia, frustracién, soledad; alteraciones psicologicas como desarrollo de estrés, ansiedad,
depresion y dificultades a nivel social como problematicas en las relaciones familiares, falta de
tiempo de ocio, una pobre red de apoyo, abandono y aislamiento (Badia, Lara y Roset, 2004;
Carretero, Pérez, Sanchez y Balbas, 2011).
En consecuencia a lo anterior, el Ministerio de Salud y Proteccion Social (2017) expone que
en Colombia se han creado diferentes estrategias para ayudar a cuidadores y pacientes con
patologia de demencia, como:
» Incremento de los contenidos en salud mental en el Plan de Beneficios en Salud con
Cargo a la Unidad de Pago por Capitacion (antes, POS).

» Ampliacion y actualizacion de los estandares de habilitacion para la prestacion de
servicios de salud mental, por medio de las resoluciones 1441 de 2013 y 2003 de 2014.

» Desarrollo de la resolucion 518 de 2015, que incluye las tecnologias en salud a desarrollar

por las entidades territoriales del pais.



» La creacion de la “Estrategia de Rehabilitacion Basada en Comunidad” en Salud Mental,
para que la poblacién disponga de actividades de educacion en salud y apoyo psicosocial
y el uso como tecnologia en el Plan de Intervenciones Colectivas (PIC).

» Disefio y validacion de la “Estrategia de Comunicacion para la Resolucion del Estigma en
Salud Mental”, para modificar los imaginarios y representaciones sociales que pueden
generar exclusion social de las personas con problemas mentales, sus familiares y
cuidadores.

» Desarrollo de la Estrategia de Rehabilitacion Basada en Comunidad en salud mental y la
Politica Pablica de envejecimiento activo y vejez (ley 1251 de 2008).

» La adopcion de la Guia de Préactica Clinica (GPC) para el diagndstico y tratamiento del
trastorno neuro-cognoscitivo mayor (Demencia), este documento se encuentra cerca de
publicarse (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2017).

Por otra parte, instituciones privadas han desarrollado propuestas para los cuidadores de personas
con Alzheimer, como el programa de la Fundacién Accion Familiar Alzheimer Colombia,
llamado “Aprendiendo a cuidarnos”, que consiste en la sensibilizacién a los cuidadores en
hogares geriatricos, resaltando la importancia del autocuidado, como una préctica beneficiosa
para la salud, tanto para el cuidador y como para los adultos mayores bajo cuidado (FAFAC,
2018). De igual manera, la Universidad de Antioquia y su Grupo de Neurociencias, ofrece a los
pacientes, familiares y cuidadores de personas con enfermedades neurodegenerativas, progresivas
e incurables, proyectos de investigacion, programas educativos y de apoyo social, donde han
desarrollado programas como “No me olvides” (2000), programa de iniciativa para la Prevencion
del Alzheimer “API COLOMBIA” 2013 (Universidad de Antioquia, 2018).

Del mismo modo, la Universidad Javeriana, por medio del programa Intellectus, en el 2014,

desarrollaron un proyecto social llamado “Apoyo a cuidadores de personas con Alzheimer”, que



buscaba formar a profesionales de la salud y a cuidadores de pacientes con esta patologia, por
medio de material pedagdgico actualizado acorde a las necesidades de la poblacién (Intellectus.
2014).

Dentro de este mismo marco, diferentes disciplinas se han encargado de abordar estas
problematicas en cuidadores, entre las cuales se encuentran las terapias psicologicas basadas en
un enfoque cognitivo-conductual, que buscan dar bienestar a esta poblacion a través de la psico-
educacion, los grupos de apoyo, entrenamiento en habilidades sociales, resolucion de problemas,
manejo de ansiedad, estrés, entre otras. Asi mismo, la musicoterapia ha mostrado efectos
positivos en el manejo de las problematicas mencionadas en los cuidadores como es el manejo de
ansiedad, la reduccién de los sintomas asociados a la depresion, el manejo del estrés y el
mejoramiento de las relaciones sociales (Buenafio, 2010; Cabral, et al., 2014; Serra, et al., 2016;
Nieto-Romero, 2017).

Sin embargo, en la literatura son pocos los estudios que se encuentran centrados solamente en
el cuidado al cuidador, razon por la cual, es de interés realizar esta investigacion, brindando un
aporte para conocer el efecto que tiene la musicoterapia en esta poblaciéon; donde los
participantes puedan crear estrategias de afrontamiento activas, que ayuden a responder a las
situaciones de la vida diaria, ademas generar mayor autoconocimiento que permita que los
cuidadores reconozcan sus cualidades y sus limites, y finalmente puedan identificar y manejar sus
propias emociones, donde logren entender las formas de autocontrolarse y poder responder a las
necesidades del paciente o la persona a su cuidado, por tanto con lo anterior, se espera disminuir
o evitar la sobrecarga emocional y fisica que conlleva el cuidado, asi mismo mejorar su bienestar
y el de la persona dependiente. De esta manera, la musicoterapia pueda convertirse en una
estrategia de prevencion o por su parte, ser un tratamiento eficaz para cuidadores, promoviendo la

salud mental, donde se pueda trabajar junto a otras disciplinas en pro de la poblacion.



1.3 Planteamiento del Problema

Como se ha podido observar, la enfermedad de Alzheimer afecta a una alta cifra de personas
con Colombia, lo que permite dar una aproximacion a la cantidad de cuidadores que
posiblemente estan activos en este momento, esta cifra puede ser mayor, ya que varias personas
pueden compartir la responsabilidad en el cuidado de un familiar (Ruiz, Narifio y Mufioz, 2010).

Es pertinente mencionar, que en nuestro pais se han desarrollado diferentes estrategias en
entidades publicas y privadas para generar bienestar a pacientes y cuidadores con esta patologia,
donde se realizan intervenciones desde la psicologia y otras disciplinas para trabajar la
sobrecarga fisica, la ansiedad y la depresion, sin embargo en Bogoté hace falta mayor orientacion
para los cuidadores, ya que se realizan charlas de corta duracién y los costos de cuidadores
calificados excede el presupuesto de las familias, por tanto en algunas ocasiones recurren a
cuidadores informales para mitigar la carga econdmica.

Teniendo en cuenta esta necesidad, las cifras expuestas en el apartado anterior, las
problematicas evidenciadas en los cuidadores y el aumento de la enfermedad de Alzheimer en
nuestro pais, se crea la necesidad de realizar esta investigacion, reconociendo los diferentes
beneficios que tiene la musicoterapia como medio para mitigar la sobrecarga fisica y emocional
en cuidadores de pacientes con Alzheimer, llevada a cabo en una fundacion ubicada en la ciudad

de Bogota, teniendo como base un enfoque cognitivo conductual.

1.3.1 Pregunta de investigacion.
¢De que manera una intervencion musicoterapéutica puede reducir la sobrecarga fisica y

emocional en cuidadores de personas con Alzheimer, que asisten a la Fundacion Alzheimer?

1.3.2. Preguntas subordinadas



- ¢Como puede la musicoterapia aportar al autoconocimiento en cuidadores de personas con
Alzheimer?

- ¢De qué forma la musicoterapia facilita el reconocimiento, aceptacion y manejo de las
emociones en los cuidadores de personas con Alzheimer?

- ¢Cémo la musicoterapia puede favorecer las estrategias de afrontamiento en cuidadores de

personas con Alzheimer?

1.4 Objetivos
1.4.1 Objetivo general.

Describir el efecto que tiene la musicoterapia en la reduccion de sobrecarga fisica y emocional
en un grupo de cuidadores de la Fundacion Alzheimer en Bogot4, a través de los diferentes

métodos musicoterapéuticos con el fin de generar bienestar en el cuidador.

1.4.2 Obijetivos especificos de investigacion.
> Caracterizar la muestra a través de diferentes instrumentos de investigacion con el fin de
verificar los cambios al final del proceso.
> Disefiar una intervencién musicoterapéutica en un grupo de cuidadores de personas con
Alzheimer, que contribuya a la reduccién de sobrecarga fisica y emocional.
> Analizar las producciones sonoras, las pruebas pre y post, las variables y las encuestas
finales a través de un proceso de triangulacion con el fin de conocer los avances de la

investigacion con relacién a la reduccién de la sobrecarga en cuidadores.

1.4.3 Objetivos especificos musicoterapéuticos



» Favorecer procesos de autoconocimiento en los cuidadores de personas con Alzheimer a
través de actividades musicoterapéuticas con el fin de que ellos puedan identificar
fortalezas y motivaciones propias.

» Facilitar el reconocimiento, expresion y aceptacion emocional en cuidadores de personas
con Alzheimer gracias a los métodos musicoterapéuticos con el fin llegar a un manejo
adecuado de las emociones.

» Promover estrategias de afrontamiento activas en cuidadores de personas con Alzheimer
por medio de una intervencion musicoterapéutica con el fin de afrontar situaciones de la

vida diaria, especialmente las relacionadas con el cuidado.

1.5 Hipdtesis
Es posible disminuir la sobrecarga fisica y emocional de cuidadores de pacientes con
Enfermedad de Alzheimer, por medio de los métodos musicoterapéuticos al trabajar el

autoconocimiento, la regulacion emocional y las estrategias de afrontamiento.



2. Marco teorico

2.1 Enfoque cognitivo conductual

La presente investigacion esta basada en un enfoque cognitivo conductual, que segin Ruiz,
Diaz y Villalobos (2012) esta definida como una forma de entender la psicologia, a través de
principios y procesos validados empiricamente, la cual tiene una aplicacion clinica, en otras
palabras es una actividad terapéutica de caracter psicoldgico y cientifico, basada inicialmente en
la teoria del aprendizaje.

Este enfoque surge del conductismo y el cognitivismo. La escuela conductista, estaba
influenciada por el positivismo l6gico del Circulo de Viena, donde argumentaban y defendian la
necesidad de traducir el conocimiento del mundo a observaciones fisicas, siendo cualquier otra
cosa, pura especulacion. Ademas el conocimiento debia fundamentarse y verificarse a través de la
observacion. Ya como Terapia de la Conducta (TC), aparece a mediados de los afios cincuenta,
como alternativa a las terapias de la época (Psicoanalisis), partiendo de la idea, de que toda la
conducta (adaptada y desadaptada) es aprendida y puede modificarse mediante el aprendizaje,
centrandose en la conducta observable y el ambiente en que se produce; formandose con una
metodologia experimental, propia de la investigacion cientifica (Ruiz, et al. 2012).

Por su parte, las terapias basadas en el enfoque cognitivo conductual, son ampliamente
utilizadas en ambitos de la salud, ya que trabaja con respuestas fisicas, emocionales cognitivas y
conductuales de un ser humano. Estas respuestas en algunas ocasiones son desadaptadas de
caracter aprendido, que se han practicado en el tiempo, convirtiendose en habitos
comportamentales de una persona, este es el principal punto de atencion de la terapia, ya que
considera que la persona tiene responsabilidad sobre los procesos que lo afectan y puede

controlarlos (Plaud, 2001).



El objetivo del tratamiento a partir de este enfoque, es la modificacion de la conducta y los
procesos subyacentes en los niveles cognitivo, fisiolégico y emocional, donde estas pueden ser
susceptibles de medicion y evaluacidn, ademas conocer aspectos encubiertos y manifiestos de la
problematica, teniendo en cuenta que la conducta es aprendida, fruto de factores que operan sobre
la vida de la persona, se busca ensefiar conductas adaptadas cuando estas no se dan (Ruiz, et al.,
2012).

Segiin Rachman (1997) y O’Donohue (1998) inicialmente, el enfoque estaba dado solo a la
modificacion de la conducta a partir de los estimulos y la experiencia, posteriormente, se crearon
otras formas de terapia, las cuales se Ilamaron terapias de segunda y tercera generacion, donde se

incluye las emociones y los pensamientos, las cuales se trataran en los siguientes apartados.

2.1.1 Terapias de Segunda Generacion.

Este tipo de terapias se basa en aportes tedricos de la psicologia (experimental, cognitiva y

social), entre las que se encuentran:

a) Terapia Racional Emotiva, desarrollada en 1955, centrada principalmente en las creencias
irracionales. Consigue objetivamente modificar nucleos cognitivos disfuncionales
subyacentes de la perturbacién psicologica. Ellis afirma que la idea de las perturbaciones
emocionales no son provocadas por las situaciones ambientales en si mismas, sino por la
interpretacion que hace el paciente de ellas. El esquema basico se divide asi: A. Evento de
activacion significativo. B. Sistema de creencias C. Consecuencia emocional con carga
(Generada por B, no por A.) D. Debate Racional y Conductual.

b) Terapia Cognitiva de Aaron Beck, la cal esta centrada en pensamientos automaticos y
distorsiones cognitivas, se basa en la relacién entre los pensamientos, las emociones y los

sentimientos que la persona tiene (Engler, 1999).



Dentro de estas terapias se utilizan técnicas como:

» Técnicas de reestructuracion cognitiva: se centran en la identificacion y cambio de
cogniciones (creencias irracionales, pensamientos distorsionados, auto-verbalizaciones
negativas) que determinan o mantienen el problema. Esta técnica se enfoca en el
significado, analizan la racionalidad de los pensamientos o creencias y ensefian a la
persona a pensar de manera correcta, atacando los errores o distorsiones que aparecen en
el procesamiento de la informacion.

» Técnicas de manejo de situaciones: Ensefian habilidades para que un individuo pueda
afrontar adecuadamente diversas situaciones problematicas (estrés, dolor), por medio del
entrenamiento en inoculacion de estrées y las técnicas de manejo de ansiedad.

» Técnica de solucion de problemas: corrigen el modo en que la persona aborda los
problemas, facilitindole un método sistematico para resolverlos; en este grupo se
encuentra: la terapia de solucion de problemas (D’Zurilla y Golfried, 1971), luego
llamada terapia de solucion de problemas sociales (D’Zurilla y Nezu, 1982) y la ciencia

personal de Mahoney (1974).

2.1.2 Terapias de Tercera Generacion.

Las terapias de tercera generacion, relaciona la investigacion bésica y la aplicacion clinica,
retomando la exposicion, la desensibilizacion sistematica, técnicas operantes y el biofeedback;
cuenta con orientaciones de las nuevas terapias contextuales, como la psicoterapia analitica
funcional, terapia de aceptacion y compromiso, el uso de técnicas como el mindfulness,
conciencia plena (Segal, Williams y Tesdale, 2002), teniendo en cuenta las circunstancias

socioecondmicas y las necesidades sociales que surjan, se basan en el contexto y en el dialogo



para lograr la modificacion de la conducta a través de la aceptacion del problema por parte del
paciente y el terapeuta.

En cuanto al objetivo, tiene que ver con cambiar el modo de percibir el problema, por parte del
paciente, ayudandolo a observar y replantear la relacion entre los comportamientos, su
funcionalidad y la propia vinculacion con su funcionamiento habitual, ayudando a modificarlos
desde la aceptacion. El tratamiento es visto como una reorientacion vital, que genera cambios
significativos y permanentes, teniendo en cuenta, que se comprende que la persona es quien se
encuentra en una circunstancia o situacion problematica, en tanto, no existe un déficit en el
individuo que sea la causa de su trastorno, sino que son problemas derivados de la interaccion
con el contexto actual, segun su contexto histérico (Ruiz, et al., 2012).

Dentro de esta perspectiva, estas terapias se basan en los principios de aceptacion y
activacion. El primero se encarga de aceptar los sintomas de malestar, como algo normal de la
experiencia, el segundo, tiene que ver con la atencion y los recursos de la persona, los cuales
dirigen a promover un cambio conductual hacia el logro de objetivos significativos en la vida,
donde su eficacia se mide, por la cantidad de logros alcanzados (Ruiz, et al., 2012).

Siguiendo esta misma linea, para Hayes et al. (1999), Luciano, (2001), Pérez, (2001), Wilson
y Luciano, 2002) las terapias de tercera generacion tienen las siguientes caracteristicas:

- Las variables de interés de éstas terapias, estan relacionadas con la aceptacion, los valores
(que guian la activacion conductual), la atencion al self, el contacto con el presente, la
espiritualidad y la importancia a la relacion terapeuta-cliente

— Se considera que la conducta de un individuo no se puede explicar por completo, si no se

tiene en cuenta el contexto.



- El tratamiento debe tener en cuenta las variables que hacen de la conducta algo Util para el
paciente, lo cual facilite la generalizacion del tratamiento a su vida cotidiana.

— Se tiene en cuenta la influencia moduladora del lenguaje, tanto de lo que otra persona diga
del comportamiento y como lo que recibe, esto cambia la forma de ver los
comportamientos realizados.

- Se ve la relacion terapéutica como un instrumento de cambio, al producir una interaccion
comunicativa y social que puede modificar la conducta de forma directa o indirecta.

— Se trabaja en aspectos profundos de la persona, ya que se actua sobre la subjetividad y la
percepcion, para incidir sobre las metas vitales, autopercepcion, sentimientos o emociones
provocadas por las situaciones problema como por otras circunstancias vitales que pueden
detonar un trastorno.

Algunas terapias de tercera generacion se presentan a continuacion.

a) Terapia de aceptacion y compromiso:

Fue desarrollada por Hayes, et al., (1999), se define como una forma de psicoterapia
experiencial, conductual y cognitiva, que se basa en la teoria de los margenes relacionales, la
teoria del lenguaje y de la cognicion humana, dentro del conductismo radical, que considera las
cogniciones como conductas, sujetas a las leyes de cualquier comportamiento. Esta terapia tiene
dos conceptos basicos: (1) El concepto de evitacion experiencial que da cuenta del
mantenimiento de los trastornos, entendido como un patron conductual inflexible, que lo regula
de forma verbal y que es ineficaz, que busca evitar el sufrimiento a toda costa, tratando de
controlar las sensaciones, sentimientos y circunstancias que los detonan (cultura de sentirse bien

permanentemente). (2) Valores personales, que guian la actuacion para llegar a la realizacion



personal, son las directrices que se establecieron via verbal, que se relacionan con lo que es
importante para la persona, lo que es primordial para sentir una vida plena y satisfactoria

Dentro de este orden de ideas, las premisas de esta teoria refieren que el problema del cliente
no son los pensamientos o sentimientos negativos, sino la forma de reaccionar a ellos, ya que son
comportamientos que dependen del contexto actual y el histérico, que son normales (reacciones
formados a lo largo de la historia personal) y tener una actitud de evitacion experiencial es
destructiva (Wilson, Luciano. 2002).

Por tanto, el papel del terapeuta consiste en acompafar, ayudar y cuidar al paciente en su
camino personal, a la realizacién de su vida. Tiene un procedimiento que parte de la formulacién
del caso con analisis funcional, determinando los valores del paciente, su compromiso con ellos,
fijar los objetivos terapéuticos especificos, para lograr flexibilidad psicologica (habilidad para
contactar plenamente con el momento presente como un ser humano consciente para cambiar o
persistir en lo que esta haciendo) en situaciones donde la evitacion experiencial prevalece y no
permite a la persona vivir con plenitud (Hayes, 2004).

Para Hayes (2004), la Terapia de Aceptacion de Compromiso aborda los siguientes procesos
centrales:

— Desesperanza creativa: ayudar al paciente a tomar conciencia de la inutilidad de sus
intentos de solucion de sus problemas, para hacer insight para que reconozca que las
cosas que hace no lo ayudan a resolver la situacion, sino que son parte del problema; por
lo tanto, debe considerar otras alternativas, se posibilita que el paciente genere
creativamente otras alternativas mas benéficas para una vida gratificante, esto, se hace

mediante el uso de metaforas.



Orientacion hacia valores: Se facilita al paciente las condiciones para que pueda aclarar
sus metas en la vida, en términos de valores, por medio del sentir-pensar-actuar donde
pueda identificar que le es valioso y la direccion o camino que considere adecuados para
llegar a ello.

Abordar que el control es el problema: Se demuestra al paciente que el intento de control
es el problema y se ayuda a verlo por si mismo, que es algo indtil, pese a que se vean
I6gicas, pero pueden empeorar el problema, por lo que se propone estar abierto a
experiencias privadas y a experimentarlas (exposicion in vivo a las mismas)

Aceptacion: Consiste en abrirse a la experiencia de pensamientos, sentimientos,
emociones y sensaciones sin hacer nada para que desaparezcan, de esta manera se expone
al estimulo temido, para aceptarla (Garcia, 2006), supone abrirse al sufrimiento en la
persecucién de los valores y objetivos que se puedan activar en presencia del estimulo
temido, donde se requiere la toma de conciencia y abrazar las experiencias privadas tal
como son.

Defusion cognitiva: Proceso de hacer un cambio en el uso del lenguaje y las cogniciones
para hacer evidente el proceso de pensamiento (Luoma y Hayes, 2003).

El yo como contexto: Trata de situar verbalmente la construccion del yo como persona,
diferenciandolo de las emociones, pensamientos o recuerdos, para que el paciente pierda
las ataduras a los contenidos verbales y busquen un sentido de identidad que llegue a lo
literal, para disolver circulos viciosos.

La accion comprometida: Consiste en definir metas en areas definidas con aceptacion,

pese a los obstaculos del camino; donde el paciente se compromete con el cambio de su



conducta, valorando las conclusiones y decisiones que define al final de la terapia y que

quiere adoptar para si mismo.
Resumiendo, ayuda al paciente a poder auto-descubrir los valores fundamentales del paciente
y guiarlo para aceptar el dolor de la busqueda de una vida feliz, enfocado en los valores, todo se
da por medio de la auto-aceptacion, identificando los pensamientos y creencias que los provocan
y centrarse en lo actual, guiando al paciente a que se involucre y se comprometa a seguir sus

valores independientes de lo que la sociedad dicte (Hayes, 2004).

b) Mindfulness:

Es una terapia desarrollada por Segal, Teasdale y Williams (2001; 2004) y hace referencia a la
atencion o conciencia plena, asociado a una antigua practica budista de meditacion y la
experiencia derivada de ella, buscando examinar quienes somos, cuestionar la vision del mundo,
cultivar la capacidad de apreciar cada momento de la vida. Se caracteriza por tener una
perspectiva mas experiencial, enfocada en cambiar la relaciébn con la experiencia interna
(sensaciones, cogniciones o emociones), por medio de la aceptacion en lugar de eliminarla,
gracias a una estrategia de meditacién que pretende la conexion con el aqui y el ahora, para ser
consciente de lo que se hace, se siente, piensa en el presente (Kabat-Zinn, 1994).

Por su parte, el objetivo es cambiar las relaciones que las personas establecen con los
pensamientos, sentimientos, sensaciones fisicas que activan y mantienen los estados de trastorno
mental; ya que viene de técnicas de meditacion orientales, Vipassana y meditacion Zen del
budismo (Thera, 1992; Kabat-Zinn, 2003).

Ahora bien, el mindfulness requiere la implicacién en una serie de conductas que llevan a

cambios cognitivos y actitudinales importantes en la forma de relacionarse con los eventos



internos y el contexto externo, donde Bishop (2002), propone un modelo con los siguientes
componentes:

» Autorregulacion de la atencion: consiste en mantener la atencion en la experiencia
inmediata, sin buscar su control, permitiendo un mayor reconocimiento de los
acontecimientos mentales en el momento presente, que busca autoregulacion de la
atencion, para ampliar sus limites (Schnneider y Shiffrin, 1997), para facilitar el acceso a
la informacion con una perspectiva mas amplia de la experiencia, se requiere de: (1)
atencion sostenida, es decir la capacidad de mantener un estado de vigilancia en periodos
largos de tiempo. (2) Cambio atencional, como llevar la atencion a la respiracion cuando
se reconocen los pensamientos, sentimientos o sensaciones, donde hay flexibilidad en la
atencion para que se pueda dirigir de un objeto atencional (pensamiento, sentimiento, etc)
a otro (respiracion). (3) No elaborar pensamientos, sentimientos y sensaciones a medida
que surjan, ya que al ser objetos de la atencion no capten totalmente la atencién y una vez
se reconocen, se dirija la atencidn a la respiracion y se evite a elaboracion de ellos, no es
eliminarlos. (4) Orientacidn hacia la experiencia: inicia con el compromiso de mantener
una actitud de curiosidad, abriendo la mente a la deteccion de cada pensamiento,
sentimiento y sensacion que surjan, permitiéndolos de forma que se reduzca las
estrategias para evitarlos, es decir, se acerca a la experiencia con aceptacion y curiosidad.

Por su parte, Germer (2005), destaca ocho elementos claves implicados en el momento de

realizar la terapia de mindfulness:

» No-conceptual: no elaborar pensamientos, sino tomar conciencia de ellos.

» Centrado en el presente: Permanecer en la presencia del momento.

» No condenatorio: sin juicios de valor negativos sobre lo que acontece.



» Intencional: poner atencion en un objeto atencional y volver a él cuando hay
distracciones.
» Observacion participante: observar lo que ocurre implicandose plenamente en ello sin
distanciarse como si fuera ajeno a la experiencia.

» No-verbal: el referente es emocional y sensorial

» Exploratorio: abierto a la experiencia y a lo que conlleve

» Liberador: libera los habitos de malestar por los juicios de valor negativos

En sintesis, la terapia cognitivo conductual, enfatiza en la necesidad de no renunciar a la
consideracién de los procesos mentales inobservables (mundo mental), del mismo modo, incide
sobre la conducta y los pensamientos de la persona (esquemas cognitivos y categorias
conceptuales) con los que se interpreta la realidad; abordando, también, creencias poco
adaptativas. Se resalta la idea de que las emociones y estilos de conducta no dependen solo de
estimulos fisicos del entorno, sino también de pensamientos que moldean la forma de percibir los
estimulos y procesos mentales propios (Royal College of Psychiatrists. 2009). Donde se ayuda al
paciente reconocer los estilos de pensamiento que predisponen a llegar a conclusiones poco Utiles
(pensamientos disfuncionales), para esto, se entrena a la persona a reflexionar sobre su forma de
pensar y a identificar los puntos conflictivos, desarrollando su capacidad de cuestionarse y
detectar pensamientos atipicos que causan problemas, por medio del dialogo socrético, por tanto,
el terapeuta no guia el proceso, le plantea preguntas y remarca aseveraciones que el paciente ha
hecho para que él profundice en su pensamiento (Almendro, 2012).
Teniendo claro lo anteriormente mencionado, como se ha podido observar, este enfoque se

basa en un mirada global del ser humano, abordandolo desde los pensamientos, la conducta y las
emociones, entendiendo la relacion que existe entre éstas, por ende el autoconocimiento, la

regulacién emocional y las estrategias de afrontamiento, son utilizadas adecuadamente a traves de



las terapias de segunda y tercera generacion, evidenciando que es posible que una persona pueda
controlar sus propias emociones y pensamientos, bien sea debatiendo, reconociéndolos y/o
creando estrategias que le permitan mejorar su conducta y responder las situaciones de su vida.
Ahora bien, es importante conocer la etapa de desarrollo en la cual se encuentra la poblacion de
estudio.

2.2 Etapa de desarrollo Edad Adulta

El ser humano a lo largo de la vida presenta diferentes cambios en pensamiento y conducta,
esto gracias a los aprendizajes obtenidos y las experiencias vividas. Durante la etapa de la edad
adulta ocurren cambios relacionados con la jubilacién; relacionado con el descenso de los
recursos econémicos, hay mayor riesgo de padecer enfermedades crdnicas y su ciclo vital es
posible que deban asumir nuevos roles como ser abuelos, tener pérdidas familiares o sentir mayor
cercania de la muerte, claro esta, depende de cada ser humano la forma de asumir los retos de su
vida (Mayer y Baltes, 1996). Ademas es pertinente destacar, que segun Lehr (2003) la presencia
0 no de enfermedades cronicas define si hay un proceso de envejecimiento normal (sin
enfermedades) y/o patolégico (con presencia de enfermedades crénicas), del mismo modo,
depende del contexto histérico-social, la personalidad, las pérdidas de personas cercanas y metas
individuales.

Por otra parte, Levinson (1986) identifica cuatro etapas de la adultez: la adultez temprana (17
a 45 afnos), la intermedia (40 a 65 afnos), la tardia (de los 60 afios en adelante) y la ancianidad (de
los 80 afios en adelante), aclarando, que el paso de uno al otro, se hace por medio de transiciones.

Ahora bien, Peck (1968) establece cuatro etapas para la adultez y tres para la senectud, donde

propone cuatro problemas o conflictos del desarrollo del adulto, como:



» Aprecio de la sabiduria frente al aprecio de la fuerza fisica: con el deterioro fisico, baja la
resistencia y la salud, por lo tanto, se debe canalizar la energia de las actividades fisicas a
las mentales.

» Socializacion frente a la sexualizacion en las relaciones humanas: los cambios fisicos
modifican las relaciones con miembros de ambos sexos, priorizando la relaciones sociales
sobre la intimidad sexual.

» Flexibilidad emotiva frente a empobrecimiento emotivo: la flexibilidad emotiva se da por
separaciones familiares, distanciamiento de los amigos, cambio de los intereses, entre
otros.

» Flexibilidad frente a la rigidez mental: lucha contra el obstinarse en habitos o desconfiar
en nuevas ideas, evitar el dominio de experiencias y juicios previos.

De igual forma, este mismo autor, también muestra tres tareas principales para el

envejecimiento:

» Transcendencia corporal frente a la preocupacion por el cuerpo: debe tener en cuenta el
riesgo de enfermar en esa etapa y la disminucion del rendimiento fisico, por lo tanto, debe
“transcender” esos problemas, centrando sus metas en el rendimiento mental y espiritual,
asi como en las relaciones sociales.

» Diferenciacion del ego frente a la preocupacion por el trabajo: la jubilacidén, marca un hito
importante en la vida de la persona, ya que abandona su trabajo y debe valorarse a si
misma, por medio de otras actividades (relacionadas o no) a su vida laboral previa y los
aspectos positivos de su ser.

» Transcendencia del ego frente a la preocupacion por el ego: el temor a la propia muerte
debe superarse, por medio del reconocimiento de los aportes a nivel familiar, material o

cultural.



En cuanto a su parte fisica, Fozard y Gordon-Salant (2001) encuentran que las capacidades
visuales y auditivas disminuyen durante la edad adulta, a partir de los 40 afios, especialmente
cambios en la capacidad de detectar sonidos de alta frecuencia, asi como en la agudeza visual
para los contrastes (6% de la reduccion anual, desde los 65 afios), también se afecta la adaptacion
a la oscuridad, la percepcion de colores y en la capacidad de acomodacion ocular, ya que el
cristalino tiene mayor espesor, lo que altera la plasticidad y la capacidad de acomodarse, en
especial con objetos muy lejanos o cercanos, a su vez, la pupila disminuye su tamafio (miosis),
con una respuesta mas lenta a los cambios de la luz; por la edad, se incrementa el riesgo de
desarrollar cataratas, glaucoma y degeneracién macular (Izquierdo, 2007). A nivel motor, los
movimientos son mas lentos; en un 25%, en personas mayores de 65 afios, del mismo modo, el
equilibrio se altera, en consecuencia, se obtiene mayor riesgo de caida (por menor informacion
propioceptiva) y también asociado a menor fuerza muscular (Schaie, 1996; Ketcham y Stelmach,
2001).

Ademas la apariencia fisica se modifica, se observa la presencia de canas, calvicie, arrugas,
acumulacién de tejido graso en ciertas zonas, con presencia de la menopausia (mujer) y
andropausia (hombre). Con relacién a su nivel cognitivo, la sabiduria y la inteligencia préactica,
son muy estables en la vida adulta y con mejor desarrollo que en otras etapas, por su parte la
memoria de trabajo (recordar y elaborar simultaneamente la informacion) puede tener una
reduccidn, sin embargo puede permanecer intacta la memoria autobiogréafica (Kliegel y Martin,
2003).

A nivel psicosocial, hay una fase de introversion por el proceso de determinacion, ya que se
dedica tiempo al autoconocimiento, se vuelven mas auténticos, con una vision mas clara y
realista de la vida, con menos curiosidad por aprender cosas nuevas y si lo hacen, es libre y

voluntario, como una motivacion extrinseca de solucionar problemas o necesidades concretas,



adaptacion profesional, promocionarse en el trabajo, ayudar a los hijos en el estudio; o unas
intrinsecas como la satisfaccion personal, aumentar el autoestima, salir de la rutina, mayor
seguridad personal y familiar, adaptarse a los cambios sociales (Cervantes, 2018).

Lo anteriormente mencionado, brinda un contexto respecto a las caracteristicas de las personas
adultas y los cambios que enfrentan, teniendo en cuenta que personas entre edades de 50 a 68
afios, es uno de los rangos mas frecuentes en los que se encuentran los cuidadores de personas
con algun tipo de condicion de salud. Ahora bien es importante mencionar las caracteristicas de

los cuidadores, los cuales se explican en el siguiente apartado.

2.3. Cuidadores

Para desarrollar una idea general respecto a la importancia que tiene el término cuidador, es
pertinente conocer la participacion que éste tiene en el cuidado de otro; su incidencia en el
bienestar, en los procesos de rehabilitacién y basicamente sobre la vida de quien ofrece el
cuidado. Partiendo de ello, se ha encontrado que el término cuidador ha sido empleado de
diversas formas, Knight, et al., (1993) dan este nombre a la persona que acompafia a quien
requiere cuidado, por su parte Zabalegui, et al., (2008) refieren que el cuidador es la persona que
llega a tomar decisiones sobre el cuidado del otro. Es importante aclarar, que usualmente el
cuidador es un miembro de la familia, el cual es empleado como recurso o medio para brindar
atenciones especificas a personas con algin tipo de enfermedad crénica, recayendo sobre él la
responsabilidad sobre la vida de la persona (Alonso, et al., 2004).

Otros autores como Cruz y Ostiguin (2011) identifican en su revision bibliografica siete

conceptos de cuidadores, que se van a abordar a continuacion:



1. Cuidador: hace referencia a una persona que asiste a otra, que se encuentra afectada por
una enfermedad o cualquier tipo de discapacidad, la cual le dificulta considerablemente el
desarrollo normal de sus actividades diarias y sus relaciones sociales (Reyes, 2001).

2. Cuidador principal: es una persona cercana o un familiar comprometido que tiene la labor
de brindar apoyo fisico y emocional a otro que lo necesita (Venegas, 2006).

3. Cuidador informal: hace referencia a personas que no pertenecen a ninguna institucion,
sin embargo se encargan del cuidado a personas que no tienen autonomia suficiente y que
viven en su domicilio (Celma, 2001).

4. Cuidador familiar: como su nombre lo indica son familiares que prestan sus servicios a
otras personas que lo necesitan, ya sea por enfermedad crénica o alguna discapacidad,
este cuidado se puede dar en hogares, instituciones o en hospitales (Maeyama, et al.,
2007).

5. Cuidador primario: es una persona que se encarga principalmente de las necesidades
fisicas y emocionales de la persona que tienen a su cuidado, por lo general este rol lo
toman familiares cercanos de la persona enferma, sin embargo también puede ser un
profesional el encargado de estas labores (Barrdn, 2009).

6. Cuidador primario informal: tiene relacién con concepto anterior, sin embargo en este
caso no se trata de un familiar sino de un miembro de la red social, este cuidador no
recibe beneficio econdémico, tampoco una capacitacion en el cuidado del paciente (Islas,
2006).

7. Cuidador principal familiar: es una familiar cercano al paciente, que se encarga de
brindarle apoyo y tomar decisiones importantes de su cuidado (Izquierdo, 2003).

Como se puede observar en esta definiciones, mencionan que los cuidadores prestan

asistencia, cuidado, apoyo, estan atentos a las necesidades en diversos niveles, entre otras, a su



vez, aclaran el vinculo con la persona bajo su cuidado (como familiar o persona externa), es

importante resaltar, que muchos de ellos no cuentan con capacitacion en cuanto a las habilidades

0 los conocimientos adecuados para afrontar dicha responsabilidad, ademas estos términos

anteriormente mencionados, también se relacionan con la disposicion de recursos familiares

(Davies, B et al., 1994; Alonso, et al., 2004).

Por otra parte, Ebersolone y Hess (1990, referido en Pinto, 2000) realizan una clasificacion de

los cuidados que ofrecen los cuidadores a las personas enfermas, las cuales estan determinadas

por la disponibilidad y la carga que recibe el cuidador, como:

v

Cuidado anticipatorio: Comprende decisiones tomadas, teniendo en cuenta las
necesidades futuras de la persona dependiente de cuidado, con un impacto importante
sobre el quehacer del cuidador (ocurre desde la distancia).

Protector: Ampara las consecuencias de eventos que no pueden ser previstos o de los
sintomas asociados a la enfermedad de la persona (autoestima de la persona bajo cuidado,
depresion, deterioro fisico y mental).

Preventivo: Cuidado que enlentece la progresion de la enfermedad (ambiente vy
asistencial).

De supervision: Cuidado activo, que incluye verificar los recursos, que las cosas se hagan
en los tiempos estipulados e identificar las necesidades de la persona bajo cuidado (es de
tipo administrativo).

Instrumental: Cuidado diario a la persona (bafio, aseo, alimentacion, administrar

medicamentos).

Ahora bien, segin Cruz y Ostiguin (2011) reconocen que personas con enfermedades cronicas

tienen cambios en su calidad de vida, por tanto requieren un cuidado mas amplio, que puede

Ilegar a involucrar a varios miembros de la familia; los cuales deben asumir o designar roles para



cuidado de la persona enferma, dichos cuidadores pueden detonar sintomas fisicos, emocionales,
sociales y econdémicos. Asi mismo, existen diferentes formas de autocuidado que toman los
cuidadores, las cuales se trataran en el siguiente apartado.

2.4 Autocuidado

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, define el autocuidado como las actividades de
salud no organizadas y decisiones tomadas por individuos, familia, vecinos, amigos, colegas, que
incluye la automedicacién, tratamiento, respaldo social, en el contexto normal de la vida de la
persona (OMS. 2008); por otro lado, Duque y Gomez (2014) definen el autocuidado como las
acciones individuales que las personas incorporan para mejorar fisica, psicolégica y
espiritualmente su vida diaria. Otra definicion, es aportada por Orem (1969, retomado por
Naranjo, et al., 2017) donde hace referencia al autocuidado como una conducta que la persona
toma hacia si mismo, hacia otros o hacia su entorno que promueva beneficio a su salud y genera
bienestar.

Una de las formas mas conocidas de autocuidado son los hébitos saludables; como hacer
gjercicio, tener una alimentacion sana, tiempos adecuados de suefio y descanso, no consumir
tabaco, ni bebidas alcohdlicas, estar atentos a sintomas fisicos y emocionales. Ahora bien, una de
las formas mas comunes de autocuidado en cuidadores es iniciar procesos terapéuticos que le
ayuden a reconocer y comprender sentimientos y emociones asociadas al cuidado, para poder
afrontar de una mejor manera las situaciones que se presenten (Carretero, 2011).

A continuacion se mencionan aspectos importantes que hacen parte del autocuidado, los

cuales son autoconocimiento, regulacion emocional y estrategias de afrontamiento.

2.4.1. Autoconocimiento.



El autoconocimiento es la capacidad que tiene el ser humano de responder a la pregunta
Jquién soy yo?, teniendo claro un conocimiento de si mismo: como se identifica, se evalla y se
comprende (Shibutani, 1971). Ademas para Bandura (1969), el autoconocimiento tiene relacién
con la imagen que se va elaborando de si mismo, por medio de la interaccion con la familia y con
pares, lo cual facilita el desarrollo y la identidad, diferenciandose de los demas.

Cabe mencionar, que el autoconocimiento estd ligado al auto-concepto y la autoestima; el
primero refiriéndose al concepto que tiene cada persona de si mismo y el segundo a un
sentimiento valorativo del propio ser, que puede ser alto o bajo. Cuando alguno de estos se
encuentra alterado, puede generarse dificultades en torno a su autoimagen, como incomodidad
con la apariencia, volverse excesivamente complaciente con los otros y expresar con dificultad
los sentimientos (Alcaide, 2009; Alcantara, 1996).

Segun Berndt y Burgy (1996), Branden, (1993) y Burns, (1990), el auto-conocimiento viene

acompariado de cinco fases:

Auto-atencién: La actividad cognitiva comienza por a atencion, que es la disposicion para

recibir y procesar estimulos (experiencia informaciéon o sensorial), en funcién de algo

(objetivos, juicios, interés, etc).

— Auto-percepcion: La propia percepcion (corporal, auditiva, téctil), del comportamiento
propio y el de los demas, a lo largo del tiempo.

- Memoria autobiografica: memoria de la propia vida, la historia propia que conforma un
compendio de hechos, acciones y experiencias propias, que puede verse alterado.

- Auto-concepto: es la forma de conocerse a si mismo y al ser un proceso cognitivo lleva a

representaciones mentales, esquemas, estructuras de conocimiento que tienen que ver con

las experiencias adquiridas, que inciden sobre las vivencias actuales.



- Autodeterminacion: decisiones tomadas por la propia persona, basado en los valores.

2.4.2 Regulacion Emocional.

Segn Gross (1999) la regulacion emocional, desde un enfoque cognitivo-conductual, es
definida como la capacidad que tiene el ser humano de influenciar y manejar sus propias
emociones, desde su aparicién hasta el modo en que son expresadas. De igual manera, para
Thompson, (1994) dicha capacidad para modular la respuesta fisiol6gica detonada por las
emociones, se da por medio de estrategias para ofrecer una respuesta acorde al contexto y el logro
de metas.

Por ende, la regulacién emocional requiere un manejo adecuado en la activacion de las
emociones, de forma, que logre permitir el desarrollo de las relaciones sociales, es decir, tener un
control en el inicio, mantenimiento, cambio, intensidad y duracion de las emociones y los
procesos fisioldgicos vinculados a ésta (Luna, 2010; Murphy et al 1999).

Siguiendo esta misma linea, Brenner y Salovey (1997) explican que este control se logra por
medio del uso de estrategias que ajusten lo interno con lo externo; formando un equilibrio y
destacan la funcion de la regulacion emocional dentro de un contexto social, para ello, recurren a
tres tipos de regulacion:

1. Regulacién de la emocion.

2. Regulacion del contexto.

3. Regulacion de la conducta iniciada por las emociones.

Ahora bien, haciendo una relacion con el tema principal de cuidadores, cuando hay un poco
control y manejo de las emociones en ellos, se puede desatar algunos inconvenientes como
problemas de ira, dificultades en el control de impulsos y generar una sobrecarga fisica y

emaocional.



Esta Gltima, la sobrecarga, entendida como una serie de consecuencias fisicas, emocionales y
econdmicos al proporcionar cuidado a una persona (Gaugler, Kane y Langlois, 2000); por otro
lado, Zarit, et al., 1980) definen esta sobrecarga como un estado pasajero que afecta la salud
fisica y mental del cuidador, que se da por estar al cuidado de una persona dependiente. Por su
parte, George y Gwyther (1986) lo entienden como una dificultad que persiste debido a la
responsabilidad de cuidar de otras personas con incapacidad o algun tipo de deterioro,
especialmente se presentan en familiares.

Teniendo en cuenta esto, se observa multiples definiciones de carga, sin tener un término
homogéneo, sin embargo, para precisarlo un poco mejor, desarrollan los conceptos de carga
subjetiva y objetiva (Villalba, 2002); donde la carga subjetiva (tension), son las actitudes y
reacciones emocionales de los cuidadores en las situaciones asociadas al cuidado, como la
ansiedad, depresion, entre otras (Psychogeriatric Association, 2002; Garcia, Mateo y Maroto,
2004); mientras de la carga objetiva, que se relaciona con la dedicacion al desempefio del rol de
cuidador (Garcia, Mateo y Maroto, 2004); ya que se reconoce que la carga tiene un impacto

multidimensional sobre el cuidador.
2.4.3 Estrategias de afrontamiento.

Segun Lazarus y Folkman (1984, referido en Gutiérrez, 2009) un mecanismo que favorece el
autocuidado, es el afrontamiento, el cual hace referencia a los esfuerzos cognitivos y
conductuales que sirven para manejar las demandas externas y/o internas, por tanto es la
respuesta que genera el ser humano frente a un evento en particular, donde debe realizar una
accion adecuada, teniendo en cuenta las capacidades propias.

Ahora bien, tomando las estrategias de afrontamiento a partir del cuidador, estas se usan para

reducir el impacto negativo producidos por los estresores sobre el bienestar psicoldgico, conocido



como

“sobrecarga” del cuidador (Fernandez y Diaz, 2001). Por tanto, las estrategias de

afrontamiento facilitan la adaptacion y el bienestar, permitiendo al cuidador adaptarse al

deterioro del familiar o persona bajo su cuidado (Crespo y Lopez, 2007; Bascufian, et al., 2011).

A continuacion se presenta una lista, segun Carver (1997) de las estrategias de afrontamiento

utilizadas en cuidadores:

a)
b)
c)
d)
€)
f)
9)
h)
i)
)
k)

1)

Afrontamiento activo: acciones directas para incrementar o reducir el estresor.
Planificacion: Pensar, idear y ejecutar como afrontar el estresor.

Busqueda de apoyo instrumental: solicitar ayuda o consejos a personas capacitadas.
Busqueda de apoyo emocional: solicitar apoyo de simpatia y comprension.
Auto-distraccion: Concentrarse en otros proyectos para no concentrarse en el estresor.
Desahogo: Tendencia a expresar o descargar malestar emocional.

Desconexion conductual: Reducir los esfuerzos para tratar el estresor.
Reinterpretacion positiva: buscar el lado positivo del problema.

Negacion: negar la realidad del estresor.

Aceptacion: aceptar que el hecho estresante es real.

Religion: Tendencia a volver hacia la religion en momentos estresantes.

Uso de sustancia: Usar sustancias para sentirse bien o soportar el estresor.

m) Humor: hacer bromas del estresor.

n)

Autoinculpacion: criticarse y culpabilizarse.

Por otra parte, Brescané y Tomé (2014) refieren que las estrategias de afrontamiento estan

presentes en las situaciones de cuidado y median el proceso de ajuste de los cuidadores, teniendo

en cuenta que estas varian segun cada persona, donde unos pueden avanzar en Su Proceso

mientras que otros permanecen alli, hasta que la persona a su cuidado fallece.



Para Ferré-Grau, Rodero-Sanchez, CidBuera, Vives-Relats, Aparicio-Casals (2011) una de las

primeras fases por las cuales pasa un cuidadores es la negaciéon. La negacion, hace referencia a

una reaccion de autoproteccion, ya que en cierto modo permite el control de miedos y ansiedades

asociados al cuidado, pero si llega a perdurar en el tiempo, afecta los avances en el proceso de

cuidado. En esta fase, es importante que el cuidador sea objetivo respecto a las dificultades que

presenta la persona bajo su cuidado, asi como la discapacidad y el futuro deterioro del mismo

(Ferré-Grau, et al., 2011), es posible que puedan aparecer sentimientos de ira, frustracion, enfado,

culpa y miedo, posteriormente el cuidador puede ir aceptando el impacto de la enfermedad sobre

la salud de la persona bajo su cuidado y sobre su propia vida (Brescané, y Tomé, 2014).

Segun Ferré-Grau, et al., (2011) es posible que los cuidadores requieran apoyo de un personal

en salud para orientarlos respecto a las necesidades de la persona bajo cuidado como:

v

Apoyo emocional al cuidador, brindar soporte respecto a la informacion de la enfermedad
y formacion respecto a procedimientos, para que el cuidador desarrolle habilidades de
afrontamiento.

Entrenamiento al cuidador para cubrir los aspectos del proceso de cuidado como bafio,
alimentacion, medicamentos, cambios de posicion, sintomas de alarma, progresion de la
enfermedad.

Conocer soporte formal e informal que se ofrece a los cuidadores.

Identificar y corregir situaciones de riesgo.

Sobre-envolvimiento entendido como formas de compensar la enfermedad y problemas
asociados al mismo, sin pedir ayuda y aislarse (Brescane, y Tomé, 2014).

Reorganizacion del tiempo conforme se adapta a las necesidades de la persona bajo su
cuidado, optimizando el uso de los recursos externos, con una idea mas clara de los

problemas de la persona (Brescané, y Tomé, 2014)



Todo lo anterior, se presenta en el marco de adaptacion del cuidador, como un proceso de
afrontamiento personal, reorganizando su vida entorno a la persona bajo su cuidado, logrando
controlar y aceptar la situacion y los cambios que se presentan, con el fin de no llegar una
sobrecarga (Ferreé, et al. 2011).

Otras estrategias de afrontamiento, estan dadas a generar redes apoyo solidas que ayuden a
aceptar la modificacion de las dinamicas de su vida, asumiendo el rol de cuidador, asi como a
afrontar el duelo cuando la persona bajo su cuidado fallezca, por causa de la enfermedad (Pinto, y
Sanchez, 2000; Ferré-Grau, et al., 2011).

En el caso de personas con Alzheimer, estas redes de apoyo pueden ser formales como los
centros dia, que son sitios donde se presta atencion a personas con algun tipo de demencia
(Carretero, 2011), pueden también, acudir a hogares geriatricos, que son sitios que alojan de
forma permanente y brindan atencién al adulto mayor, con diferentes grados de compromiso
cognitivo y fisico. También pueden tener un apoyo informal, que son asesorias dirigidas al
entrenamiento del cuidador, para poder realizar las tareas asociadas a la persona bajo su cuidado,
también existen otras formas de soporte a los cuidadores, como talleres, cursos, entre otras
(Slachevsky, et al., 2007; Carretero, 2011; Cruz, 2013).

Por otra parte, las tareas que deben desarrollar diariamente los cuidadores pueden generar
problemas fisicos como dolores; psicoldgicos como depresion y ansiedad; dificultades sociales
dadas al aislamiento y repercusiones en la disposicion del tiempo libre, asi como deterioro
econdmico (Garcia, et al., 1999; Ribas, et al., 2000; Douglas, et al., 2005; Roca, et al., 2000).
Dichas dificultades o sintomas presentados pueden repercutir en algo mayor y en algunas
ocasiones el cuidador puede generar un sindrome Ilamado burnout o sindrome del quemado, que

se describira a continuacion.



2.5 Sindrome Burnout

Segun Campos, et al., (2015), el sindrome de burnout se refiere a un agotamiento fisico y
mental, que se presenta en diversos profesionales que trabajan directamente con personas, otra
definicion es la aportada por Gonzalez, et al., (2004) que lo entiende como la suma de diferentes
problematicas que se presenta en personas que tienen a su cargo a alguien enfermo o dependiente
debido a una discapacidad.

Por su parte, Duefias, et al., (2006), refiere que este sindrome consiste en agotamiento
emocional que altera la capacidad del cuidador para desarrollar sus tareas de cuidado a la persona
que lo requiera, que puede llegar a tener repercusiones importantes sobre la salud del mismo, en
cuanto a su estado de animo y la modificacion de los umbrales de percepcion de sufrimiento y
dolor de la persona bajo su cuidado, teniendo en cuenta, que el tiempo promedio dedicada al
cuidado es de 16 horas aproximadamente, a su vez, la mayoria de los cuidadores no tienen tiempo
de ocio y esparcimiento.

Dicha carga del cuidador se puede tomar desde dos enfoques; un enfoque subjetivo asociado a
juicios y emociones negativas asociadas al cuidado y un enfoque objetivo dado a las demandas y
actividades que asumen los cuidadores, siendo este factor, el que genera mayor impacto a nivel
personal en los cuidadores, el perjuicio fisico y emocional, por tanto si el cuidador no detecta el
agotamiento fisico y emocional de forma oportuna, es posible que pueda desarrollar sintomas
asociados a una depresion como disminucion del apetito, del tiempo de descanso y de ocio,
afectando su salud de forma negativa (Crespo, et al., 2007).

Otros autores como Maslach y Jackson (1986, referido en Ramirez y Maturana, 2011)
entienden el burnout desde tres aspectos; el primero desde el agotamiento o cansancio emocional
con manifestaciones psicolégicas y/o fisicas, el segundo se desarrolla la despersonalizacion,

acompafiado de sentimientos, respuestas y actitudes negativas hacia otras personas,



especialmente a la persona que se cuida y el tercer aspecto es la baja realizacion personal, al no
lograr dar sentido a su vida y logros personales que origina sentimiento de fracaso o baja
autoestima (Turrd, 2007).

Siguiendo esta misma linea, la sobrecarga se asocia con el desarrollo de sentimientos de
rendicion, de estar atrapados fisica y emocionalmente, puede existir la culpa cuando el cuidador
empieza a pensar en si mismo y con el paso del tiempo todos estos pensamientos y sentimientos
podrian incapacitar a la persona, evitando que pueda seguir cuidado de otra (Ubiergo, et al.,
2005). Otros sintomas dados al sindrome de burnout, segin Expdsito (2008) son el insomnio,
sintomas somaticos, alteracion en el sentido de la prioridad, aislamiento social, irritabilidad,
pobre concentracion, rendimiento y organizacién. Los cuidadores, también desarrollan
alteraciones corporales asociados al cuidado, como cefalea (dolor de cabeza), inapetencia,
mialgias (dolores musculares), nauseas, dolores dentales, hipertensién, Ulceras gastricas,
alteraciones en la produccion de la voz y en la conciliacion del suefio (Martinez, 2010).

Ademas de conocer los sintomas del sindrome, es importante identificar las causas por las
cuales podria ocurrir, ya que no todos los cuidadores llegan a tener esta patologia, segun
Cerquera y cols (2012) el entorno y el nucleo familiar influyen en su aparicion, especialmente
cuando existen falencias en la comunicacién asociadas al cuidado del familiar y el peso recae en
una sola persona, cuando la responsabilidad debe ser compartida, por su parte Exposito (2008)
refiere que otra causa puede estar dada cuando aparece una transferencia afectiva de los
problemas del enfermo a cuidador, la peticion de situaciones conflictivas y la dificultad que tiene
el cuidador de rendir de forma constante, puede generar temor de no cumplir las tareas
requeridas.

En torno a esto, Duefias, et al., (2006) han identificado factores predictores para el desarrollo

del sindrome, entre ellos:



» Indefension aprendida, siendo una percepcion de control escaso o nulo sobre la situacion
en repetidas ocasiones.

» Alteracion de la autoeficacia, entendida como la propia percepcion de eficacia en las
tareas que se deben realizar.

» Falencias en el interés social, entendido como el fomento del bienestar humano, donde la
persona deja de estar con su circulo social.

» Carencia de tiempo para actividades de ocio y entretenimiento.

» Personalidad resistente, se caracteriza por sentimiento de compromiso propio y por su

trabajo, con busqueda de control del ambiente y aproximarse a los cambios del entorno

como un desafio.

Género, segun este autor este sindrome se desarrolla en mayor medida en mujeres.

Exigencias emocionales altas, donde se puede llegar a una percepcion de desborde.

Estrategias de afrontamiento inadecuadas.

vV VYV VWV V¥V

Patron de personalidad tipo A, individuos altamente competitivos, esfuerzo por conseguir
el éxito, inquietos, agresivos, impacientes, extremadamente responsables.

» Creencias personales del cuidador respecto a su rol, donde hay cambios

comportamentales y de personalidad.

Con respecto a esto, Pearlin, et al., (1990) y Haley (1996) plantean como posibles modelos
explicativos del sindrome, los estresores, los cuales dependiendo como los asuma el cuidador
pueden incluir en mayor o menor medida, se dividen en:

> Estresores primarios: Se derivan de la persona dependiente de cuidado y todos los
requerimientos asociados, como gravedad de las secuelas cognitivas y fisicas, alteraciones

conductuales y dependencia para las actividades de la vida diaria.



> Estresores secundarios: Percepcion del cuidador, respecto a sus propios recursos, respecto
a su red de apoyo, la relacién entre él y la persona bajo su cuidado.

Asi mismo, Yanguas, et al., (2000) refieren personas con este sindrome podrian desarrollar
patologias metales dadas a la fatiga mental, fisica y emocional asociada al cuidado; como
neurastenia (dolor muscular, mareo, cefalea tensional, alteracion del suefio, irritabilidad,
dificultad para relajarse), trastorno mixto ansioso-depresivo (presencia de ansiedad y depresion),
trastornos de adaptacion (malestar, alteraciones emocionales que interfieren en la participacion
social), entre otros.

Ahora bien, asi como se describid el concepto de cuidador, es necesario definir a la persona
dependiente, segln la Ley 39 de 2006 se refiere a “aquélla que, por motivos de edad, enfermedad
o discapacidad, y ligadas a la pérdida de autonomia fisica, sensorial, mental o intelectual, precisa
con caracter permanente la atencidn de otra persona o ayuda para realizar las actividades basicas
de la vida diaria”. Teniendo en cuenta que este estudio se basa en cuidadores con enfermedad de

Alzheimer, es importante explicar de qué se trata esta patologia.

2.6 La Enfermedad de Alzheimer

La Enfermedad de Alzheimer (EA), es un tipo de demencia, entendida como la pérdida de la
funcién cognitiva (pensar, razonar, recordar), que interfiere con el desarrollo de la vida diaria, es
un tipo de demencia neuroldgica irreversible y degenerativa que provoca la muerte en las células
nerviosas cerebrales, se clasifica en estadio leve, moderado y severo, donde inicia con sintomas
leves, como olvidos pequefios, hasta llegar a la completa dependencia (Romano, et al., 2007).

Ahora bien, se producen cambios a nivel cerebral, dados por una acumulacion anormal de beta
amiloide, que es neurotoxica y lleva a la apoptosis, muerte celular, lo que acelera el curso de la

enfermedad y la tau, que conduce al desarrollo de placas de amiloide y de ovillos neurofibrilares



de tau que causan la muerte neuronal, siendo afectada en primer lugar la corteza cerebral que
tiene la capacidad de pensar, planificar y recordar, al progresar la enfermedad afecta otras zonas
cerebrales, hasta alcanzar una extension importante (Romano, et al., 2007).

Segun (Gomez, P; Navarro, B Panadero, F. SF) el principal factor de riesgo es la edad, con
mayor probabilidad de desarrollar la enfermedad ya que se duplica cada cinco afos, partiendo de
los 65 a los 85 afios, el riesgo es de 50.4%, otros factores de riesgo son: la presencia de genotipo
APOE-e4, antecedentes familiares de la enfermedad (riesgo 3 a 5 veces mayor, en familiares de
primer grado), sindrome de Down, presencia de un trastorno depresivo, diabetes mellitus,
hiperlipidemia, lesiones cerebrales previos, hipertension arterial, con factores protectivos como la
ingesta de acido fdlico, alto nivel educativo y/o un adecuado mantenimiento de la activacion
intelectual y el ejercicio fisico habitual (moderado a intenso).

Siguiendo este mismo marco, para Romano, et al., (2007) y Casoli, el al., (2007) esta patologia
se atribuye a mutaciones genéticas el desarrollo de la enfermedad, como las localizadas en el
brazo largo del cromosoma 21 que es la ubicacion de la proteina precursora del amiloide (PPA)
cerebral (Agency for Health Care Policy and Research. 2018) o de una alteracion del brazo largo
del cromosoma 14, con un fenotipo més grave, que refuerza que estos defectos genéticos estan
relacionados con el depoésito amiloide, con su subsecuente lesion por su neurotoxicidad, por
degeneracion neuronal (directo) o por modificacion del equilibrio del calcio neuronal por

procesos metabolicos del acido glutamico.

2.6.1 Fisiopatologia del Alzheimer.

En la enfermedad hay dos factores importantes, las placas amiloides (acumulacién de proteina,
en neuronas inflamadas, lesionadas) y neuriticas extracelulares y los ovillos neurofibrilares

intracelulares (acumulacién de proteinas células nerviosas muertas, son fragmentos enrollados de



proteina dentro de las neuronas que las obstruyen aglomeraciones anormales de células nerviosas
muertas y que estdn muriendo, otras células cerebrales y proteina), (Nelson, et al., 2012). Los
depdsitos de amiloide cerebral, sumado al vinculo genético, mutaciones en el gen que codifica la
proteina precursora de amiloide (APP) o en los genes que codifican las enzimas de procesamiento
de la APP (presenilina 1y 2), que posiblemente inicia a partir de los 20 afios, mucho antes del
inicio de los sintomas (Batema, et al. 2012; Masdeu, et al., 2005; Price y Morris, 1999; Jack, et
al., 2012).

El proceso de formacién de amiloide comienza con la ruptura de la proteina APP
transmembrana, que, a través de varios procesos mediados por péptidos, hasta llegar a unas
isoformas principales Ab1-40 y Ab1-42 (Bulic, et al., 2011). Las dos son neurotoxicas (aumentan
niveles de radicales libres reactivas al oxigeno), asociadas a un proceso neuro-inflamatorio
cronico con microglia activada y astrocitos activos, donde los radicales libres de oxigeno reactivo
y nitrégeno dafian las membranas celulares y otros componentes micro y macrocelulares, con una
alta asociacion con el deterioro cognitivo (Wang y Michaelis, 2010; Minghetti, 2005;
Khandelwal, et al., 2011; Sutherland G, et al., 2013). Lo anterior desencadena los sintomas que se

describen a continuacion.

2.6.2 Sintomatologia del Alzheimer.
Los sintomas dependen de la etapa en la que se encuentre, segun la Asociacion Americana de
Alzheimer (2018), identifica tres fases, a saber:
> Primera fase o estadio leve: Tiene una duracion aproximada de 3 afios, con un paulatino
deterioro de la memoria episodica. Donde la persona olvida eventos recientes, asi pasaran
de 10 a 20 minutos de ocurrido el hecho (no recordar que comio, conversaciones previas).

Hay menor percepcion de su medio ambiente, al igual que la memoria en cuanto al tiempo



y el espacio, con una desorientacion de lo que lo rodea, no reconoce donde estd o0 no
recuerde como llegar a sitios que frecuentaba, desorientacion respecto al dia y la noche,
no recordar dia, mes y fecha. Disminucion de la concentracion y mayor fatiga, con
cambios de humor y sintomas de depresion, apatia, pérdida de iniciativa y falta de interés,
con agitacion y ansiedad. En cuanto al lenguaje, las habilidades motoras y la percepcion
estdn conservadas, mantiene conversaciones, comprende, emplea gestos, entonacion,
expresion y actitudes dentro de parametros de normalidad.

Fase o estadio moderado: Tiene una duracion aproximada de 3 afios, donde todos los
aspectos de la memoria empiezan a fallar. Aparecen las afasias, es decir problemas en el
lenguaje, le cuesta habar, expresarse y darse a entender, confunde unas palabras con otras.
También hay apraxias, es decir problemas en las funciones aprendidas, se refiere a la
dificultad para llevar a cabo funciones aprendidas, como no recordar como vestirse o
como usar los cubiertos. La persona presenta agnosias, que se refieren a problemas en el
reconocimiento, inicia la pérdida en la capacidad para reconocer a las personas con las
gue convive, aun reconoce ambientes familiares y conserva la orientacion personal, es
decir sabe su nombre, edad, lugar de nacimiento. En cuanto al comportamiento, hay
descuido en la higiene personal, ya que no quiere bafiarse, se enoja facilmente; aparecen
rasgos de tipo psicoético, donde imagina que ve gente o escucha sonidos que no existen,
piensa algo errado pero dificil de corregir. Tiene acciones repetitivas, llegando casi a lo
obsesivo, recorre la casa, ordena la ropa, papeles u otros varias veces al dia. Con relacion
al nivel cognitivo desaparece la capacidad del pensamiento abstracto y la habilidad para
hacer operaciones de calculo. Finalmente en el aspecto personal, hay una represion de

emociones, por la apatia que aumenta, se genera mayor dependencia de su cuidador.



> Fase o estadio grave: Es la ultima etapa, con una marcada alteracion de las facultades
intelectuales. A nivel cerebral hay cambios que generan incremento de la rigidez muscular
y de la resistencia al cambio postural, pueden tener temblores y crisis epilépticas, no
reconoce a sus familiares, ni su rostro en el espejo. En cuanto al comportamiento y la
emocion, se vuelven apaticos, con pérdida de las capacidades adquiridas automaticas
(lavarse, vestirse, caminar, comer), con pérdida de la respuesta al dolor, tienen
incontinencia fecal y urinaria, mayor postracion en cama y requieren mayor asistencia
para la alimentacion.
En grandes rasgos, las alteraciones neuropsicologicas en la enfermedad de Alzheimer afectan
la memoria, con un deterioro en memoria reciente, remota, inmediata, verbal, visual, episédica y
semantica, genera afasia, con un deterioro en funciones de comprensién, denominacién, fluencia
y lectoescritura; apraxia, en cuanto al saber vestirse, ideomotora e ideacional; y finalmente
agnosia con alteracion perceptiva y espacial (Kantor, 2006).
Conociendo la sintomatologia y las diferentes causas de la Enfermedad Alzheimer, es
importante identificar como debe ser cuidado el paciente y que debe realizar el cuidador tanto del

paciente como de el mismo.

2.7 Cuidador de personas con Alzheimer

Un cuidador de un paciente con Enfermedad de Alzheimer, debe realizar varios cambios,
como la reforma estructural de la casa para poder garantizar la seguridad de la persona bajo su
cuidado, la modificacion de los horarios habituales acordes al paciente, la administracion de
medicamentos, la forma de abordar los cambios comportamentales, como la frustracion de la
persona con la enfermedad al ser consciente de la pérdida de sus capacidades cognitivas, de

memoria y habilidades ejecutivas, la dificultad para seguir el ritmo en los diferentes &mbitos en



los que se desemperfia, Asi como ayudar en la gran carga emocional que se va desarrollando con
el tiempo, son factores que el cuidador debe afrontar de la mejor forma posible, pero faltan
mecanismos de autocuidado que puedan adaptar a su vida cotidiana, que en muchos de ellos es
pobre, pero que es necesario que conozcan, para mejorar su calidad de vida y su integridad en las
diferentes dimensiones de ese ser humano. De esta manera, conociendo que la Enfermedad de
Alzheimer no tiene cura, el tratamiento busca reducir el progreso de la enfermedad, manejar los
problemas del comportamiento (confusién, agitacion, etc), modificar el hogar y apoyo familiar
para apoyar el proceso de cuidado (Geldmacher, 2004; Jeffrey, et al., 2002).

Como se puede observar son grandes retos los que tiene un cuidador, donde posiblemente

pueda llegar a tener una sobrecarga, la cual se describira en el siguiente apartado.

2.8 Sobrecarga en cuidadores de pacientes con Alzheimer

Segun Badia, et al., (2004) en una encuesta realizada en Espafia que valoraban la calidad de
vida, tiempo de cuidado y carga percibida del cuidador principal informal de paciente con
Alzheimer, reportaron problemas fisicos, fatiga, insomnio, dolor en la espalda, dolor de cabeza y
problemas musculo-esqueléticos (fracturas, esguinces, etc), del mismo modo, Slachevsky (2007)
identifican problemas digestivos, problemas cardiovasculares, respiratorios.

Ademas, segun Carretero, et al., (2011) resaltan que cuando los cuidadores dejan de asistir a
consultas médicas, descuidado su propia salud, pueden tomar malos habitos, como falta de
tiempo de suefio, mala alimentacion, consumo de alcohol, tabaco, automedicacion o
incumplimiento de los tratamientos médicos, entre otros.

En cuando a la dimensién emocional, el proceso de cuidado a una persona puede ser
gratificante para algunos cuidadores o personas cercanas a ellos, otros cuentan con una buena red

de apoyo, reduciendo el estrés en los mismos; esto depende de la personalidad del cuidador el



impacto del cuidado sobre la salud, como estrategias de afrontamiento, resiliencia, entre otras; ya
que cuidadores con mayor satisfaccion y positivismo, pueden sentirse mas comodos con la labor
del cuidado, con menor depresion, sobrecarga y una valoracion de la salud positiva. Sin embargo
para otras personas el cuidado de las pacientes con Alzheimer conlleva una alta demanda, que
puede detonar emociones negativas en diversas situaciones asociadas al cuidado, como la rabia,
el duelo, culpa, vergiienza, soledad, resaltando la importancia de los recursos para el impacto de
la carga asociada al cuidado (Barbero, 2012; Slachevsky, et al., 2007).

Segun Boerner, et al., (2004) si los cuidadores presentan un alto nivel de satisfaccion asociado
al rol de cuidado, tiene mayor riesgo de desarrollar depresion al fallecer el familiar, ya que no
solo pierden a un familiar y sino también su rol significativo.

Ligado a lo anterior, Badia, et al., (2004) enuncia los problemas psicologicos de los cuidadores
de personas con Alzheimer, como el estrés, culpa, ansiedad, irritabilidad y depresion; de igual
forma Carretero, et al., (2011) menciona que los cuidadores tienen cambios en la personalidad,
descuidando habitos de autocuidado, acompafiado de una percepcion de desborde por la
situacion.

Como se ha podido observar a lo largo del documento, las estrategias de afrontamiento, la
regulacién emocional y el autoconocimiento son importantes para proveer al cuidador una forma
funcional de asumir las situaciones en su vida cotidiana, asi como la conformacion de una red de
apoyo adecuada para reducir las cargas en los mismos, es alli donde la musicoterapia puede
aportar herramientas importantes para facilitar este tipo de procesos, favoreciendo la expresion

emocional, la integracion de redes de apoyo, favorecer el auto-concepto.

2.9 Musicoterapia

2.9.1 Definiciones.



Segun la Federacion Mundial de Musicoterapia en el 2011 (referido en la Asociacion Espariola
de Musicoterapia) la musicoterapia hace referencia al uso profesional de la mdsica y sus
diferentes elementos para realizar intervenciones en diferentes ambientes, ya sea a nivel
individual, grupal, familiar o en comunidad, con el fin de mejorar la salud integral y generar
bienestar. Por consiguiente, es una disciplina que emplea la musica como una terapia, donde poco
a poco ha venido desarrollando un tinte mas cientifico (Shapira, Ferrari, Sdnchez y Hugo, 2007).

Del mismo modo, Bruscia (2007) menciona la naturaleza transdisciplinar de la musicoterapia
y la define como un proceso de cambio gradual hacia un estado deseado; donde el terapeuta
utiliza una secuencia sistematica de intervenciones dirigidas para lograr dichos cambios, se
resalta la intencionalidad, la organizacién y la regularidad, lo que implica el disefio e
implementacién de un plan de accion basado en unos objetivos claros, enmarcadas bajo los
criterios de modelos, métodos y técnicas; a su vez, Schapira, et al., (2007), afirman que la
musicoterapia en su proceso de desarrollo como disciplina ha generado un campo de
conocimiento y accién propio.

Dentro de este mismo marco, Bruscia (1999) refiere que la musicoterapia es vista como un
proceso sistematico y metodoldgico que tiene tres etapas: (1) El diagnostico o valoracion, donde
se realiza una interpretacion o descripcion clinica, que identifica las necesidades del participante,
para determinar los objetivos del tratamiento, se eligen las herramientas musicoterapéuticas y los
instrumentos para evaluar al final del proceso, con el fin de comparar las diferencias, (2)
Tratamiento, donde se plantean estrategias para alcanzar las metas segun las necesidades y
recursos del paciente, aqui en cada sesion se desarrolla algun tipo de experiencia musical para
generar cambios en la salud del usuario, y (3) Evaluacion, en donde se comprueban los cambios

durante la intervencion, para determinar si se ha modificado las condiciones del paciente, sin



embargo, este es un proceso continuo que permite replantear los objetivos de intervencidn segin
la evolucion del mismo.

Segun este mismo autor (2007), la musicoterapia puede basarse en diferentes modelos
teoricos, acorde al énfasis de trabajo (clinica, educativa o comunitaria), ademas definir si la
musica se usa como terapia o en terapia. Cuando es como terapia, la musica es el estimulo
primario 0 medio de respuesta para el cambio terapéutico del participante, es decir que es la
influencia directa de la mdsica sobre el cuerpo, los sentidos, sentimientos, pensamientos y
comportamiento del usuario, mientras que la musica en terapia, el terapeuta facilita la relacién

con la musica cuando es necesario, siendo la relacion intermusical entre el terapeuta y el paciente.

2.9.2 Intervencion en musicoterapia

En la intervencion musicoterapéutica, los procedimientos que se emplean son estrategias que
utiliza el terapeuta para involucrar al paciente en un aspecto del proceso de terapia o para
alcanzar los objetivos, consiste en una serie de interacciones que se completan utilizando
diferentes técnicas y varian dependiendo si la intervencion es individual, diadica, familiar o
grupal. Dentro de este procedimiento, se emplean técnicas musicoterapéuticas, que son una
interaccion iniciada por el terapeuta para intentar obtener una respuesta inmediata del paciente o
perfilar su experiencia inmediata (Brucsia, 1999).

Dichas técnicas dependen de los métodos que se apliquen, los cuales se explicaran a

continuacion.

2.9.3 Metodos Musicoterapéuticos.
Segun Bruscia (2007) existen cuatro metodos en la musicoterapia:
a) Método Re-creativo: El cliente aprende, canta, toca 0 presenta musica pre-compuesta o

reproduce cualquier tipo de forma musical presentada como modelo. Incluye renderizar,



b)

reproducir, realizar o interpretar cualquier parte o la totalidad de un trabajo musical
existente con o sin audiencia. Tiene como objetivos desarrollar habilidades sensorio-
motoras, fomentar el comportamiento adaptativo, mejorar la atencién, la memoria y la
orientacion de la realidad, mejorar la comunicacion de ideas y sentimientos, asi como la
habilidad de escucharse y monitorearse a si mismo. Ademas promueve la identificacion y
empatia, experimenta y libera emociones de una forma segura y apropiada. Existen
diferentes formas de realizar este método a través de re-creacion instrumental, vocal,
producciones musicales, juegos musicales y actividades de dirigir.

Método de Composicién: El terapeuta ayuda al cliente a escribir canciones, letra, piezas
instrumentales o crear cualquier tipo de producto musical, donde el terapeuta asume la
responsabilidad de aspectos técnicos del proceso y promueve la participacién del cliente
segun sus capacidades musicales. Tiene como objetivos la facilitacion de expresion de
pensamientos y sentimientos, potencializa habilidades sociales compartiendo con otros y
facilita el desarrollo habilidades de toma de decisiones. Se puede realizar a través de
parodias de canciones, escribir canciones nuevas, collages musical 0 composiciones
instrumentales.

Método de Improvisacién: El cliente inventa muasica mientras toca o canta, creando de
manera improvisada una melodia, ritmo, cancion o pieza instrumental; puede tocar solo,
en grupo o con el terapeuta, para ello, el terapeuta ayuda al cliente, proporcionando las
instrucciones y demostraciones necesarias, ofreciendo una idea de estructura musical en
que basar la improvisacion. Los objetivos de este método son establecer un canal no
verbal de comunicacion y un puente para la comunicacion verbal, proporcionar un medio
satisfactorio para la propia expresion y la formacion de identidad, explorar varios

aspectos del ser en relacion con otros y desarrollo de habilidades grupales, identificar,



expresar y trabajar emociones dificiles, desarrollar la capacidad de respeto e intimidad
interpersonal y desarrollar la creatividad, la libertad expresiva, espontaneidad y alegria.
Se puede realizar a través de improvisaciones referenciales y no referenciales,
improvisaciones vocales, con canciones, corporales o dirigidas.

d) Método Receptivo: El cliente escucha musica y responde a esta experiencia
silenciosamente, verbalmente o de otra manera; la mdsica usada puede ser de
improvisaciones grabadas, actuaciones o composiciones previamente compuesta por el
cliente. Los objetivos de este método son promover la receptividad, evocar respuestas
especificas del cuerpo, estimular o relajar a la persona, desarrollar habilidades auditivas o
motoras, evocar estados afectivos y experiencias, explorar ideas y pensamientos de otros
y facilitar la memoria, reminiscencia y regresion. Este método se puede utilizar
realizando una escucha somatica, relajacion musical, escucha estimulante, dibujo

proyectivo con mdsica, auto-escucha, entre otros.

2.10 Consideraciones éticas

Para mencionar las consideraciones éticas, es importante identificar que la musicoterapia es
una intervencién no invasiva, por lo tanto, segin el Ministerio de Salud en la Resolucion 8430 de
1993, menciona que este tipo de intervenciones tiene un riesgo minimo, donde ademas prevalece
el respeto a la dignidad y la proteccion de los derechos, para generar bienestar de los participantes
y garantizar la privacidad de los individuos (Ministerio de Salud, 1993).

Ahora bien, seglin el Cédigo de Etica de American Music Therapy Association (enero, 2019)
establece unos parametros para uso de la musica en intervenciones con propdésitos terapeuticos,
entre los cuales se encuentra estipulado que musicoterapeuta debe estar titulado y ejercera solo

las funciones para cuales esta calificado, sin involucrarse en un area fuera de su alcance. Ademas



respetard al participante sus valores y creencias, sin discriminacion alguna, realizando su practica
con integridad y honestidad.

Asi mismo, al realizar algun tipo de investigacion el musicoterapeuta protegera los derechos
de las personas que participan voluntariamente en el estudio, respetando la confidencialidad de
los datos, razén por la cual, para este caso, se hace firmar el consentimiento informado (ver anexo
10.1), de igual manera se resalta la importancia de proteger el bienestar de los participantes
durante y después del estudio evitando efectos psicoldgicos, fisico y sociales negativos, por ende
es importante plantear objetivos acordes a la poblacion y que se puedan cumplir con la

realizacién del estudio.

2.11. Marco Metodoldégico
2.11.1 Tipo de investigacion

Existen diferentes formas de realizar una investigacion, bien sea de tipo cuantitativo,
cualitativo y mixto. La presente investigacion es de tipo mixto, la cual recopila la recoleccidn, el
andlisis de los datos y la discusion de manera cuantitativa y cualitativa, tomandola como una
mezcla de ambos enfoques, con el fin de tomar de manera mas amplia y profunda el fendmeno
estudiado, en otras palabras que se utiliza la evidencia de datos numéricos, verbales, visuales y
simbdlicos para comprender la problematica o la situacion estudiada (Hernandez-Sampieri,
2014).

Este tipo de investigacion inicio en la segunda década del siglo XXI, donde se consolidé como
el tercer enfoque de investigacion, segun Creswell (2013, referido en Hernandez-Sampieri, 2014)
siendo util cuando el fendmeno de estudio es complejo, asi mismo cuando la problematica ha

sido abordada por otras investigaciones desde ambos enfoques de manera independiente.



Con relacion al sustento filosofico, para Hernandez-Sampieri (2014) el enfoque mixto se basa
en el pragmatismo, la cual es una postura que permite hacer uso del método de investigacion mas
apropiado para la realizacion del estudio, teniendo como caracteristicas: (1) El eclecticismo
metodoldgico, conociendo multiplicidad de ideas y teorias, (2) Pluralismo paradigmatico, (3)
Aproximacion iterativa y ciclica a la investigacion, (4) Orientacion al problema (5) Parte de un
conjunto y disefios analiticos (6) Diversidad en los niveles de indagacion (7) Tendencia al
equilibrio entre perspectivas y (7) Fundamentacidn pragmatica.

En torno a esto, Lieber y Weisner (2010) y Collins, Onwuegbuzie y Sutton (2006) (ambos
referidos en Hernandez-Sampieri, 2014), expresan las ventajas de trabajar en investigacion con
enfoque tipo mixto, entre las cuales se encuentran: enriquecimiento de la muestra, mayor
fidelidad en los instrumentos de la recoleccion de los datos, integridad en el tratamiento o
intervencion y optimizacion de los resultados, facilitando una mayor perspectiva de los datos y de
los descubrimientos.

Ademas, este autor reconoce la importancia de abordar desde varios enfoques, los problemas
de orden psicologico y las relaciones humanas, teniendo en cuenta que varias disciplinas han

trabajado en ellos y su aporte es valioso para generar conocimiento.
2.11.2 Disefio de investigacion

Los disefios de investigacion tipo mixto se dividen en concurrentes, secuenciales, de
transformacion y de integracion. Esta investigacion tiene un disefio explicativo secuencial, donde
inicialmente se recogen y analizan datos cuantitativos, luego se analizan los datos cualitativos
con base en los datos arrojados en la primera etapa cuantitativa. Posteriormente, ambos

descubrimientos se integran para hacer la interpretacion de los resultados, donde el investigador



decide si da prioridad a lo cuantitativo o a lo cualitativo en la discusion y en la presentacion del

informe final (Hernandez-Sampieri, 2014),

2.11.3 Analisis de datos

Segun Hernandez-Sampieri (2014), los andlisis de los datos se pueden realizar de la siguiente

manera.

>

Se realiza la recoleccién de los datos y andlisis de éstos, iniciando con datos
cuantitativos luego los datos cualitativos. Se puede utilizar o no, programas para el
analisis.

Se realiza la integracién de los datos cuantitativos y cualitativos, donde se puede hacer
uso de la triangulacion, compensacion, complementacion, multiplicidad, consolicacién
entre otros.

La forma de presentar los resultados dentro de este disefio, esta dado inicialmente por
presentar los resultados cuantitativos, ya que es la primera fase del proceso, luego se
muestran los resultados cualitativos y teniendo en cuenta la pregunta de investigacién
se realiza la integracion de los dos enfoques.

Los reportes desde la tipologia mixta, no buscan reportar dos ramas separadas, la idea
es vincular estos dos enfoques y conectarlos analiticamente, donde las conclusiones
deben ser planteadas desde una integracién que llegue a la compresién del fenémeno o

la problematica.



3. Metodologia de Investigacion

3.1 Tipo y disefio de investigacion

La presente investigacion es de tipo mixto con un disefio un disefio explicativo secuencial, que
tal como se menciond anteriormente, es adecuado para trabajar problematicas relacionadas con
las ciencias humanas, logrando una amplia perspectiva y una investigacion profunda de la
problematica planteada en este caso la sobrecarga emocional y fisica, donde hace uso de la

triangulacion para el andlisis y discusion de los resultados.

3.2. Participantes

La muestra para esta investigacion estd conformada por cuidadores de pacientes con
Alzheimer que asisten a la Fundacion Accion Familiar Alzheimer Colombia en Bogot4, la cual es
una entidad de beneficio social sin animo de lucro, que tiene como objetivo brindar informacion,
capacitacioén, orientacion y apoyo a quienes cuidan de las personas afectadas por la enfermedad
de Alzheimer, teniendo en cuenta que esta enfermedad llega a perjudicar el bienestar fisico,
emocional y mental de los cuidadores crear conciencia.

Fue creada hace 15 afios por una familia que tuvo a su mama con la enfermedad de Alzheimer
durante 12 afios, a partir de alli, empezaron a ofrecer actividades, campafias, actividades,
proyectos, programas productos y recursos externos para los cuidadores y las personas con la
condicion descrita, para lograr que los cuidadores se sientan acogidos, comprendidos y puedan
adquirir las herramientas béasicas que les ayuden a cuidar mejor de si mismos y de sus seres
queridos, teniendo como premisa “recordando a los que olvidan, apoyando a los que cuidan”.

La Fundacion contaba con 17 personas que podrian ser posibles participantes, de los cuales 14

de ellos dieron su aval de participar en el estudio a traves de la firma del consentimiento



informado, sin embargo a medida que avanzd el proceso musicoterapéutico, se retiraron 4
personas por diferentes circunstancias personales, por tanto la muestra quedo de 10 participantes.
» Criterios de seleccion: Ser cuidadores adultos (hombres y mujeres) de personas
diagnosticadas con Enfermedad de Alzheimer, tener una edad entre los 40-66 afios, que
compartan minimo 5 horas con la persona diagnosticada. Ademas deben aceptar
voluntariamente participar y firmar el consentimiento informado, sin que sea necesario

tener algun lazo de familiaridad con la persona bajo su cuidado.
» Criterios de exclusion: no tener epilepsia musicogénica (crisis convulsivas causadas por el
estimulo musical), no tener algun antecedente de enfermedad crénica relevante o
enfermedad mental, no tener alguna discapacidad cognitiva moderada o grave y ser

cuidador ocasional.

3.3 Instrumentos

Tal como menciona Brucsia (2007) al ser la musicoterapia un proceso sistematico, se deben
crear instrumentos que permitan valorar y ver el avance que se obtiene a partir de éste, se crearon
formatos de planeacion de sesiones, protocolos para cada sesion, historia musicoterapéutica y una
encuesta de satisfaccion, ademas se aplicaron diferentes pruebas psicoldgicas antes y después del

proceso para confirmar los cambios en los participantes.

3.3.1 Formato de Planeaciones

Se realiz6 un formato de planeacién de sesiones, donde se dejaba claro el objetivo general y
los especificos, asi como las actividades y los métodos utilizados. Todas las sesiones fueron
divididas en tres fases, siguiendo lo desarrollado por Bruscia (2007), iniciando con un

caldeamiento, donde se proponian actividades para centrar a los participantes en la sesion,



seguido de las actividades para la fase central normalmente dadas a cumplir con las variables
definidas en el proyecto, y finalmente el cierre con actividades que facilitaban la conclusién de
los temas abordados. Cabe mencionar que se tenian en cuenta los emergentes que daban en la
sesion, por lo cual es posible que algunas planeaciones cambien durante la sesion, acorde a las

necesidades observadas en los participantes. Ver anexo 10.2

3.3.2 Protocolos de analisis de sesiones.

El formato de protocolo utilizado en esta investigacion, es el empleado en el Hospital Santa
Clara en las préacticas de musicoterapia clinica, el cual incluye en la primera parte, los objetivos
planteados para sesion, las actividades desarrolladas y un cuadro donde el musicoterapeuta
registra la valoracién de las dimensiones fisica, emocional y cognitiva, todo a raiz de las
producciones sonoras y el lenguaje verbal y no verbal mostrado por los participantes. Lo anterior
se puede registrar a partir de la utilizacién de los instrumentos (preferencias, manipulacion,
intencion), la produccién con los instrumentos (temporal, melddica, timbrica, de intensidad y
densidad.), la produccion musical con la voz (dinamica temporal, melddica, timbrica, de
intensidad y densidad), las formas musicales utilizadas, la duracion de la produccion sonoro-
musical, la interacciobn musical con roles y estrategias, la interaccion interpersonal (roles
desempefiados en lo visual, gestual, contacto fisico y verbal y proceso grupal). De igual manera,
se registra el uso de los métodos y técnicas musicoterapéuticas, asi como una revision de la
expresion emocional y elaboracion cognitiva de los participantes durante cada sesion. En el

anexo 10.3, se encuentran todos los protocolos del proceso musicoterapéutico realizado.

3.3.3 Ficha de Historia Musicoterapéutica.
La investigadora crea un formato haciendo una adaptacion al cuestionario de canciones de

Ferrari (2007) y Milleco (1999) ambos referidos en Shapira (2007), para conocer los datos



béasicos del participante y la cantidad de personas bajo su cuidado, ademas se busca conocer las
dimensiones sociales y personales. En cuanto a su historia musical ayuda a conocer gustos
musicales y que canciones le provocan desagrado, asi como identificar la cercania previa a
instrumentos o experiencias netamente musicales. ElI formato consta de preguntas como las
preferencias musicales, masica que los identifique, canciones que recuerden a familiares, a su red
de apoyo y a la persona bajo su cuidado, experiencias musicales previas y preguntas dadas a

conocer las relaciones familiares. Ver anexo 10.4.

3.3.4 Escala de Sobrecarga del Cuidador de Zarit.

Esta escala es una prueba psicométrica disefiada por Zarit, Reever y Bach-Peterson (1983), la
cual tiene como objetivo evaluar la sobrecarga de los cuidadores de pacientes con algun tipo de
demencia o cualquier enfermedad cronica. Estd compuesta por 22 items los cuales evaltdan las
repercusiones negativas dadas en diferentes areas de la vida del cuidador: salud fisica, salud
psiquica, actividades sociales y recursos econdmicos. Es una prueba auto-aplicada, donde las
respuestas son mostradas en escala tipo Likert con 5 valores (1 no presente, hasta 5 casi siempre),
el tiempo de aplicacidn se encuentra de 20 a 25 minutos, los factores buscan evaluar la carga
subjetiva asociada al deterioro funcional y conductual unidimensional, la fiabilidad de la prueba
es de Alfa de Cronbach: .91 Test-retest: .7 con una validez de constructo apoyada por los datos.

Anexo 10.5.

3.3.5 Escala Visual Analoga (EVA)

Esta escala mide la intensidad del dolor percibida por el paciente, esta formada por una linea
horizontal de 10 centimetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de un
sintoma; en el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la mayor

intensidad. La escala utilizada se encuentra divida en cinco partes: (0) ausencia de dolor, (1)



dolor leve, (2) dolor moderado, (3) dolor severo vy (4) dolor atroz. En cuanto a la forma de
aplicacion, se le pide al participante que marque con equis (X) el tipo de dolor percibido. El

formato se encuentra en el anexo 10.6 (Montero y Manzanares, 2005).

3.3.6 Test de APGAR familiar.

Este instrumento mide la percepcion de los miembros de la familia respecto al nivel de
funcionamiento de la unidad familiar de forma global, por tanto se valora la dinamica familiar en
las areas de adaptacion, vida en comun, crecimiento, afecto y resolucion. Este test define a la
familia como la (S) persona (s) que normalmente vive con alguien; si vive solo, la familia esta
conformada por aquellas personas con quienes tenga actualmente relaciones emocionales muy
estrechas (Suarez y Alcala, 2014).

Consta de 7 preguntas dadas a la satisfaccion en las relaciones familiares y el apoyo percibido.
En cuanto a la forma de aplicacion, puede ser auto-aplicada o aplicada por el terapeuta, donde
participante anota una de las tres posibilidades: Casi siempre: (2 puntos); Algunas veces. (1
punto); Casi nunca: (0 puntos). Finalmente, en la calificacion, las puntuaciones se suman: una
puntuacion de 7 a 10 sugiere una familia muy funcional, una puntuacién de 4 a 6 sugiere una
familia moderadamente disfuncional y de 0 a 3 una familia con grave disfuncion (Suérez y

Alcala, 2014). Ver anexo 10.8.

3.3.7 Encuesta de Satisfaccion.

Se cred un formato de encuesta de satisfaccidn, con el fin de conocer la opinién sobre el
proceso musicoterapéutico, ademas identificar si se cumplieron las expectativas de los
participantes y conocer las sugerencias y observaciones, dicho formato consta de 10 preguntas
abiertas con relacién a: (1) uso de los instrumentos musicales y los materiales, (2) el espacio

donde se desarrollaron los encuentros, (3) la actitud de la musicoterapeuta, (4) el trato de la



musicoterapeuta durante las sesiones, (5) sugerencias y aportes, (6) las expectativas previo a las
sesiones de musicoterapia, (7) el cumplimiento de las expectativas posterior a las sesiones de
musicoterapia, (8) el tiempo de las sesiones, (9) recomendaria musicoterapia a otras personas y

(10) Observaciones y sugerencias. Ver anexo 10.10.

3.4 Variables

El presente estudio se plantean variables dependientes y variables independientes. La variable
independiente hace referencia a la causa que ayuda a la modificacion de la variable dependiente,
es decir, que la variable independiente es el antecedente, mientras que la variable dependiente es
el efecto. Por consiguiente, cuando en realidad existe una relacién causal entre ambas variables;
al modificar intencionalmente la variable independiente, la variable dependiente también variara.

En esta investigacion, la variable dependiente es la sobrecarga fisica y emocional, mientras
que la variable independiente es la musicoterapia y como variables intervinientes de ella el

autoconocimiento, regulacién emocional y estrategias de afrontamiento.
3.4.1 Variable Dependiente.

La variable dependiente para este estudio es la sobrecarga asociada al cuidado de una persona
con Enfermedad de Alzheimer. La sobrecarga ocurre cuando el cuidador no cuenta con
suficientes recursos propios (autoconocimiento, regulacion emocional y estrategias de
afrontamiento) para responder a las demandas que exige el cuidado de una persona con alguna
enfermedad crénica o degenerativa (Gaugler, Kane y Langlois, 2000; Zarit, et al., 1980; George y
Gwyther, 1986). Esta sobrecarga conlleva a problemas fisicos como dolores lumbares, de cabeza,
ademas de presentar actitudes y reacciones emocionales asociadas a patologias como la ansiedad,

depresion, el estrés, y dificultades a nivel social como aislamiento, pobre red de apoyo,



problemas familiares entre otros (Villalba, 2002; Psychogeriatric Association, 2002; Garcia,

Mateo y Maroto, 2004).
3.4.2 Variable Independiente.

La musicoterapia es el uso profesional de la musica y sus elementos para realizar
intervenciones ya sea individual, grupal, familiar o en comunidad, con el fin de mejorar la salud
integral y generar bienestar. (Shapira, Ferrari, Sanchez y Hugo, 2007; Federacion Mundial de
Musicoterapia, 2011).

Dentro de esta variable, se plantean las siguientes variables intervinientes:

» Autoconocimiento.

El autoconocimiento es la capacidad que tiene el ser humano de conocerse a si mismo,
reconociendo lo que es, lo que da y lo que espera, asi como es capaz de reconocer sus gustos, sus
cualidades, sus limites, entre otros, es un concepto que se va elaborando por medio de las
relaciones y de la experiencia con otros (Shibutani, 1971; Bandura, 1969), por consiguiente, se
encuentra relacionado con el auto-concepto, autoestima, la percepcién de si mismo y la
autodeterminacion (Alcaide, 2009; Alcéntara, 1996; Berndt y Burgy, 1996).

» Regulacion Emocional.

Es la capacidad que tiene el ser humano de identificar y manejar sus propias emociones,
respondiendo adecuadamente a éstas, por medio de estrategias para controlar y expresar dichas
emociones (Gross, 1999, Thompson, 1994).

» Estrategias de afrontamiento.

Son los esfuerzos cognitivos y conductuales que realiza el ser humano para responder a las

demandas externas y/o internas que se presentan en lo largo de la vida. En un cuidador se utilizan



para para reducir el impacto negativo asociado a la experiencia de cuidar (sobrecarga), con el fin

de generar bienestar (Fernandez y Diaz, 2001; Crespo y Lépez, 2007; Bascuiian, et al., 2011).

3.5 Procedimiento

Esta investigacion inicié con el objetivo de trabajar con cuidadores, por tanto se contact6
inicialmente a un grupo de cuidadores de la Casa de la Igualdad del barrio J.J. Vargas, se acuerda
las sesiones de musicoterapia los dias viernes a las 2:00p.m, se iniciaron las sesiones el 3 de
agosto, pero los participantes no asistian a ésta, se observd poco compromiso con el proceso,
ademas la lideresa tuvo una calamidad doméstica y sobre la mitad del proceso deja de asistir; este
evento dificulté aun més la asistencia de los participantes, donde algunas ocasiones solo llegaban
dos personas y las ultimas sesiones realizadas no llego ningun participante, razén por la cual se
detiene el proceso con ellos, haciendo un cierre sobre la sesién numero 13.

Debido a esta dificultad, se inicid la busqueda de otra institucion para realizar el proyecto, se
contactd a 10 instituciones que trabaran con enfermedades cronicas, especialmente las demencias.
Se contact6 a la Fundacién Alzheimer, la cual da el aval y se inician las sesiones sobre el mes de
octubre, realizadas dos veces a la semana, dos sesiones por dia.

El procedimiento de la intervencion se desarroll6 de la siguiente forma:

1. Proceso de convocatoria, acuerdo de horarios y sensibilizacion: Se cre6 un folleto de
invitacion a participar en la intervencion en musicoterapia y difusion por medio de la
Fundacion Alzheimer, para captar a los interesados, teniendo en cuenta que ya fueron
definidas las fechas, dias y hora para los encuentros. Luego, se realizd una charla al
respecto para resolver dudas y tener un contexto.

2. Determinacion de grupo a intervenir y firma del consentimiento informado: A los

interesados, se les explicd en qué consistia a grandes rasgos las intervenciones



musicoterapéuticas, los aspectos ético-legales del mismo y se firmd el consentimiento
informado.

Aplicacion de pruebas psicométricas y valoracion de la historia musical: se realizo la
aplicacion de pruebas y la historia musicoterapéutica: la Escala Zarit, EVA (dolor),
EVEA (Escala de valoracién del estado del animo), cuestionario de apoyo social, test de
APGAR familiar, valoracion de la historia musical de los participantes.

Luego de esto, se iniciaron las sesiones de musicoterapia, donde se realizaron
planeaciones y se diligenciaron protocolos, se tuvo en cuenta las fases del proceso. La
intervencion tuvo una duracion total de 2 meses, comprendidos entre el 19 de octubre de
2018 y el 4 de diciembre de 2018. En las sesiones 1 a 6 se realiz6 el proceso de valoracion
de pruebas especificas y musical, con énfasis en la creacion de una relacién terapéutica y
la cohesion grupal, en las siguientes 10 sesiones, se trabajo la intervencion
musicoterapéutica en torno al autoconocimiento, la identificacion de emociones propias y
las asociadas a la persona a quien cuida y a su red de apoyo, aplicando diversas técnicas
musicoterapéuticas, y en las Gltimas sesiones se realiza el cierre del proceso.

Luego de realizadas 20 sesiones, se realizdé una muestra final para los familiares de las
participantes y los miembros de la Fundacion, siendo el cierre de la intervencion. Ademas
se aplicaron las pruebas post-intervencion.

Posteriormente se realizo el analisis de los datos obtenidos por medio de pruebas, asi
como un analisis musical, esto teniendo en cuenta las variables propuestas para este

proyecto.



4. Resultados

4.1 Caracteristicas Sociodemograficas la poblacién

La muestra estuvo conformada inicialmente por 14 participantes, donde se tuvieron en cuenta
los criterios de inclusién y exclusion explicados en el apartado anterior. Durante el proceso, se
retiraron tres participantes por cuestiones personales: una de ellas solo asiste a la entrevista, las
otras dos personas solo estuvieron en la fase de valoracion del proceso. Por tanto se finalizé el
proceso musicoterapéutico con 10 participantes, de las cuales dos ellas son cuidadores
profesionales. A continuacion en la tabla 1 se describe cada uno de los participantes.

Tabla 1. Caracteristicas Sociodemograficas la poblacion

P EDAD  EST OCUPACION INFORMACION

-Cuida a la esposa de 73 afios, con diagnostico de
Enfermedad de Alzheimer y bocio, hace 8 afios

-Cuidador principal, con sordera moderada, usa
audifonos bilaterales

) -Red de apoyo: La esposa tiene 3 hijos, 1 fallecida por
RCT 66 2 Pensionado  proplemas asociados a Parélisis cerebral, pobre red de
apoyo por pleito legal de custodia de la esposa y una
herencia, lo ayuda ocasionalmente una empleada de
servicio

-Expectativas: descarga emocional, se siente solo, con
nostalgia, desea bailar y la misica para aliviarse.

-Cuida a la mama de 85 afios con diagndstico de
demencia fronto-temporal hace 14 afios

-Cuidadora principal

-Tienen 2 hijas, casada
52 4 Ama de casa ..

MEM -Red de apoyo: esposo, 2 hijas, 2 hermanos
-Expectativas: Se siente vigilada por los hermanos por el
cuidado, lo que le genera roces familiares, quiere ser
mas tolerante, recuperar su propia musica, cantar, bailar,
le gusta lo musical




-Cuida a la mama de 80 afios, con diagndstico de
trastorno cognitivo leve, la cuida hace 2 afios

-Cuidadora principal

XMC 42 3 Independiente  _Req de apoyo: tiene 2 hermanas, con poco apoyo
-Expectativas: los cambios emocionales, tener mas
paciencia, tomar medidas a los cambios, relajarse con la
musica, tiene estrés, le cuesta hablar en publico.

-Cuida a al papéa de 93 afios y a la mama de 85 afios, con
Enfermedad de Alzheimer hace 4 afios
ALP ) -Cuidadora principal
64 4 Pensionada _
-Red de apoyo: 5 hermanos, 2 de ellos fallecidos, esposo
-Expectativas: le gusta la musica, bailar, percusion
corporal, expresion artistica, trabajo con emociones
-Cuida a la mama con diagnoéstico de Enfermedad de
Alzheimer hace 4 afios
-Cuidadora principal
MEC -Tiene 2 hijos
57 3 Ama de casa J
-Red de apoyo: esposo, hermanos, hijos
-Expectativas: cantar, ser paciente, expresion de
emociones, compartir con personas que estan en la
misma situacion
-Por el momento no cuida a nadie, cuidd a su hermano
con diagndstico de VIH hasta la fase terminal

AEL -Cuidadora profesional

62 2 Enfermera
-Red de apoyo: madre y hermanos
-Expectativas: aprender a cuidar mejor a los pacientes,
aprender a cuidarse a si misma, explorar la mdsica
-Cuida a la mama con diagnoéstico de Enfermedad de
Alzheimer hace 3 afios

LAM _ o
53 3 Profesora -Cuidadora principal

-Red de apoyo: hermanos, esposo e hijos

-Expectativas: expresiéon de emociones, aprender a




cuidarse, replicar con la mama

-Cuida a la maméa con diagndstico de Enfermedad de
Alzheimer hace 1 afio

-Cuidadora principal

bpC 45 3 Amadecasa _Req de apoyo: hermanos
-Expectativas: Aprender a cuidar mejor a la mama,
expresion de emociones, le gusta el canto, explorar de
qué se trata
-Cuida a la tia hace 1 afio, con diagnostico de
Enfermedad de Alzheimer
-Cuidadora ocasional
MCA 58 4 Pensionada  Red de apoyo: 7 primas, 4 sobrinos
-Expectativas: Tener momentos felices, union familiar,
cantar, ver de qué se trata y replicar con los demas
cuidadores
Abogada -Cuida a una mujer de 82 afios, hace 2 meses, sin
diagnosticos por el momento
Cuidadora Cuidad i cinal
i -Cuidadora principa
Ccsv 62 6 capacitada
Fundacion  _gxpectativas: intentar percusion corporal y vocal,
Alzheimer  cantar, explorar el cuerpo
-Cuida a la mama de 85 afios (demencia senil)
Trabajadora  -Cuidadora permanente
social s
-Sin hijos
LMJ 54 3 -Red de apoyo: 5 hermanos
Se retiro, solo . . .
asisti6 a una -Expectativa: trabajo de culpa (asociado a hermana) y de
sesién emociones, aprender del otro, ver “que hago mal”,
' aprender a ver a la persona con afecto y no como una
carga
. -Cuida a la mama de 78 afios, con demencia senil y un
Administrador N ,
49 ECV hace 3 afios y al papa.
GEP N a de empresas,
afios

farmacovigilan
ciaen una

-Tiene 2 hijas

-Diagnostico de cancer pulmonar, en tratamiento con




clinica

Se retird por
problemas de
salud

quimioterapia

-Red de apoyo: esposo y 2 hijas, tiene 2 hermanos que
no le ayudan

-Expectativas: manejo del estrés, ansiedad, depresion,
tristeza, expresion emocional

Pensionada

Se retira por

AMA 59 4 falta de interés.

-Cuida a la mama de 98 afios. hace 3 afios, con
diagnostico de demencia senil tardia y reemplazo de
cadera bilateral. quien esté postrada en cama

-No reporta informacion familiar

-Unica cuidadora de 2 hermanos que no viven en
Bogota

-Expectativas: compartir, se siente sola, triste

Profesor

Se retird por

problemas de
MAV 65 3  saludy falta de
apoyo familiar

-Cuida a la mama de 94 afios, con diagnosticos de
demencia vascular y enfermedad de Alzheimer

-No reporta informacién familiar
-Cuidador principal
-Red de apoyo: hermanos, pero no lo ayudan

-Expectativas: manejo de culpa, se siente manipulado
por la mama, angustia, soledad, aprender a calmarse, los
demas no la cuidan tan bien como yo, aplicarlo en la
mama

A nivel general, en cuanto al sexo, 12 participantes eran mujeres correspondientes al 86% de

la muestra y 2 participantes eran hombres que daban cuenta al 14% restante de la muestra. Ver

figura 1.



Sexo de los participantes

Mujer " Hombre

14%

86%

Figura 1. Sexo de los participantes

Con relacién a la edad, tal como se observa en la figura 2, la mayoria de los participantes se

encontraban en una etapa de adultez media y solo una persona era un adulto mayor.

Edad de los participantes

m 40 - 45 afios
m 46 - 50 afios
m51 - 55 afios
56 - 60 afios
m61 - 65 afios
66 - 70 afios

Figura 2. Edad de los participantes

La mitad de la muestra pertenecia a un estrato socio-econdmico nivel tres, seguido de cuatro
participantes correspondiente al 29% pertenecian a un estrato 4, dos participantes,

correspondientes al 14% de estrato 2 y una persona, equivalente al 7% de estrato 6. Ver figura 3.



Estrato Socioeconomico
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Figura 3. Estrato Socioeconémico

La ocupacion de los participantes se encuentra explicada en la figura 4, cabe mencionar que
dos de las participantes eran cuidadores profesionales, una era enfermera y la otra persona,
aungue de profesion en su pais de origen era abogada, en Colombia se ha dedicado a ser

cuidadora y tiene un titulo acreditado para ejercer dicha ocupacion.
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Figura 4. Ocupacion de la muestra

Para finalizar, es importante mencionar el tiempo en que los participantes llevaban siendo
cuidadores, en la figura 5 se observa que habia personas que hacia poco tiempo habian

comenzado a ejercer esta labor, como otras que ya llevaban méas de 8 afios siendo cuidadores.



Tiempo siendo cuidador

a2 2
a 2

<Seis =>Seis lafio 2afios 3afos 4afios 8afios 14afios >15
Meses Meses anos

Figura 5. Tiempo siendo cuidador
4.2 Resultados Cuantitativos de las Pruebas Aplicadas

Durante el proceso musicoterapéutico se aplicaron diferentes pruebas psicolégicas vy
cuestionarios, que pretendian medir diferentes aspectos emocionales, fisicos y con relacién al
apoyo social, dichas pruebas se aplicaron antes y después del proceso. A continuacion se

presentan los resultados de las pruebas pre.

4.2.1 Resultados Pruebas Pre

Todas las pruebas iniciales se realizaron Gnicamente con ocho de los trece participantes
iniciales, ya que algunos no asistieron el dia de la aplicacion.

- Resultados de Sobre Carga del Cuidador de Zarit — Aplicacion Pre

Los resultados de esta prueba indicaron que el 62% de la muestra correspondiente a 5
participantes indicaron ausencia de sobrecarga, el 25% correspondiente a dos personas, mostré
una sobrecarga leve y el 13% correspondiente a un participante, la prueba sugirié una sobrecarga
intensa, cabe recordar que esta sobre carga esta dada a cuatro dimensiones: fisica, psiquica, social

y econdmica.



Resultados Pre - Escala Zarit

H Ausencia de Sobrecarga
M Sobrecarga Leve

u Sobrecarga Intensa

Figura 6. Resultados Pre - Escala Zarit

- Resultados Escala visual analoga (EVA) — Aplicacion Pre

Los resultados de esta prueba mostraron que el 37% de la muestra correspondiente a tres
personas manifestaron tener un dolor moderado, el 13% correspondiente a una persona refirié
tener un dolor severo y la otra mitad de la muestra indico dolor leve y ausencia de cualquier tipo

de dolor fisico.

Resultados Pre - EVA

s Dolor Leve
®Dolor Moderado
wDolor Severo

# Ausencia de dolor

Figura 7. Resultados Pre — EVA

- Resultados de APGAR Familiar — Aplicacion Pre
Con relacion a los resultados de esta prueba, se observa que el 50% de los participantes indicd

tener una relacion normal con sus familiares, donde no se presenta mayores conflictos, el 38%



correspondiente a tres personas mostraron una disfuncion familiar leve y el 12% restante

correspondiente a una persona, refirié tener una disfuncion familiar severa.

Resultados Pre - APGAR Familiar

® Disfuncion Familiar Severa

H Relaciones Normales

u Disfuncion Familiar Leve

Figura 8 Resultados Pre - APGAR Familiar

4.2.2 Resultados Pruebas Post

Finalizado el proceso musicoterapéutico, se realiza la aplicacion de las mismas pruebas que se
hicieron iniciando el proceso. Dichas pruebas solo fueron aplicadas a siete personas, ya que por
cuestiones personales no pudieron asistir tres personas del grupo.

- Resultados de Sobre Carga del Cuidador de Zarit — Aplicacion Post

Los resultados finales indicaron que el 72% de los participantes, correspondiente a cinco
personas, mostraron ausencia de sobrecarga, las otras dos personas correspondientes cada una al

14% maostraron un sobrecarga leve y una sobrecarga intensa.



Resultados Post - Escala Zarit

# Ausencia de Sobrecarga
H Sobrecarga Leve

u Sobrecarga Intensa

Figura 9. Resultados Post - Escala Zarit

- Resultados Escala visual analoga (EVA) — Aplicacion Post

Los resultados finales en esta escala mostraron que un 43% correspondiente a tres personas
referian tener un dolor fisico con una intensidad leve, el 29% correspondiente a dos personas,
indicaron no tener dolor, y las otras dos personas correspondientes cada una al 14%, refirieron

tener un severo y un dolor moderado.

Resultados Post - EVA

# Dolor Leve
# Dolor Moderado
u Dolor Severo

# Ausencia de dolor

Figura 10. Resultados Post - EVA

- Resultados de APGAR Familiar — Aplicacion Post
En cuanto a los resultados de esta prueba, se encontr6 que el 43% de la muestra

correspondiente a tres personas, indico que sus relaciones familiares eran normales, el 29%



correspondiente dos personas manifestaron una disfuncién familiar leve, el restante de la muestra

correspondiente a dos personas, indicaron una de ellas relaciones disfuncionales severas y otra

relaciones disfuncionales moderadas.

4.2.3 Andlisis de Pruebas Pre y Post.

Resultados Post - APGAR Familiar

# Disfuncion Familiar Severa

i Relaciones Normales

u Disfuncion Familiar Leve

# Disfuncion Familiar Moderada

Figura 11. Resultados Post - APGAR Familiar

A continuacion se presenta en la tabla 2, un analisis de las pruebas pre y post, reconociendo

las diferencias entre ambas pruebas, cabe mencionar que en la primera aplicacion se realizo a

ocho personas y en la segunda se aplicé a siete personas.

Tabla 2. Analisis de Pruebas Pre y Post

Prueba

Pruebas Pre

Pruebas Post Andlisis

Sobre Carga

5 personas indicaron

5 personas indicaron No se observan cambios

del Cuidador ausencia de ausencia de sobre significativos en esta prueba.
de Zarit sobrecarga. carga.

2 personas con 1 persona con

sobrecarga leve. sobrecarga leve.

1 persona con 1 persona con

sobrecarga intensa.  sobrecarga intensa.
Escala visual 1 persona indicé 1 persona indicé dolor En esta prueba se observan
analoga dolor intenso. intenso. cambios en la percepcion del
(EVA) dolor fisico, especialmente en

3 personas indicaron

1 persona indico dolor
P pasar de un dolor moderado a



un dolor moderado.

2 personas indicaron
dolor leve.

2 personas ausencia
de dolor.

moderado.

3 personas indicaron
dolor leve.

2 personas ausencia de
dolor

uno menor, catalogandolo como
leve.

De igual manera una participante
en la prueba inicial indicé dolor
leve y en la post refirio a
ausencia de dolor.

La persona que manifiesto dolor
intenso, permanece con esta
misma percepcién antes 'y
después del proceso.

APGAR
Familiar

4 personas refirieron
una relacion normal
con familiares.

3 personas refirieron
relaciones
disfuncionales leves.

1 persona refirio
relacion disfuncional
severa.

3 personas refirieron
una relacién normal
con familiares.

2 personas refirieron
relaciones
disfuncionales leves.

1 personas refirid
relacion disfuncional
severa.

1 persona refiri6 una
relacion disfuncional
moderada.

No se observan diferencias en
las personas que habian indicado
relaciones normales en su
familia, sus respuestas fueron
iguales en ambas pruebas.

Se observa una diferencia en una
participante que habia
mencionado  sus  relaciones
familiares  disfuncionales de
manera leve, sin embargo en la
prueba post indico su relacion
familiar  como  disfuncional
moderada, posiblemente  se
sienta con mayor confianza de
expresar sus conflictos
familiares y tenga mayor
conocimiento de lo que significa
una red de apoyo.

Como se puede observar en la tabla anterior, se muestran cambios significativos en la Escala

Visual Analdgica, donde los resultados indican cambios positivos luego del proceso

musicoterapéutico, en el APGAR familiar solo se observa un cambio significativo en una

participante, las demas pruebas no tuvieron cambios importantes.



4.3 Resultados Cualitativos - Analisis de la Produccién Musical
4.3.1 Analisis de la produccion musical - Sesion 1.

Siendo la primera sesion, se observOd que los participantes escogieron instrumentos de
percusion menor y en su mayoria de facil manipulacion, donde pudieron explorar sus sonidos,
algunos de forma timida. Ademas se observé que se les dificultaba seguir ritmos, en general al
grupo no lograba sincronizar, donde es evidente la poca escucha entre ellos.

Las improvisaciones individuales tienen una duracion muy corta de 7 a 10 segundos, donde se
observa en su lenguaje corporal timidez, sin embargo la improvisacion grupal tiene una duracién
mayor, aproximadamente 4 minutos, donde se utilizan diferentes dindmicas musicales, variando
su intensidad; iniciando en piano y pasando a forte, de igual forma se proponen algunos cambios
de tempo.

En las improvisaciones corporales requieren modelamiento de la musicoterapeuta, sus
movimientos son simples, mostrando timidez.

En cuanto a la re-creacion, al inicio se dificulta la sincronizacién del canto en el grupo, hay
variaciones tonales, cantan con una intensidad en mezzopiano y poco a poco van subiendo su

tono de voz, se les dificulta mantener el tiempo de la cancién.
4.3.2 Andlisis de la produccion musical - Sesion 2.

En el setting se colocan instrumentos de percusién y melddicos, se observé que la mayoria de
los participantes tienen preferencia por instrumentos de percusion menor y de pequefio tamafio,
de igual manera se observé que aunque se da la oportunidad de cambiar instrumentos en la sesion
no lo realizan, la mayoria conservan el instrumento que tomo inicialmente. En esta sesion

contintan con la exploracion, lo cual es adecuado que se realice en la fase de valoracion.



Durante la actividad de juego de director, al inicio su intencion de comunicar parece
exploratoria, pero a medida que va avanzando la actividad, observé a los participantes mas
comodos al comunicarse sonoramente con el grupo. La dinamica depende del director y los
demas participantes intentan realizar lo que éste pide sonoramente, pueden sincronizar Yy varian
en volumen e intensidad. Estas improvisaciones tienen una duracién de 40 a 55 segundos.

En la re-creacion, a través de una cancion dedicada se observo timidez en el uso de la voz, sus
canciones tienen una duracion aproximada de 32 a 54 segundos, la intensidad es piano, todos los
participantes utilizan la voz es de pecho. Durante el canto final, que se realizd en grupo, los
participantes se muestran mas tranquilos, aumenta su volumen de voz, cantan con una intensidad

mezzoforte.
4.3.3 Analisis de la produccion musical - Sesién 3.

Los participantes mostraron timidez en uso del cuerpo durante la improvisacion corporal. Con
relacion a la improvisacion instrumental, prevalece el uso de instrumentos de percusién menor,
algunos participantes tienen a tomar los mismos instrumentos que en las sesiones anteriores, sin
embargo hubo participantes que tomaron otros instrumentos y exploraron sus sonidos.

Durante la improvisacion referencial, al representar emociones de manera descriptiva por
medio de un instrumento, se observé dificultad en algunos participantes; donde realizaban
sonidos sin una intencion clara, sin embargo las improvisaciones fueron mas largas cuando la
consigna buscaba sonorizar las estrategias de afrontamiento que utilizaban, aproximadamente su
duracion era casi de un minuto, prevalece el volumen bajo en improvisaciones individuales,
mientras que en improvisaciones grupales se observd mayor confianza, aumentando la intensidad

en las mismas.

4.3.4 Andlisis de la produccion musical - Sesion 4.



Para esta sesion se lleva al setting instrumentos nuevos para los participantes, como pandero,
campanas y boomwhackers, el grupo se mostr6 comodo al explorar los instrumentos. En la
primera actividad en la cual una persona dirigia a los deméas por medio del pandero, algunos
participantes realizaron patrones ritmicos conocidos; las improvisaciones continuaron siendo
cortas de 10 a 40 segundos, tendian a pasar rapidamente el pandero para dejar de ser el quien
lideraba al grupo, sin embargo variaban en tempo de lento a allegro.

Durante la actividad con las campanas y los boomwhacker a través de juego de director con
colores, se observd que los participantes alin se mostraban timidos al dirigir musicalmente al
grupo, aunque su expresion facial sugeria alegria, posiblemente no habia ain faltaba mayor
confianza, ademas no hay sincronizacion musical y sus improvisaciones tenian una duracion muy
corta.

En cuanto a la re-creacion, los participantes cantaban un fragmento que querian dedicar al
grupo, se observd que algunos de ellos iniciaban con un poco de inseguridad, cantando con un
volumen bajo, sin embargo el grupo daba soporte con una intensidad forte, donde quien habia
propuesto la cancion podia cantarla con mayor gusto, aumentando su intensidad, algunas

personas se acompafiaban de instrumentos, dependiendo del ritmo de la cancion.
4.3.5 Analisis de la produccion musical - Sesién 5.

Al inicio de la sesion se hace uso del método receptivo, se coloca musica pregraba de la
historia musical del grupo que le recuerde a la persona que tienen a su cuidado, los participantes
se mueven por el espacio, algunos de manera timida, pero atentos a la musica, otros se mueven al
ritmo de las canciones.

Posteriormente se realiza una improvisacion referencial donde se les pide tocar una emocion

asociada a la persona que tienen a su cuidado, algunos participantes toman instrumentos que le



recuerdan a su familiar, intenta describir musicalmente la emocion, posteriormente ellos
verbalizan lo que desean expresar, la mayoria de las personas tocan con una dinamica en piano,
pocos tocan en mezzoforte.

Posteriormente en parejas realizan la recreacion de una cancion dedicada a la persona que
tenian a su cuidado, algunas re-creaciones son de corta duracion; 10 segundos, mientras que otras
podian durar 50 segundos, se veian motivados cuando observaban que los demas participantes los
acompafian con el canto.

Al finalizar la sesion, se realiza la re-creacién grupal de una cancidn, escogida por una de las
participantes, se observd mayor confianza en el grupo, aunque para algunos era desconocida la

letra de la cancion, mantenian una intensidad forte, ademas intentaba seguir el ritmo y la melodia.

4.3.6 Analisis de la produccion musical - Sesiéon 6.

En la Improvisacion corporal mostraron mayor confianza realizando mas movimientos que en
sesiones anteriores, realizando mayor contacto visual el otro y mayores movimientos asociados a
las emociones, al inicio algunos participantes se mostraron timidos, se tuvo que repetir la
consigna hasta que lograron interiorizarla y expresarla con su cuerpo. Aunque durante esta
actividad lograron utilizar mas facilmente su lenguaje corporal para expresar emociones, siempre
fue acomparfiado de la verbalizacion.

En la segunda actividad realizada en trios, se observOo que los participantes expresaron
sonoramente y a través del cuerpo las emociones, esto lo realizaron de forma mas sencilla que la
actividad inicial, donde utilizaron mas sus expresiones gestuales, estas improvisaciones
referenciales corporales e instrumentales tuvieron una duracion mayor en comparacion a las

sesiones anteriores, que van desde 10 segundos hasta dos minutos 30 segundos, donde los



participantes utilizaron diferentes matices musicales, tanto en intensidad como en tempo con el
fin de comunicar al grupo lo que deseaban.

Posteriormente, durante las improvisaciones individuales, se mostraron mas comodas al
cambiar de instrumentos, sin embargo sus improvisaciones tuvieron una corta duracion,
aproximadamente de 5 a 45 segundos con una dinamica en piano, mezzoforte y solo un
participante en forte, algunos participantes plantearon un patron ritmico.

Al finalizar se re-creo la cancion “Al sur” que hacia parte de la historia musical del grupo, los
participantes siguen la melodia y el ritmo, al inicio cantaron con un poco de inseguridad, pero al
repetir la cancion, cantaron con un volumen alto, con la capacidad de autoconocimiento,
autoobservacion, estrategias de afrontamiento, regulacién emocional y por su puesto como la mas

importante, los rasgos potenciales (potencialidades salutogénicas) de su musicalidad.
4.3.7 Andlisis de la producciéon musical - Sesion 7.

Al inicio de la sesion con la improvisacion corporal los participantes se mostraron comodos al
proponer movimientos y al seguir al otro, lo que demostré mayor confianza en el grupo.

Posteriormente se realizé la escucha de las biografias musicales de cada participante, donde se
observd al grupo atento, la expresion facial mostraba alegria, ademas cuando conocian la cancién

podian seguir la letra, cantando con un volumen alto y seguian el ritmo con su cuerpo.
4.3.8 Andlisis de la produccion musical - Sesion 8.

Se hace uso de la improvisacion referencial, donde los participantes describen por medio de un
instrumento a la persona de su derecha, una de las participantes utiliza una melodia conocida
(campanero) para realizar su descripcion, otras personas utilizan diferentes matices con el fin de
poder comunicar lo que desean, variando en tempo, la mayoria permanece con una dinamica forte

y mantiene el contacto visual mientras realiza la improvisacion, aunque dichas improvisaciones



tienen una corta duracion entre 20 a 45 minutos, se percibié una clara intension de comunicarse
con el grupo.

Posterior a la realizacion de un collage sobre su yo real e ideal, cada participante sonoriz6 su
collage, dichas improvisaciones fueron muy cortas, utilizaron diferentes ritmos, algunos crearon
un motivo musical que los definiera, se observo que para algunos participantes fue mas facil

realizar esta actividad que para otros.
4.3.9 Analisis de la produccion musical - Sesién 9.

En el caldeamiento con improvisacion corporal, el grupo mostré mayor confianza al utilizar su
cuerpo, realizando comodamente movimientos.

Posteriormente con un juego musical, los participantes re-crearon diferentes canciones que
hacian parte de su historia o su gusto musical, cuando cantaban lo hacian con un volumen alto,
manteniendo la melodia original de la cancién.

En el canto de la cancion “yo me llamo cumbia”, propuesta para realizar la parodia de cancion,
se canta inicialmente en a capela donde algunos participantes cantaban en forte, ya que conocian
la melodia, mientras que otros mantenian un volumen bajo. Sin embargo, al repetirla ahora con
acompafiamiento ritmico con guitarra, los participantes lograron aumentar el volumen de su voz y
cantar con mayor seguridad.

Durante el cambio de la letra, la mayoria se muestra atento y propositivo, intentando seguir la
linea melddica y mantener el ritmo. Al re-crear su composicion se observa al grupo comodo al

cantar y su expresion facial denota tranquilidad con el trabajo realizado.
4.3.10 Analisis de la produccion musical - Sesion 10.

En el caldeamiento de esta sesion los participantes se hicieron en parejas, donde crearon

patrones ritmos para guiar a una persona que tenia los 0jos cubiertos, algunos participantes se les



facilité ubicar facilmente a su pareja con los sonidos, sin embargo se presento dificultad con uno
de los participantes que tenia problemas auditivos, sin embargo logra culminar la actividad.

Posteriormente haciendo uso del método receptivo, a través de diferentes melodias
pregrabadas se tratd de generar un estado de malestar en los participantes, todo el grupo mantuvo
una escucha activa. Luego de realizar esta escucha los participantes hicieron una improvisacion
referencial representando la emocion que desperto las canciones escuchadas, las improvisaciones,
en su mayoria fueron de mayor duracion en comparacion con otras improvisaciones individuales,
donde el grupo pudo expresar facilmente lo que deseaba, tomando diferentes matices musicales.

Luego realizaron una dramatizacion de un cuento ya creado, donde debian sonorizar y actuar;
los participantes tuvieron mayor expresion corporal y utilizaron la musica con mayor prevalencia
para representar las emociones y las situaciones que guerian comunicar, esto se hizo con ayuda
de la musicoterapeuta en formacién, cabe mencionar que voluntariamente utilizaron sonidos
vocales.

Para finalizar se realiza el canto de la compasién que ya habian creado en otra sesién, al inicio
de la re-creacién los participantes reflejan inseguridad, manteniendo un volumen bajo, se les
dificultd seguir la melodia, asi como mantener el ritmo, inician cantando con una dinamica piano,
luego pasan a mezzoforte. Sin embargo al cantar nuevamente la composicion, lograron cantar con
mayor seguridad aumentando el volumen de su voz y mantienen el tiempo y pueden conservar el

motivo musical.
4.3.11 Analisis de la produccion musical - Sesion 11.

El caldeamiento busc6 motivar a los participantes a utilizar la voz a traves de un ritmo de
trova (tipico en el departamento de Antioquia), para hacerlo se inici¢ tarareando varias veces la

melodia, como los participantes mostraron temor en cantar, se les pidié que respondieran al canto



con un sonido con su cuerpo en forma de percusion, poco a poco empezaron a seguir el motivo
melddico con su voz, luego de tener memorizado este motivo, los participantes crearon una
composicion, la cual tuvo el apoyo de la musicoterapeuta. En la realizacion de la composicion
cada participante pudo crear su composicion sin dificultad.

Posteriormente, cada participante cantd su composicion recordando la estructura melddica
propuesta, en estas re-creaciones individuales se observo inseguridad en la mayoria de los
participantes, donde la mayoria conservé una intensidad piano y volumen bajo, ademas su
expresion corporal mostro timidez.

Para finalizar se realiz6 la re-creaciéon de composicion “yo me llamo vida” realizada con
parodia de cancidn en sesiones anteriores, el grupo canté con una intensidad forte, se observd

tranquilidad al cantar y fueron propositivas en cambios que dieran mayor estructura a la cancion.
4.3.12 Analisis de la produccion musical - Sesion 12.

El caldeamiento se realizd utilizando el método de improvisacion referencial, donde los
participantes musicalizaron la emocion que sentian por la persona que tenian a su cuidado, estas
improvisaciones individuales, aunque cortas en duraciébn mostraron mayor intencion en
comunicar al grupo lo que realmente sentian, por tanto buscaron diferentes tempos para poder
expresarse.

Posteriormente se realizd una composicion con parodia de cancion, teniendo como base la
cancion “soy colombiano”, de hacia parte de su historia musical. Para iniciar el grupo canto a
capela la letra de la cancién original, con fin de recordar la estructura melddica y ritmica, donde
se observo dificultad en seguir el motivo musical y conservar el tempo, posiblemente porque no

recordaban la letra de la cancion. Durante la creacion de la letra, la musicoterapeuta reproduce la



cancion original, el grupo se motiva unos a otros, brinda soporte para que todos puedan aportar a
la cancidn. Esta composicidn la realizan basada en diferentes emociones.
Finalmente, cuando re-crean la composicion los participantes utilizan una dinamica forte, se

observa seguridad y comodidad al cantar, ademas satisfaccion por el trabajo realizado.
4.3.13 Analisis de la produccion musical - Sesion 13.

La sesion comenzd haciendo uso del método receptivo, donde se utiliz6 una cancion
pregrabada y se le pidi6 a los participantes escuchar atentamente la letra de dicha cancion. Los
participantes mantuvieron la escucha activa, sin embargo algunos mostraron inconformidad por
el ritmo de la cancion. Seguido a esto se les pidi6 a los participantes improvisar las sensaciones y
emociones detectadas, el grupo realiz6 improvisaciones cortas, con una duracion de 5 a 20
segundos, pero centradas en utilizar matices que pudieran dar cuenta de lo que querian
comunicar.

Posteriormente, en parejas se les pidio representar corporalmente y por medio de la mdsica
dos situaciones donde ellos habian sentido sentimientos de culpa, los participantes se mostraron
cémodos con el uso del cuerpo, se observd mayor expresion facial, en comparacion del inicio del
proceso musicoterapéutico.

Luego de esto, se les pidid realizar una composicion que pudiera dar cuenta de cdmo resolver
la situacion representada, se le da la opcidn de dos ritmos bambuco o vals, la musicoterapeuta
brinda soporte durante la creacion de la letra, todos los participantes lograron crear motivos
musicales respetando la consigna; unos en forma de poesia y otros siguiendo estructuras

musicales conocidas.



Finalmente, en la re-creacién de la composicion todos los participantes cantaron con una
dindmica forte, manteniendo un tono de voz alto, su expresion facial y corporal mostrd

comodidad por lo creado, se felicitan y se motivan unos a otros.
4.3.14 Analisis de la produccion musical - Sesion 14.

Se inici6 la sesion con el método receptivo y la improvisacion corporal, donde los
participantes caminaban por el espacio y proponian movimientos. Durante esta actividad se
observd que las personas fueron méas propositivas en el uso del cuerpo, su expresion corporal
mostro tranquilidad y comodidad.

En la siguiente actividad, donde realiz6 un juego de roles, los participantes se mantuvieron
atentos y realizaron las improvisaciones instrumentales dadas a la consigna, buscando sonorizar
adecuadamente, con el fin de guiar a su compaiiero.

Con relacion a la improvisacion grupal referencial, dada al sentimiento de frustracion esta tuvo
una duracion de un minuto y medio, donde todos los participantes tocaron con una intensidad
forte en tempo presto, intentando representar musicalmente lo que se les habia pedido.

Posteriormente, en su segunda improvisacion en parejas, los participantes se fijan en
representar musicalmente la consigna: “como se sintieron al sacar la frustracion”, estas
improvisaciones tuvieron un tempo mas andante, la intensidad fue mezzoforte y tomaron
instrumentos que pudieran dar la sensacion de tranquilidad, como palos de agua y metaléfono,
lo cual reflejo que sus improvisaciones tenian la intencion de comunicar un mensaje.

Para finalizar, se trabajo nuevamente en una composicion que se venia realizando en sesiones
anteriores, a través de parodia de cancidn sobre la base de “soy colombiano”, los participantes se
mostraron atentos en la creacion de la letra, la cual se hizo a través de lluvias de ideas. En la re-

creacion de ésta, al inicio no lograban sincronizar su voz, pues algunos empezaban en diferente



tiempo, ademéas aun no tenian memorizada la estructura melddica, posteriormente, luego de
repetirla varias veces, los participantes aumentaron el volumen de su voz y cantaron con mayor

seguridad y comodidad.
4.3.15 Analisis de la produccion musical - Sesion 15.

Al iniciar la sesion se realizé una improvisacion vocal grupal, donde inicialmente se mantiene
una base tonal, poco a poco se cambia de tonalidad y se van incluyendo otros sonidos, inicia con
“aaaaaa” luego “mmm”, algunos participantes incluyen sonidos diferentes pero en su mayoria
permanecen haciendo los mismo que propone la musicoterapeuta, la intensidad fue mezzopiano y
su duracion fue de cuatro minutos.

Posteriormente, se realiz6 a través del método receptivo una relajacion progresiva de
Jacopson, todos se mantienen atentos y realizan la actividad siguiendo las instrucciones dadas.

Luego de esto, se les pide realizar una improvisacion referencial de acuerdo a los emociones
sentidas durante la relajacion, las improvisaciones individuales tuvieron una duracién aproximada
de 10 y 40 segundos, aungue fueron cortas se observé una intencion en compartir y comunicar
musicalmente, ademas buscaron instrumentos que dieran una sonoridad acorde a lo que

buscaban representar, por tanto compartieron instrumentos.
4.3.16 Analisis de la produccion musical - Sesion 16.

Se inicid con el método receptivo, haciendo uso de la relajacion corporal guiad, apoyada por el
instrumento de palo de agua, aqui los participantes se mantuvieron atentos a realizar lo
escuchado, la postura corporal reflejaba tranquilidad.

En las improvisaciones instrumentales individuales fueron cortas, la forma de tocar los
instrumentos, parecia mecanica para algunos participantes, mientras que otros tocaban de manera

convencional pero haciendo una descripcidn acorde a la consigna.



Con relacion a las improvisaciones corporales, duracion fue corta, aproximadamente 2 a 20
segundos, aunque también se esperaba sonorizar, tuvo mayor relevancia el uso del cuerpo, aqui

los participantes se mostraron comodos y seguros al expresarse.
4.3.17 Analisis de la produccion musical - Sesion 17.

Se inici6 con el método recreativo donde los participantes buscaron canciones asociadas a su
red de apoyo, se observé timidez en el canto, por tanto ellos buscaron otros medios con el uso de
la tecnologia; colocando las canciones en su celular para que los demas la escucharan.

En cuanto a improvisacion referencial asociada a una emocion de su red apoyo, los
participantes tomaron instrumentos que pudieran representar adecuadamente estas sensaciones,
no obstante sus improvisaciones fueron cortas en su duracion y algunas realizadas de manera
mecéanica.

Se observo una diferencia con esto, en los didlogos instrumentales, donde los participantes
mostraron mayor intencion de comunicar al grupo emociones y sensaciones, ademas utilizaron su
cuerpo como complemento de expresion.

Finalmente, se realizd una improvisaciéon grupal, donde inici6 con una intensidad forte y un
tempo prestissimo, mostrando mayor tension, posteriormente los participantes fueron llegando a
la sensacion de tranquilidad, implementando tempos como andante, allegro y finalmente el lento,
asi como una dinamica mezzoforte y mezzopiano, siempre conservando un volumen medio. La
duracion de esta improvisacion fue mayor a cuatro minutos, es decir que fue larga en
comparacion a otras sesiones, se observo un avance en proponer otros sonidos, ritmos y matices,
asi como en permanecer mayor tiempo en la improvisacion, lo cual podria indicar mayor

confianza tanto con el grupo como con ellas mismas al mostrar su propia musicalidad.

4.3.18 Analisis de la produccion musical - Sesion 18.



Para dar inicio a la sesion se realiz6 una improvisacion corporal, la musicoterapeuta propone
ritmos corporales, los participantes la imitan; al principio se les dificultaba seguir el ritmo
propuesto, posteriormente luego de realizarlo varias veces, pueden hacerlo sin dificultad, el grupo
se mostrd tranquilo al utilizar su cuerpo.

Luego los participantes se organizaron por parejas, donde realizaron una composicion; dos
grupos utilizaron la parodia de cancion, cambiaron la letra de la cancion “la bamba” y de la
cancion “libre” de Nino Bravo, el tercer grupo realiz6é una cancién estilo poesia hablada. Cabe
mencionar que en todas las composiciones, los participantes crearon la letra acorde a la consigna
dada.

En la re-creacion de sus composiciones, los participantes cantaban con mayor seguridad en
comparacion a sesiones anteriores donde utilizaron su voz, utilizaron una dindmica mezzoforte y
buscaron seguir el motivo ritmico y melodico de la cancién original.

Finalmente, los participantes re-crearon la cancion “el tamborilero” un villancico navidefio
que escogieron para cantar en su muestra final, al inicio del canto se observd inseguridad,
posiblemente por el desconocimiento de la letra y la melodia, por tanto se coloco la cancion
original para que ellos la escucharan, luego de esto los participantes hicieron algunos arreglos a
su cancidn para coordinar mejor su canto. Se canto la cancion varias veces, donde ya aumentaron

el volumen de su voz y cantaron con una dinamica forte, conservando el ritmo.
4.3.19 Analisis de la produccion musical - Sesion 19.

Se dio inicio cantando las composiciones creadas en sesiones anteriores: “yo me llamo vida” y
“en tu compaifiia”, donde los participantes mostraron seguridad en el canto, buscaban sincronizar

su voz, mantuvieron la estructura de la cancion, conservando el ritmo y la melodia.



Se realiz6 la escucha de las improvisaciones individuales hechas inicialmente en el proceso, el
grupo se mantuvo atento en la escucha.

Posteriormente, se realiz6 una improvisacion referencial, los participantes tomaron
instrumentos y los exploraron con el fin de verificar si eran los adecuados para representar
sonoramente la consigna dada; decir el nombre y hacer sonido que lo identificara. Se observé que
las improvisaciones fueron mas largas, con mayor intencion de comunicar al grupo, buscaron
mayores matices: algunos crearon motivos ritmicos, la persona que tenia el metal6fono tocéd
diatonicamente de manera ascendente y descendente.

Finalmente, el didlogo cantado sobre ritmo de trova se observo a los participantes tranquilos
con el uso de la voz, algunos al inicio mostraban timidez, sin embargo al ver la motivacion del
grupo lograban cantar con més seguridad, se mantuvo una intensidad mezzopiano y mezzoforte,
la mayoria de los participantes cantaron siguiendo la melodia propuesta, otros dieron el mensaje

de forma hablada.
4.3.20 Analisis de la produccién musical - Sesion 20.

En esta sesidn se realizd un ensayo de las composiciones creadas y el canto de un villancico,
con el fin de re-crearlas en una muestra que propuso el grupo. Los participantes se mostraron
seguros, cantaron una intensidad forte, al inicio les costd sincronizar la voz pero rapidamente
lograron cantar con mayor coordinacion. Debido a que dos participantes propusieron bailar en la
muestra, se solicitd apoyo de una co-terapeuta, con el fin de tener dos instrumentos para llevar a

cabo dicho baile, sin embargo este apoyo ritmico en guitarra se tuvo durante las tres canciones.
4.3.21 Anadlisis de la produccion musical - Muestra final.

Los participantes se mostraron comodos y tranquilos durante la muestra, cantando con una

intensidad forte, siguiendo la estructura ritmica y melddica. Se observo sentido de pertenencia en



las canciones propuestas y su expresion facial denotd alegria al terminar de cantar sus
composiciones. En esta muestra se contd con la participacion de una co-terapeuta para
acompariamiento en guitarra, con el fin de que en una de las composiciones la musicoterapeuta a
cargo acomparfie con el llamador una cancién tipo cumbia y las participantes puedan realizar un

baile que tenian previsto.

4.4 Resultados Cualitativos de las Encuestas de Satisfaccion

Con relacion a los resultados de las encuestas, se encontro:

» En la primera pregunta, aunque todos los participantes comentaron que los instrumentos
fueron adecuados, algunos participantes indicaron que les hubiera gustado tener mayor
variedad, especialmente instrumentos méas grandes.

» En la segunda pregunta, todos los participantes indicaron que el espacio era adecuado
para realizar las sesiones, teniendo en cuenta el nimero de personas que asistian, sentian
que era un lugar donde tenian privacidad, era cdmodo y podian relacionarse entre si.

» En la tercera pregunta, respecto a la forma de dirigir las sesiones por parte de la
musicoterapeuta en formacion, comentaron que las sesiones fueron dindmicas, percibian
que lograron los objetivos propuestos, ademas refirieron que se observd dominio del tema
y una actitud positiva durante las sesiones, mostrando un buen manejo de grupo.

» En la cuarta pregunta, referente al trato de la musicoterapeuta en formacion con el grupo
durante las sesiones, la mayoria comentd que se mostraba paciente, comprensiva,
motivaba a la participacion, asi como era amable, tranquila, escuchaba sin presionar y
comprometida.

» En la quinta pregunta, con relacion a los aportes y sugerencias, ocho participantes

responden de forma afirmativa, relacionando aspectos positivos de la musicoterapeuta en



formacion, una persona refirié que en algunas ocasiones era dificil poner de acuerdo a
todos los participantes para realizar las actividades.

» En la sexta pregunta, se indaga respecto a las expectativas previas a la intervencion en
musicoterapia, comentaron a grandes rasgos que se enfrentaba a una nueva experiencia,
como manejar los sentimientos negativos (culpa, dolor) mejorar el estado de animo,
donde pensaba inicialmente que se trataba de una clase profesor-alumno, pero luego de
conocer el proceso les gustd la dinamica y conocer que era algo terapéutico, donde
pudieron desahogar los sentimientos, conocer temas relacionados con el cuidador.

» En la séptima pregunta, respecto a si consideran que las expectativas se cumplieron, los
participantes dan una respuesta afirmativa, comentando que aprendieron cosas nuevas,
despejaron dudas, expresaron cosas que estaban guardadas, identificaron sus limites y los
cosas gque podian mejorar.

» En la octava pregunta, respecto al tiempo de duracion de las sesiones, los participantes
reportaron que el tiempo era el adecuado.

» En la novena pregunta, se indago si recomendarian a otras personas a asistir a procesos de
musicoterapia, los participantes respondieron de forma afirmativa, comentando que es
espacio que les permite explorar las emociones y sanar heridas.

» En la décima pregunta, respecto a observaciones y sugerencias, algunos participantes
comentaron que les gustaria continuar en otros procesos de musicoterapia que se realicen

con cuidadores.

4.5 Resultados Cualitativos de las variables intervinientes

Es importante recordar que la variable dependiente de este estudio es Sobrecarga fisica y

emocional, para lo cual se tuvo en cuenta variable independiente la musicoterapia y sus variables



intervinientes que pudieran incidir sobre ésta, a continuacion, se presenta un analisis de los
resultados cualitativos observados sobre las variables intervinientes autoconocimiento, emociones

y estrategias de afrontamiento.
4.5.1 Variable interviniente: Autoconocimiento.

En las primeras sesiones se observa dificultad para reconocer aspectos positivos propios
(valores, fortalezas y motivacion); en la exploracién del cuerpo realizada a través de
improvisaciones, la mayoria de los participantes son rigidos, con pobre movimiento libre de las
extremidades, ademas se observO poco contacto fisico entre ellos, dificultad en realizar
expresiones gestuales y timidez en el uso de la voz, cantaban con un volumen bajo. Se observo
timidez en el grupo en las actividades que requerian de liderazgo y manejo del grupo, donde
pocos querian asumir ese rol de forma voluntaria, cuando lo hacian sus participaciones eran
cortas; escogen instrumentos de percusidn menor en su mayoria con tamafio pequefio, de facil
manipulacion, de igual forma se observa que escogen siempre los mismos instrumentos y no los
comparten con los demas compafieros.

Posteriormente, a lo largo del proceso, se observan cambios en los participantes, ya que logran
reconocer con mayor facilidad aspectos positivos propios y de los otros, se observd mayor
libertad en los movimientos corporales y gestuales, donde podian explorar su cuerpo con mayor
tranquilidad y respeto de si y del grupo. En las actividades que requiere de liderazgo ellos
mismos se auto-postulan para las actividades, se ve mayor confianza en las propuestas musicales
que hacen de forma autonoma y grupal, hay mayor exploracion de instrumentos, escogen nuevos

instrumentos, utilizan la voz, comparten instrumentos y sus propuestas musicales mas largas.

4.5.2 VVariable interviniente: Emociones.



En las primeras sesiones se observa cierta resistencia en cuanto a la exploracion de las
emocional en algunos de los participantes, ya que algunas personas reportan que no es bueno
sentirlas, por el contrario la persona debe ser fuerte para la persona que depende de ellos,
teniendo en cuenta, que la mayoria cuida a su mama o un familiar muy cercano. En la
identificacion de emociones realizada con cuerpo e instrumentos, los participantes se les facilita
reconocer y expresar las emociones de alegria, tristeza y rabia, otras se dificultan emociones
como desagrado y nostalgia muestran mayor dificultad en la ejecucion y reconocimiento.

De igual forma, se explord al inicio del proceso las emociones asociadas a la persona
dependiente de su cuidado, los participantes refirieron tener emociones positivas como ternura y
alegria, asi como sentimientos como amor. También se indag6 las emociones asociadas hacia su
red de apoyo; donde se encontraron emociones y sentimientos positivos como amor, alegria y
tranquilidad y otras negativas como soledad, abandono, rabia, culpa, frustracion y dolor.

Ahora bien, durante el proceso se aprecia un cambio en el reconocimiento de las emociones,
donde el grupo empez6 a tener mayor aceptacion de éstas, independientemente de que sean
positivas 0 negativas, de igual forma se observd mayor facilidad en la expresion emocional a
través de la sonorizacion con instrumentos y la representacion corporal de las mismas.

Ademas, las improvisaciones grupales funcionan para dar libertad en la expresion emocional,
funcionando como un proceso de catarsis emocional, los participantes lograron liberar emociones
relacionadas con su red de apoyo por medio de las diferentes improvisaciones. Con el método de
composicion se plasman las emociones identificadas de si mismos y lo relacionado también con
su autoimagen en la composicion “yo me llamo vida”. Ademas crean una cancion llamada “en tu
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compaifiia” para la persona tienen su cuidado, relacionando en su letra sentimientos y emociones.

4.5.3 Variable interviniente: Estrategias De Afrontamiento.



En un primer acercamiento musical y corporal donde los participantes debian reconocer sus
estrategias de afrontamiento, reconocieron el dialogo, el escape, la huida y la confrontacion como
forma de solucionar problemas asociados a la persona que cuidan y a su vida diaria, se observo
poca creatividad a la hora de proponer soluciones, algunos empleaban mecanismos pasivos, otros
activos con diferentes niveles de funcionalidad, algunas personas mencionaban soluciones donde
prevalecia una emocion usualmente negativa como rabia, frustracion, culpa; sin embargo en
algunas momentos referiran soluciones que debian estar dadas a una conducta positiva como
paciencia y la calma. Con relacién a su red de apoyo algunos participantes reportaron formas
negativas para solucionar sus conflictos, donde no llegaban a soluciones.

Durante el proceso, se observa mayor flexibilidad en el pensamiento a la hora de resolver
problemas asociados al cuidado de su familiar o persona a cargo, muestran estrategias mas
creativas, donde se observa menos tension gestual y corporal, ademas hay mayor exploracion
corporal e instrumental para abordar los mecanismos de control emocional, representandolos a
nivel corporal, gestual, musical y verbal. Ademas en la resolucion de conflictos se observa un
mejor control de la situacion, ampliando la forma de ver y afrontar una problematica, ello se
concreta en la composicion de una cancién donde los participantes explican cémo lo pueden usar
en la labor de cuidado, y reconocen que pueden utilizar estas mismas estrategias activas en otras
situaciones. Expresan sentirse mas tranquilos a la hora de abordar situaciones asociadas al
cuidado, ya que cuentan con diferentes herramientas para poder afrontarlos.

Finalmente, se hace una liberacion de aspectos negativos que la persona considera que no es
atil para sus expectativas y motivaciones y gracias a una quema simbolica, ellos logran liberarse
de lo negativo y permanecer en lo positivo, se observa un lenguaje corporal que denota

tranquilidad, serenidad y una fuerte cohesion y soporte del grupal.



4.6 Resultados Cualitativos Generales del Proceso Musicoterapéutico

Luego de la aplicacion de las entrevistas iniciales, el proceso musicoterapéutico se dividio en
tres fases; valoracion, central y cierre., las fases del proceso se encuentran en la figura 12.

Cabe mencionar, que durante la intervenciéon, se implementaron los cuatro métodos
musicoterapéuticos: composicion, improvisacion, recreativo y el receptivo (Bruscia, 2007), la
recreacion facilito la interaccion de los participantes, abordando temas relativos al cuidado, por
su parte las experiencias receptivas y de improvisacion buscaron despertar recuerdos, vivencias
y/o emociones y la composicion como medio para resignificar canciones de la historia musical de
los participantes, expresar ideas, pensamientos y sentimientos hacia si mismos y hacia las

personas que cuidaban.



métodos musicoterapéuticos utilizados, actividades y hallazgos importantes de las sesiones.

Fases del proceso

Valoracion |

l Sesion 1 a6

Fisico: Timidez,
movimientos rigidos v en
bloque. Emocional:
sentimientos de culpa,
frustracion, tristeza, soledad,
dificil expresion. Sonoro:
Manipulacién mecanica,
corta, frases cortas, con
dinamica piano, volumen e
intensidad variable.
Vincular: no comunicacion
musical, pobre interaccion
fisica, aunque exitste un trato
respenoso

Métodos: improvisacion,
re-creacion y receptivo

l Fase central

I Sesion T a 17

Cohesion grupal, auto-
conocimiento,
exploracion emocional,
estrategias de
afrontamiento, vinculo

de persona bajo cuidado,

red de apoyo,
mecanismos de control
emocional.

Métodos: improvisacion, re-

creacion, receptivo y
composicion

! Cierre ‘

F

esion 18 a 20

Alta confianza, mayor
cambio de instrumentos,
voz en mezzoforte a forte,
improvisaciones mas
propositivas, intencién de
COMUMcCacion
instrumental. Comodos con
el contacto fisico. Trabajo
de composiciones finales.
Liberacion de aspectos
negativos y fortalecimiento
de los positivos. Muesira
final

Métodos: improvisacion,
re-creacion, composicion
¥ receptivo

Figura 12. Fases del Proceso Musicoterapéutico

Tabla 3. Resumen del Proceso Musicoterapéutico

A continuacién se presenta un resumen del proceso, donde se relacionan los objetivos, los

S

OBJETIVOS

METODOS

ACTIVIDADES

\Y
A
L

Promover el  auto-
reconocimiento musical inicial
y activar procesos mentales
superiores, para favorecer la
exploracion musical, procesos
de escucha y cohesion grupal.

-Presentacion con percusion -Se

sentimientos

HALLAZGOS

Improvisacién  corporal

instrumental y
corporal.

Re-creacion

-BlUsqueda de un sonido que

los identifique

-Improvisacion grupal

culpa, estrés y
frustracion

-Red de apoyo
disfuncional

-Canto conjunto de ‘“Pueblito
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viejo”

2.Facilitar procesos de
comunicacion musical para la

identificacion 'y  expresion
inicial de emociones e
identificar los modos

expresivos-receptivos.
(Schapira 2007)

Improvisacion
corporal e
instrumental

-Teléfono roto por medio de
las manos

-Juego de director

-Representacion  corporal y
musical de emociones.

-Identificacion y
representacion  sonora  de
emociones que mas los
acompana

3. Identificar y valorar las
estrategias y/o estilos de
afrontamiento a la que recurren
los participantes, para
determinar el tipo
predominante del grupo.

Improvisacion
corporal e
instrumental.

Re-creacion

-Escultor-estatua

-Representacion
musical de
afrontamiento.

corporal vy
estrategias

4. Incentivar el liderazgo y la
toma de turnos, para mejorar la
cohesién grupal y evaluar los
comportamientos de  los
participantes en  diversas
situaciones.

Improvisacion

Re-creacion

-Sonorizar cudl de esas
estrategias es la que mas
utiliza.
-Desplazamientos  siguiendo
un ritmo
-Tocar canciones con

campanas Y juego de director

-Canto de canciones a dedicar
al grupo

5. Promover la musicalizacion
de una persona de su red de
apoyo y la persona bajo su

Improvisacion

-Se desplazan los participantes
con musica pregraba de la
historia musical.

cuidado, para reconocer el . o .

estado de las relaciones con los Receptivo -Sonorizacion de un familiar

familiares descritos  Re-creativo de su red de apoyo

anteriormente. -Cantar como quiere sentirse
con esa persona

6. Promover el desarrollo de -Con mdsica se mueven segin

competencias emocionales Receptivo 4 emociones

para facilitar la toma de

conciencia y expresion de las
emociones.

Re-creacion

Improvisacion

-Presentan 1 emocion y valor
musical y corporal

-Sonorizan 1 emocion que los
acompafia y que hacen cuando

-Dificultad  para
control y manejo
de emociones

-Reporte de
enfermedad
asociado al
cuidado

(somatizacion).

-Dificultad en la
coordinacion,

para seguir un
ritmo y hacer dos
tareas simultaneas

-Dificultad
diferenciar
estimulos en los
hemicuerpos.

para

-Identifican
didlogo, escape,
confrontar
-Cantan con
timidez

-Se identifica las

emociones  que
mas los
acompafia: miedo
(2 personas),
alegria (4
personas),

tristeza,
recurriendo a

valores como la
perseverancia, la
fuerza,
tranquilidad y el
valor para
afrontarlos.




aparece

-Se recrea “Al sur”
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7. Afianzar el reconocimiento
musical propio y el de los
demas  participantes, para
mejorar los procesos de
identificacion musical y la
comunicacion grupal masica.

Improvisacion

Receptivo

-Se repite un movimiento y
tapping en el cuerpo

-Escuchan  las  biografias
musicales
-Reportan lo  valioso de

conocer y ser conocido

8. Promover la identificacién
del yo real y el ideal, para
facilitar el autoconocimiento.

Improvisacion

Receptivo

-Se musicaliza a la persona de
su derecha.

-Dibujo de silueta, real e ideal
y collage que lo define

-Cada uno musicaliza el yo
real

9. Promover la identificacion
del yo real centrado en el
reconocimiento de fortalezas y
debilidades de las
participantes.

Re-creacion
Improvisacién

Composicién

-Juego de buscar una cancién
con la palabra exacta

-Sonorizan 3 cualidades de la
silueta

-Cambio de letra sobre la base
de la cancion “yo me llamo
cumbia”

-Cantan la composicion

10. Fortalecer los valores
encontrados en el yo real,
aplicadas en el afrontamiento
de experiencias asociadas al
cuidado para mejorar las
competencias  cognitivas Yy
conductuales.

Improvisacion
Receptivo

Re-creacion

-Los ciegos encuentran al guia
con ayuda de sonidos

-Se induce estrés y ansiedad,
tocan como se sienten

-Se presenta 1 situacion y
crean una solucion.

-Se recrea la composicion “yo
me llamo vida”

-Musicalizan 2 emociones
asociadas al cuidado.

Se sienten
identificados  al
ser

contemporaneos,
emotivo, trajo
recuerdos,

asombro por las
similitudes entre
ellos y
enriquecedor.

-Es  importante
que otros
conocieran de si
mismos 'y su
forma de ser, de
expresarse 'y de
ver la vida

-Logran
identificar
emociones y
plasmarlas en la
composicion

-Las emociones
asociadas a la
persona bajo su

cuidado son:
MCA
tranquilidad, EM
entrega, union,
MEC

intranquilidad,
AM ternura, EL
alegria y
felicidad, CS
comprension, RC
alegria y amor.




11. Facilitar el reconocimiento
de emociones asociadas a la
persona bajo su cuidado, para
promover la exploracion y
control de los mismos.

Re-creacion

Composicién

-Se canta trova para acercarlos
al ritmo y fraseo

-Escritura de wversos (7 u 8
silabas) a quien cuidan

-Trovar lo que escribieron

12. Fortalecer el vinculo entre
cuidador y persona
dependiente, para facilitar la

Improvisacion

-Se canta la cancion soy
colombiano varias veces

-Se rellena espacios de la

interaccion diaria. Re-creacion . .,
misma cancion
Composicién L
-Se recrea la composicion
elaborada
13. Promover la -Se induce a situaciones de

reestructuracion cognitiva para
la identificacion y manejo de

Improvisacion

culpa (con musica)

la culpa en los participantes, ; -Sono_rlzan la_ culpa. ~ Se
) : Receptivo  sonoriza y  representa 2
asociado a la persona bajo su i .
cuidado Composicion conductas asociadas (positivo
y hegativo)
Re-creacion )
-Escriben 'y cantan un
fragmento de coémo cambiarlo
14. Promover la modificacion -Se induce a situaciones
de esquemas cognitivos en frustrantes (musica)
cuanto a la estabilidad i .
Receptivo  _jyego de rol cuidador y

emocional para promover la
autorregulacion y fortalecer las
estrategias de afrontamiento.

Improvisacion

Re-creacion

persona con EA para 1 tarea

-Sonorizan las emociones
cuando estan frustrados

-Se recrea “en tu compaiiia”

15. Promover mecanismos de
relajacion en los participantes
para lograr su exploracion y
aprendizaje como estrategia de
afrontamiento, que les permita
retomarlos de forma
independiente por medio de
gjercicios respiratorios,
exploracidn corporal.

Improvisacion

Receptivo

-Exploracién vocal guiada

-Ejercicios de respiracion y
relajacion muscular

-Sonorizan como se sintieron y
dicen cuando usarlo

-Mayor
exploracion  de
instrumentos

-Mayor confianza
vocal

-Mayor
participacion
voluntaria




16. Incidir sobre el
procesamiento  cognitivo 'y
emocional en la conciencia de
zonas de somatizacién para
facilitar la deteccion de
emociones y pensamientos que

Receptivo

Improvisacion

-Conciencia corporal (musica)
y en el corpograma ponen
zonas descritas con las
emociones asociadas

-Sonorizan las emociones y
representan corporal 1 técnica

promueven su aparicion 'y  Composicion :

actuar sobre ellos, por medio ) de control emocional

del uso de técnicas de control Re-crecion -Escriben y cantan una cancion

emOCionaI, la eXpIOfaCién y el tamborilero

corporal, el corpograma.

17. Facilitar procesos de -Cantan una cancién que

expresion emocional de forma asocien a su red de apoyo

simbolica, hacia la red de S . .

apoyo de los participantes, Reaceptivo ~>onorizan ——uha — €mocion
; p asociada a su red de apoyo

para promover la catarsis

emocional. Improvisacién

Re-creativo

-Improvisacion de un didlogo
con alguien de su red

-Improvisacion  grupal  de
emaociones negativas y
positivas asociadas a su red

m XU U m
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18. Facilitar la apropiacion de
los mecanismos de control
emocional, para incentivar su

Improvisacion

-Percusidn corporal y lluvia de
ideas

-Escriben el uso de las formas

aprendizaje y uso cotidiano. Composicion .
P de control emocional
Re-creacion .
-Cantan su composicion y el
tamborilero
19. Integrar el trabajo de -Se recrea “yo me llamo vida”
emociones Yy estrategias de y “en tu compafiia”
afrontamiento para promover £ han | i7acion d
su afianzamiento. -,scu_c an la sonorizacion de
si mismos inicial y tocan el
L sonido que los identifica ahora
Re-creacion

Improvisacion

-Se canta fortalezas de cada
uno, escribiéndolos en una
hoja (positivos y negativos en
otra)

-Se queman los negativos y se
queda con lo positivo

20. Perfeccionar el aprendizaje
de las canciones, para
aumentar la confianza en los

Re-creacion

-Se recrea 'y corrige el
tamborilero, en tu compaiiia y

-Mayor liderazgo
de los
participantes

-Uso de los
instrumentos con
mayor confianza

-Cantan mas
seguros

-Exploran con
mas libertad el

cuerpo y gestos
faciales




participantes. yo me llamo vida

Muestra: Socializar las

vivencias de musicoterapia.

-Se re-crea las composiciones

_ finales
Re-creacion o
-Comparten las vivencias y

experiencias del proceso.

4.6.1 Valoracion.

La fase de valoracion se realizd en las seis primeras sesiones, donde se tuvo en cuenta cuatro
dimensiones importantes del grupo; fisico, emocional, sonoro y vincular, las cuales se encuentran
descritas en la tabla 4. Se utilizaron actividades del método de improvisacion, re-creacion y
receptivo, donde se observo a nivel general en los participantes timidez para involucrar su cuerpo

Yy SU v0z, Su expresion sonora no mostraba intencion de comunicarse musicalmente, mantenian un

volumen bajo en las diferentes improvisaciones y se observa poca escucha entre ellos.

Tabla 4. Valoracion General Inicial

FiSICO

EMOCIONAL

SONORO

VINCULAR

En percusion corporal,
se observa notable
dificultad para seguir
los ritmos propuestos,
asi como en la
coordinacion  oculo-
manual, que requiere
constante

retroalimentacion, para
lograr unificar
parcialmente el grupo;
asi como para ejecutar
tareas diferidas (seguir
un ritmo y hablar) o
identificar  estimulos
tactiles diferentes o
presentados en cortos
periodos de tiempo a

las manos. En las
exploraciones
corporales, se ven

Se observo un poco de
timidez en la mayoria
de los participantes, se
les dificulté recordar
los nombres del grupo,
ademas mostraron
dificultad para guiar a
los deméas en las
diferentes actividades
musicoterapéuticas.

En la exploracion de
las emociones  se
observa timidez 'y
dificultad para
expresar musical y
corporalmente, lo que
deseaban representar,
sin  embargo  los
participantes

reconocen fécilmente

Preferencia: Los
participantes escogieron de

percusibn  menor  como
claves, panderetas, caja
china, maracas, marimbas,

bongos, palo de agua, como
instrumento melodico
utilizaron un metaléfono.

Manipulacion: fue
convencional, de tipo
mecénico, poca creatividad

para proponer diferentes
ritmos.
Produccién: dindmica

variable (pasa de piano a
mezzoforte), baja densidad
sonora (volumen), sin pulso
definido, frecuente variacion
en la intensidad y volumen
de bajo a alto, en crescendo o

No hay intencién de
comunicarse  entre
ellos musicalmente
por medio de los
instrumentos, no hay
escucha entre ellos
durante las
producciones
musicales, se observa
poca participacién de
todos.

En general el grupo
se muestra timido y
al inicio les cuesta
relacionarse entre si.
Se  promueve el
contacto y trabajo
grupal.

Requieren constante
modelamiento en las




movimientos  tensos,
timidos, con pobre
movilidad de brazos y
piernas (en bloque),
sin embargo se
desplazan  por el
espacio  explorandolo
con mayor libertad, se
observé un poco de
timidez en la
realizacion de gestos
faciales en la mayoria,
poco contacto fisico
entre ellos y pobre
exploracion del
equilibrio.

las emociones de
alegria y tristeza,
especialmente la
nostalgia. Otras
personas reconocen las
demas emociones
como miedo e ira y
valores como
perseverancia, fuerza,
tranquilidad y el valor.

Al evocar recuerdos
asociados a familiares,
una participante llora
al expresar
musicalmente y
verbalmente.

decrescendo, poca cohesion

musical, poca variacion
timbrica, predomina el uso
del estacato, negras,
ostinatos,  frases  cortas,
algunos ritmos
preestablecidos

culturalmente.

Voz: dindmica piano a

mezzoforte, en el canto
conjunto, se muestra uso de

\YoY4 de pecho, con
dificultades sincronizar
especialmente  en  tempo

andante y adagio, se observo
poca escucha entre ellos.

sin
los

actividades,
embargo
participantes
respetan los turnos.

El trato entre ellos es
respetuoso, cada uno
toma el liderazgo
cuando es necesario,
en lo vocal, hay 2
voces principales que
los guian.

Duracién: en promedio las
improvisaciones
instrumentales fueron de 10
a 40 segundos (max 1 min) y
la  improvisacion  vocal
grupal tuvo una duracién
aproximada de 4 minutos.

Cabe mencionar que a nivel cognitivo todos los participantes mantienen sus funciones
mentales superiores conservadas, sin embargo se observa un poco de dificultad en la memoria, la

cual requiere mayor trabajo.

4.6.2 Fase Central.

La fase central se realizo a partir de la séptima sesion hasta la sesion nimero 17, se utilizaron
los cuatro métodos musicoterapéuticos donde se fortalece la cohesion grupal, se trabaja con los
participantes el autoconocimiento, donde ellos logran reconocer sus valores, fortalezas y
motivaciones, de igual manera se trabajé las emociones a partir de la identificacion y la
exploracién de éstas. Los participantes identificaron las estrategias de afrontamiento utilizadas y

pudieron replantearse nuevas formas de asumir sus retos de manera positiva y activa. Ademas,



identificaron su red de apoyo y en sesiones se busco el fortalecimiento de ésta, donde el grupo

empez0 a formar lazos; comienzan a brindarse apoyo y motivacion unos a otros.

4.6.3 Cierre.

Finalmente la fase de cierre del proceso, se realiz6 a partir de la sesién 18 hasta la sesion 20,
donde se siguieron utilizando los cuatro métodos y se observd un avance en su musicalidad
especialmente en el uso de la voz, donde los participantes empezaron a cantar con mayor
volumen, de igual manera las improvisaciones instrumentales y corporales tenian mayor
intencion y se hacian méas facilmente. De igual forma se observa mayor gusto por el contacto
fisico con el otro, se trabajan composiciones que fueron presentadas en una muestra final, luego
del proceso, donde pudieron expresar ideas, pensamientos y sentimientos de ellos mismos vy

hacia las personas que tenian a su cuidado

4.7 Resultados Cualitativos de Casos Puntuales

A continuacion se presentan los resultados de dos participantes de manera independiente, ya
que se observo cambios importantes que vale la pena mencionar de manera individual, con el fin
de dar cuenta del cumplimiento de los objetivos y los beneficios de la musicoterapia en esta

poblacion.

4.7.1 Participante XMC.

a) Valoracion: A nivel fisico se observO momentos de exploracion corporal con
movimientos libres de miembros superiores y otros con tension cervico-dorsal, su cuerpo
referia timidez, esto también se observd en su expresion facial donde se ruborizaba al
explorar su cuerpo y al hablar frente al grupo. A nivel emocional, reportaba sentimientos

de culpa, tristeza, de no sentirse capaz, soledad y abandono de sus hermanas, no obstante



b)

la participante era capaz de representar estas situaciones gestual, corporal y musicalmente.
A nivel vincular, se observé poco interés de comunicarse con el grupo sonoramente, esta
comunicacion inter-musical solo la realizaba cuando era invitada por la musicoterapeuta,
sin embargo se mantenia atenta a las propuestas de los demas participantes, en su
relaciones con el grupo se mostro respetuosa en el trato con los demas.

Analisis la Produccion Musical: A nivel sonoro, se observé exploracion de instrumentos
de forma libre, con manipulaciéon mecéanica y su forma de tocar era convencional y no
convencional, sus improvisaciones tenian una dindmica piano con volumen bajo, creaba
motivos musicales cortos, algunos ostinatos, uso de negras en su mayoria. En cuanto al
uso de su voz, se ruborizaba cuando debia hacerlo, cantaba con dindmica piano,
manteniendo un volumen bajo, aunque lograba seguir la linea melddica y sincronizar su
canto con el grupo. Cabe mencionar que no compartia instrumentos, mostraba timidez
cuando debia improvisar de manera individual y estas tenian una corta duracion de 10
segundos aproximadamente. Ademas, mostraba poco interés en escuchar la musica de las
demas participantes. A medida que va avanzando el proceso musicoterapéutico, se
observaron cambios en la participante, donde tomaba otros instrumentos, como la guitarra
y compartia estos con sus compafieros, de igual forma en sus improvisaciones
individuales mostraba mayor interés de comunicarse con el grupo, ademas tenia una
duracion mas larga, aproximadamente 40 segundos, con un intensidad mezzoforte a forte,
manteniendo un mayor volumen, explorando nuevos motivos ritmicos. En las
improvisaciones grupales mantenia un pulso definido, mostraba mayor escucha y buscaba
sincronizar con el grupo, reflejando cohesion grupal. En cuanto a la voz, tambien se
observo un avance, especialmente en el volumen y la intensidad, pasando de una dinamica

piano a manejar una de mezzoforte en el cant6 individual y a forte en el canto grupal,



conservando siempre las estructuras melddicas de la cancion, de igual forma en las
composiciones empieza a ser mas propositiva en la creacion de la letra, y en la re-creacion
de éstas, se observa confianza al cantar con sus comparieros, mostrandose como una lider
que busca guiar al grupo, siguiendo el pulso por medio de claves o la caja china,
facilitando a los demas seguir el ritmo y la melodia. Cabe mencionar, que ella fue una de
las participantes que bailé voluntariamente en la muestra final, la composicion “yo me
llamé vida”, esto reflejo un gran cambio, pues al inicio del proceso se le dificultaba
expresarse corporalmente, pero luego de éste; se observo confianza, alegria y tranquilidad
al hacerlo.

Andlisis de las variables intervinientes: a continuacion, se describen cada una:

Variable interviniente Autoconocimiento: Al inicio del proceso se observé dificultad para
identificar y expresar aspectos positivos propios como valores, fortalezas, cualidades y
motivaciones, donde se le facilitaba hacerlo con otras personas, pero no consigo misma.
En la exploracion del cuerpo, tiene movimientos mas libres de los miembros superiores y
de los inferiores poco, emplea pocos gestos mostrando timidez, se sonroja al hacerlo, esto
mismo ocurre cuando debia tener contacto fisico con los demas, su lenguaje corporal
reflejaba incomodidad. En actividades que requiere liderazgo, necesita invitacion de la
musicoterapeuta en formacion, ya que no lo hacia de forma voluntaria. Durante el
proceso, se observo un avance en la participante, ya que poco a poco, empezd a reconocer
aspectos positivos y valiosos en ella, y de los demaés, exploraba su cuerpo y su gestualidad
de manera mas tranquila proponiendo mayores movimientos, de igual manera se
mostraba comoda con el contacto corporal con otros participantes. Cuando debia
verbalizar las experiencias lo hace mas libre, sin sonrojarse, se ve con mayor seguridad, se

auto-postula para algunas actividades, ademas en las propuestas musicales se observo un



avance, donde empezaron a ser un poco mas largas, con pulso definido, continua
explorando instrumentos de diferentes caracteristicas (incluso la guitarra), rotaba
instrumentos con sus compafieros sin ningun inconveniente, en la presentacion final ella y
otra compafiera realizé un baile mientras cantaba la composicion final, evidenciando
confianza en si misma y seguridad.

Variable interviniente Regulacion Emocional: En las primeras sesiones, en las
improvisaciones instrumentales referenciales de emociones, se observo dificultad para
lograr expresar corporal y musicalmente algunas de éstas, sin embargo se le facilitaba
identificar las emociones facilmente (miedo, rabia, alegria y desagrado); al trabajar las
emociones asociadas a la persona a quien cuidaba, la participante identificé ternura y
alegria, pero con relacion a su red de apoyo, nombr6 soledad, culpa y abandono,
refiriendo poco apoyo de sus familiares. Durante el proceso, se observo un avance en la
aceptacion de las emociones, sean positivas o negativas, logrando expresarlas corporal y
musicalmente con mayor facilidad y fluidez. Esto también se observo en las letras de las
composiciones “yo me llamo vida” y “en tu compania” ademas fue propositiva en la
creacion de ambas, y en la re-creacién cantd con mayor intensidad, especificamente
cuando se mencionaba sentimientos y emociones relacionadas a la persona bajo su
cuidado.

Variable interviniente Estrategias De Afrontamiento: En la primera actividad relacionada
con las estrategias de afrontamiento, referia el escape como una de las maneras de
solucionar situaciones relacionadas a su rol de cuidado, ademaés resaltaba la culpa como
una emocion asociada a su red de apoyo al momento de tomar una decision en cuando al
cuidado de la mama. En la medida que el proceso se desarrolla, se observé mayores

estrategias a la hora de plantear soluciones a los problemas asociados a su rol de



4.7.2

cuidadora, empieza a crear soluciones de manera creativa y a ampliar la vision respecto a
las soluciones que puede plantear, asi como la forma de afrontar sus problemas. De esta
manera, se observé maés tranquila a la hora de enfrentar una situaciones y de abordar las
emociones negativas, como en el caso de la culpa y la frustracion que se hizo mediante
una composicion corta, donde refiere que hay formas de afrontar emociones negativas con
el fin de avanzar: “para que se transforme en propdsitos de vida”. Esto también se
evidenci6 en otra composicion. “trato de ver en tu mirada, cudl puede ser tu reaccion”, o
la forma de traer al presente al familiar de una forma respetuosa “cuando persistes en
una idea, y trato de cambiar tu posicién, recurro a un recuerdo, que te produzca una
mejor emocion, busco estrategias en cada situacion, para hacer de nuestra convivencia
una experiencia de amor y comprension”. También, se evidencio interés de formar redes
de comunicacion entre el grupo y mejorar la relacién familiar, ademas, la participante
expresa sentirse mas tranquila al abordar las situaciones asociadas al cuidado. En la
liberacion de los aspectos negativos, ella reportd verbalmente la liberacion de la culpa,

tristeza, frustracion, remordimiento, impaciencia y rechazo.
Participante AEL

Valoracion: Al inicio, a nivel fisico se ven movimientos rigidos, con pobre liberacion de
miembros superiores e inferiores, con zonas de tension cervico-dorsal marcada, poca
exploracion gestual, se observaba incomodidad con el contacto fisico, donde su lenguaje
corporal reflejaba tension, sin embargo. A nivel emocional, reporto sentimientos de rabia,
frustracion, impotencia ante ciertas situaciones asociadas al cuidado, sin embargo en
cuanto a la persona que cuidaba, reportaba amor y dedicacion, se le dificultaba la

expresion gestual y musical.



b) Analisis de la Produccion Musical: A nivel sonoro, no cambiaba facilmente de
instrumentos, normalmente escogia la pandereta, manipulandola de forma mecanica y
convencional, tocando con volumen e intensidad media, con dindmica piano, ademas sus
improvisaciones eran de corta duracion aproximadamente de 5 a 10 segundos. En cuanto
al uso de su voz, cantaba con dinamica mezzoforte, mostrando dificultad en el
seguimiento de la linea melddica y en la sincronizacién vocal con el grupo, para finalizar,
a nivel vincular, se observa por momentos hostil y poco flexible durante las actividades,
con poca interaccion inter-musical, participaba con invitacion de la musicoterapeuta en
formacion y pocas veces se auto-postulaba, en algunas ocasiones se mantenia atenta a las
propuestas de los demads, sin embargo, la mayoria de las sesiones interrumpia a sus
compafieros, reflejando poco interés en la escucha grupal. A medida en que se va
desarrollando el proceso, se observaron cambios positivos en la participante, ya que se
anima a explorar diferentes instrumentos de percusion menor de facil manipulacion,
tocaba de forma convencional, donde sus improvisaciones las hacia con fin de comunicar
un mensaje al grupo, reflejando mayor cohesion grupal. Ademas, sus improvisaciones
individuales empezaron a ser mas largas; de 40 segundos a 1 minuto, explorando
diferentes motivos ritmicos, asi mismo, utilizaba diferentes dindmicas para expresar ideas,
sentimientos y emociones. Estos cambios también se ven reflejados en el uso de la voz,
aumentando el volumen de su voz al cantar, cantando con dindmica forte en cantos
grupales, escuchando a los demas participantes para sincronizarse ellos, y en el canto
individual cantaba con dinamica mezzoforte, especialmente canciones acordes a su
historia musical, reflejando mayor confianza al hacerlo. En cuanto a las composiciones

fue propositiva en la creacion de la letra, y en la re-creacion de este se mostr6 comoda



cantando con un alto volumen y preocupandose por mantener el ritmo y la melodia en la
muestra final.

Andlisis de variables intervinientes: a continuacion, se describen cada una:

Variable interviniente Autoconocimiento: En los primeros encuentros, demostrd una
actitud hostil, dura, frente al grupo, se le dificultaba expresar y reconocer aspectos
positivos propios. En las improvisaciones corporales, presentd movimientos rigidos, con
pobre exploracion de los miembros superiores, inferiores y de su lenguaje gestual, asi
como poco contacto fisico con sus compaferos; en las actividades que requerian de
liderazgo, a veces requeria de la invitacion de la musicoterapeuta en formacion para
participar y ocasionalmente se auto-postulaba. Con los instrumentos, solamente usa una
pandereta amarilla en las actividades, sin compartir o rotar el instrumento con otros
participantes, con manipulacion convencional y de tipo mecanico. Durante el proceso, se
observo un avance, donde logra identificar aspectos positivos propios y de otros
miembros del grupo; a nivel corporal, explordé con mayor facilidad el movimiento de su
cuerpo, pero aun se via tension cervico-dorsal. En actividades que requerian de contacto
fisico, reconoce las cualidades del otro. Ademas, al improvisar podia realizarlo con mayor
confianza.

Variable interviniente de Regulacion Emocional: En los primeros encuentros, se ve cierta
dificultad para explorar las emociones de forma musical y gestual, en especial emociones
positivas, sin embargo se le facilita identificar las emociones que representan los demas
por medio de las improvisaciones, y en las composiciones puede expresar sentimientos y
pensamientos asociados al compromiso, amor y dedicacion. Durante el desarrollo del
proceso, se observo mayor aceptacion de las emociones, logrando representarlas a nivel

sonoro y corporal de forma mas clara y segura, ademas puedo realizar procesos de catarsis



emocional, en cuanto a las composiciones grupales, es propositiva, aportando
constantemente en la construccion de las dos canciones: “en tu compafiia” y “yo me
Ilamo vida”, donde expresa con claridad sus ideas ante el grupo, reflejando mayor
confianza. Del mismo modo, en una de las composiciones individuales, la participante
expreso emociones relacionada con eventos de su pasado: “a veces cuando me veo, me
veo triste y llorosa, porque en mi ida recuerdo, esos momentos vividos, de soledad y
nostalgia, después de afios pasados, miro mi vida tranquila, y rio con alegria, de aquellos

i3

dias de antario”, identificando la presencia de emociones negativas y aceptando que poco
puede ir cambiando su vida.

Variable interviniente Estrategias De Afrontamiento: En cuanto a las estrategias de
afrontamiento, la participante identificé la confrontacion, la pelea como mecanismos que
usualmente emplea para afrontar situaciones asociadas al cuidado de la persona o en su
vida cotidiana, en algunas ocasiones utilizaba el didlogo en las soluciones, sin embargo
las estrategias que usaba era poco creativas, con un alto componente de la confrontacion
en ellos, con una mezcla de mecanismos asociados al problema y a la emocion (como la
rabia frustracién, dolor e impotencia), sin reportar inicialmente algo relacionado con su
red de apoyo. Durante el proceso, se observa que la participante es méas flexible en su
pensamiento a la hora de resolver situaciones, ya que en la actividad que se les pide crear
un final a una situacion establecida, sin que se repita, brinda varias opciones sin mayor
inconveniente, se ve mayor uso de gestos, con un lenguaje corporal mas amplio, con
menor tension corporal durante las mismas, e integra diferentes instrumentos para su
realizacion; en cuanto a lo escrito anteriormente y los mecanismos de control emocional,

se observd mayor control de la situacion, con mas tranquilidad. Esto también se reflejo

las composiciones individuales donde su letra esta relacionada con el rol de cuidador y las



estrategias que necesita para hacer su labor adecuadamente, reconocimiento aspectos
positivos como el respeto, comparierismo, ternura, desprendimiento, lealtad amor,
comprension, compromiso y apoyo; desprendiéndose de la rabia, dolor, impotencia y
envidia, ya que los encontraba poco beneficiosos en su rol, donde su lenguaje corporal

denotaba tranquilidad, serenidad y una fuerte cohesién grupal.



5 Analisis y discusion

El objetivo principal es describir el efecto de la musicoterapia en la reduccion de la sobrecarga
fisica y emocional en un grupo de cuidadores de la Fundacion Alzheimer en Bogota, por medio
de los métodos musicoterapéuticos con el fin de generar bienestar en el cuidador; cabe
mencionar, que esta investigacion esta basada en un enfoque cognitivo-conductual, partiendo que
las emociones y los pensamientos tienen un papel importante en la conducta del ser humano, asi
como la experiencia, la cual la persona interioriza y ayuda a crear formas de responder a su futuro
(Rachman, 1997; O’Donohue,1998), por tal razon, se tuvieron en cuenta algunos temas utilizados
en las terapias de terapias de segunda y tercera generacion, como son las creencias, debates de
pensamientos inadecuados, la expresion y la regulacién emocional, la resolucion de conflictos,
esto asociado a conocer las estrategias con las que cuentan los participantes, donde ademas se
utilizé la relajacion, la conciencia plena, la aceptacion de sentimientos y emociones. Por otra
parte, el rol del terapeuta a partir de este enfoque, no es decirle al participante que hacer, al
contrario el terapeuta se convierte en una guia o en un facilitador para que sea el participante
quien descubra las soluciones a su problema, ayudandolos a ser mas flexible en su pensamiento.
Por consiguiente, vale la pena resaltar que no se hace uso de una sola terapia de este enfoque,
sino que éste se toma como fundamento tedrico; reconociendo que, al trabajar pensamientos y
emociones, se puede lograr el cambio en la conducta y una modificacién de creencias negativas o
inadecuadas, que en muchas ocasiones es poco beneficiosa para los cuidadores.

En el proceso de triangulacion se evidencia, que con relacion al analisis de las pruebas
aplicadas pre y post intervencion, se evidencié cambios positivos en una de las tres pruebas. En la
Escala Visual Analogica EVA, se evidencio una disminucion de la percepcion del dolor, esto

posiblemente debido al trabajo realizado con las estrategias de afrontamiento, a partir de juego de



roles musicales y corporales, como improvisaciones corporales e instrumentales y el método
receptivo, donde se facilito a los participantes monitorear su propio cuerpo, ayudando a entender,
aceptar y controlar el dolor fisico, identificando que no eran los Unicos con diferentes tensiones y
dolencias, sino que su condicion era comun en los cuidadores, cabe mencionar, que tal como
menciona la literatura (Crespo y Lopez, 2007; Bascufian, et al., 2011), cuando una persona tiene
estrategias pasivas como el escape y la evitacion, no logra afrontar un problema adecuadamente.

En la Escala de Sobrecarga del cuidador Zarit, no se observan cambios en las respuestas de los
participantes, ya que se obtienen las mismas respuestas en ambas aplicaciones y en los mismos
participantes, sin embargo al analizar a profundidad esta prueba se observé que las preguntas de
esta escala estdn asociadas a la persona bajo su cuidado o al contexto, no se pregunta sobre
estrategias o recursos propios del cuidador, posiblemente esta sea una limitante para confirmar
cambios de este estudio, ya que al relacionarlos a agentes externos, es posible que los
participantes no vean claramente los avances logrados gracias al proceso musicoterapéutico.

En cuanto al APGAR Familiar, no se observaron cambios significativos, sin embargo una de
las participantes reportd; en la aplicacion pre de prueba que tenia una relacion familiar
disfuncional leve, sin embargo al final esto fue puntuado como relacién disfuncional moderada,
aqui mas que decir que la musicoterapia le gener6 algin cambio negativo, lo que se demostro
durante el proceso es que la participante pudo empezar a expresar abiertamente sus sentimientos
y emociones, asi como representar musicalmente los conflictos a nivel familiar que venia
presentando, reflejando que la musicoterapia y la cohesion grupal le ayudo a tener confianza para
hablar de temas que anteriormente se le dificultaban, con relacion a aspectos puntuales como el
de la usuaria mencionada, es importante tener en cuenta que en proceso corto como éste, es

posible identificar situaciones conflictivas que pueden elaborarse a través de las experiencias



musicoterapéuticas, sin embargo, también se reconoce que muchas manifestaciones deben ser
tratadas en procesos mas largos o dar continuidad al recientemente iniciado.

Por otra parte, los analisis sonoros y musicales realizados gracias a los protocolos y las
grabaciones, donde se hizo un analisis de cada se sesion, se pudo evidenciar que la mayoria de los
participantes tuvieron un avance en las improvisaciones referenciales, mostrando mayor duracion
y cambios de intensidad, asi como una mayor intencién de querer comunicarse musicalmente con
el grupo, respetando la escucha del otro, esto también podria denotar una cohesion grupal,
ademas de reconocer que se formd una red de apoyo que entre ellos.

De igual manera, las composiciones individuales, en parejas y grupales, dieron cuenta en su
letra aspectos relacionados con la variable independiente de este estudio y sus variables
intervinientes, asi como otros aspectos sonoros que se mencionara a continuacién con analisis de
cada una de las variables intervinientes.

e Regulacion Emocional

En los resultados, de la variable interviniente regulacion emocional, se observan cambios
positivos, en cuanto a la identificacion, exploracion y aceptacion de las emociones, del mismo
modo, se observan cambios en el vinculo entre el cuidador y la persona bajo su cuidado,
fortaleciendo el mismo; asi como se facilito la catarsis de emociones negativas, asociadas a la red
de apoyo, por medio de las actividades musicoterapéuticas, que se plasmaron en las
composiciones de los participantes, ya que uno era relacionado con la autopercepcion y otra, con
las emociones asociadas a la personas bajo su cuidado, del mismo modo, se observa mayor uso
de gestos y del cuerpo. Estos cambios, posiblemente se deban al proceso de regulacion emocional
mencionada por Gross (1999), ya que se logra influenciar y manejar las propias emociones desde

que surgen, hasta que son expresadas, de esta manera se facilita a los cuidadores el adecuado



desarrollo de las relaciones sociales, ya que son capaces de controlar los cambios, en la
intensidad y duracion en las emociones (Luna, 2010; Murphy et al 1999).

Lo anteriormente mencionado es importante, ya que, segun lo reportado en la bibliografia, los
cuidadores presentan dificultades a la hora de realizar un adecuado control y manejo de las
emociones, que desencadenan problemas relacionados con la ira, dificultades en el control de
impulsos, que detona en una sobrecarga a nivel fisico (subjetivo, a modo de tension), emocional y
objetiva, que esta relacionada con las dedicacion y el desempefio al rol de cuidador (Gaugler,
Kane y Langlois, 2000); donde se evidencia que los cuidadores reportan problematicas asociadas
al cuidado como la ansiedad, depresion, entre otras, (Psychogeriatric Association, 2002; Garcia,
Mateo y Maroto, 2004; Garcia, Mateo y Maroto, 2004) lo cual se asemeja a los resultados de las
pruebas realizadas en el presente estudio.

Al finalizar el proceso, se realiza una actividad de “liberacién” de emociones y aspectos que
no consideran provechosos en este momento para su vida, como: la rabia, dolor, ira, impotencia,
envidia, tristeza, nostalgia, la impulsividad, la culpa, la frustracion, el remordimiento, la
impaciencia, el rechazo, la inseguridad, el abandono, el olvido, la ansiedad, la depresion, la
decepcion , la preocupacién, el estrés y el desanimo, estos sentimientos y emociones se
relacionan con lo encontrado en la literatura (Gaugler, et al., 2000).

Se realiza una identificacién de lo provechoso con lo cual se quedan, identificando de ellas: el
desprendimiento, lealtad, respeto, compafierismo, ternura, amor, comprension, el apoyo, la
paciencia, la alegria, la tranquilidad, la sinceridad, la amistad, la dedicacién, el compromiso, el
carifio, la paz, la espontaneidad, la integracion, la remembranza, el positivismo, la compasion, la
satisfaccion y ver la vida desde otro punto de vista; observando que luego de un proceso

terapéutico, los cuidadores, pueden identificar las emociones que mas les aportaban en un



momento determinado y cudles no, asi, como logran el desarrollo de las herramientas que les
facilitan la expresion y gestion de las mismas, en caso de ser necesario.

Del mismo modo, los cuidadores de personas con Alzheimer, deben estar en constante

adaptacion a los cambios y necesidades de las personas bajo su cuidado, que puede desarrollar
frustracion, con alto componente de carga emocional, ya que deben controlar los sintomas que
genera la enfermedad, como la confusion, agitacion, entre otras, donde muchas veces no saben
como abordarlos de una forma adecuada para su familiar (Geldmacher, 2004; Jeffrey, et al.,
2002), por lo tanto, en particular, esta intervencion les brindé herramientas desde la parte
emocional para poder abordar mejor las necesidades propias y de la persona bajo su cuidado,
como se muestra en la composicion realizada por CSV y DPC (ver anexo 10.9.1).
Donde el fragmento, fue expresado a modo de poema con acompafiamiento de musicoterapeuta
en la guitarra; en ella, expresan un proceso de perdon propio, reconociendo que muchas veces
pueden equivocarse, pero gque eso no indica el deseo de dafiar a alguien mas, con ello, se observa
el aprendizaje de esta experiencia, se logra el manejo de la emocién, el perdon y liberacion de las
emociones negativas asociadas a esa vivencia.

Otra composicion fue la realizada por XMC y MCA, titulada Adio6s a la culpa (ver anexo
10.9.2) resaltando que es un poco mas elaborada, tiene varias partes, en la primera, describen lo
que sienten y hacen cuando perciben la culpa “yo me encorcho y analizo, ya que, si no lo hago, el
nudo aprieta mi garganta”, donde expresan la necesidad de iniciar un manejo de la culpa o
comienzan a percibir estimulos fisicos asociados a ella; en la siguiente parte, se desarrolla las
acciones que realizan para manejar la culpa: “yo la enfrento con coraje, luego la miro a los ojos y
la vuelvo chiquitica”, en esa parte, mencionan cualidades o valores propios como el coraje para
poder afrontar la culpa, finalmente describen lo que hacen para liberarse de ésta: “al tenerla

chiquitica, yo la arrojo a la fogata, para que se transforme en proposito de vida”, demostrando



que tienen las habilidades para poder liberarse de ese sentimiento, identificando durante este
proceso un propdésito para aceptacion de la culpa, donde las participantes lograron aceptarla y
encontrar en ella una razon de ser para mejorar.

Se puede concluir, que los participantes, por medio de estas composiciones lograron
identificar la emocion trabajada, la aceptan, exploran, expresan y buscan formas de manejarla,
para con ello obtener algun beneficio, sentido, comprension o motivacion dentro de su labor o
vida cotidiana, para lograr, la tranquilidad o finalmente liberarse de esa emocidn, como menciona
Gross (1999), Murphy et al (1999) y Luna (2010) como objetivo del proceso de regulacion
emocional.

Cabe resaltar, el rol de cuidado no siempre es visto como algo negativo, como fue el caso de
los participantes de este estudio, ya que se aprecia como gratificante, y esto, les facilita asumir las
labores asociadas, sin embargo, como el hecho de cuidar a una persona que se deteriora con el
paso de los dias, genera emociones como rabia, duelo, culpa y soledad (Barbero, 2012;
Slachevsky, et al., 2007), razén por la cual fueron abordados dentro de la intervencion
musicoterapéutica, permitiéndoles verlos como algo que puede estar presente durante la vida, a
explorarlos, expresarlos y manejarlos de una forma positiva.

De igual manera, los participantes pudieron expresar emociones y sentimientos hacia otras
personas, en este caso personas bajo su cuidado, reconociendo sus valores y sus cualidades, como
la composicion realizada por MEC (ver anexo 10.9.3); donde se evidencia emociones positivas de
la participante a la persona bajo su cuidado, en este caso, la mama, por quien expresa amor,
cuidado incondicional, posiblemente por la forma en que ella, los cuido previo a su enfermedad y
en vista de que aun no presenta un deterioro tan severo, aun puede relacionarse con los miembros

de su familia.



Por otro lado, la participante CSV (ver anexo 10.9.4) escribe un fragmento a la persona a la

quien cuida, con la cual no tiene ningln parentesco, sin embargo, en esta, se observa admiracion,
el reconocimiento de las cualidades de la mujer a quien provee cuidado, con adjetivos que
expresan que es dificil encontrar en otra persona, las caracteristicas de ella, ni siquiera en otros
miembros de su familia; se brindd acompafiamiento por parte de la musicoterapeuta en
formacion.
Finalmente, frente a este tema, es importante resaltar la composicion realizada por LAM (ver
anexo 10.9.5), ya que la participante expresa agradecimiento, admiracion, respeto por todas las
cosas que la persona bajo su cuidado, en este caso, la madre, hizo por sus hijos; del mismo modo,
expresa las emociones de su familia dirigida a esa persona y busca dar tranquilidad a la mamé en
este proceso de enfermedad; como otra forma de brindar asistencia.

Como se evidencia, pudieron reconocer emociones positivas asociadas a su rol de cuidador,
asi como emociones y sentimientos hacia la persona que cuidan, lo cual también ve reflejado en
la letra de la composicion grupal “en tu comparia” creada a partir de parodia de cancién con la
base, “soy colombiano” del autor Rafael Godoy. A continuacion se presenta la letra y partitura
de la composicion:

En tu compafia
A mi dame un abrazo,
De esos que salen del alma,
de las fibras de tu vida
y el sabor de tus entrafas.
No me des olvido y tristeza
que es duro y no sabe a bueno,

porqgue yo quiero siempre
Ser de tu corazon el primero.

Ay! que orgulloso me siento
De estar en tu compaiiia.

A mi dame una caricia



de esas que llegan al alma,
caricias que ya me alegraban
cuando apenas decia mama.
Lo demas sera bonito
Con el corazén tranquilo,
como cuando a mi me cantaban
Cuando yo era chiquito.
Ay! que orgulloso me siento
de compartirte mi vida.

Y para mi una mirada
Una mirada, muy tuya,
Que derrite hasta mi alma
de suave amor y ternura.
abrazos, masica y besos
Del interior de mi alma.
Ay! que orgulloso me siento
De estar con mi ser amado.
Ay! que orgulloso me siento
De estar con mi ser amado.

La letra de la cancion refleja las emociones asociadas a la persona bajo su cuidado, el interés y
disposicion para seguir desarrollando el rol de cuidador, ya que hay un enorme componente
emocional que los motiva a persistir pese a las dificultades, del mismo modo, evidencia la
resiliencia de los cuidadores como componente fundamental del cuidado; que va de la mano, con
lo reportado por Barbero (2012), Slachevsky, et al., (2007), donde identifican que la personalidad
del cuidador determina el impacto del cuidado su salud, asi como las estrategias de
afrontamiento, resiliencia, entre otras; ya que cuidadores con mayor satisfaccion y positivismo,
pueden sentirse mas comodos con la labor del cuidado.

Tal como se observa, en todas las composiciones se encuentran emociones positivas asociadas
a la persona bajo cuidado, se observa que el rol de cuidado se ve como algo gratificante o una

forma de devolucion a quien antes los cuid6 (en el caso de los cuidadores de los familiares), en

otras, como un cambio positivo dentro de un sistema de salud con ciertas carencias (en el caso de



las cuidadoras profesionales), de acuerdo a lo reportado por Barbero (2012); Slachevsky, et al.,
(2007).

De igual manera, al tener una buena red de apoyo (algunos tenian una red adecuada y otros
disfuncional), es importante, porque incide sobre el estrés y ansiedad que manifiestan los
participantes, evidenciado en los resultados de las pruebas de ansiedad y depresion, donde
aquellas personas con menor apoyo de sus familiares, presentan mayores puntos positivos para la
presencia de la ansiedad, depresion, entre otros problemas psicolégicos que pueden estar
presentes y que se refleja, segun Carretero, et al. (2011), en que los cuidadores modifican sus
habitos de autocuidado y pueden verse desbordados, por las situaciones de la vida cotidiana.

Asi mismo, la regulacién emocional también fue trabajada en improvisaciones instrumentales
y corporales, juegos de roles, dramatizaciones, relajacion, induccion de emociones por medio del
método receptivo y las composiciones, permitié que los participantes identificaran emociones
negativas y pudieran aceptarlas, asi como pudieran conocer las formas de expresar o manifestar
esas emociones de manera positiva, sin afectar los demas y conocieran las formas adecuadas para

hacerlo.

Todos los aspectos anteriormente mencionados, reflejan la importancia de abordar las
emociones dentro de un contexto terapéutico y de una forma integradora para los cuidadores, ya
que les brinda mecanismos para poder regularlas de una forma atil para ellos, evitando el
desgaste emocional asociado al cuidado y como forma de autocuidado, que muchas veces no es
tenido en cuenta, tanto por los profesionales de la salud, como por la familia, la persona bajo
cuidado y el mismo cuidador.

e  Estrategias de Afrontamiento:



En cuanto, a las estrategias de afrontamiento, trabajadas por medio improvisacion referencial,
juegos de roles, composiciones, dramatizacion de situaciones, entre otras, se observo avances en
los participantes, donde se empez6 a reflejar mayor flexibilidad en la solucion de conflictos,
reconociendo sus propias cualidades y sus limites, buscando ayuda de otros cuando era necesario,
esto es importante, ya que pueden reconocer lo que son y hasta donde pueden llegar, sin
sobrecargarse a una situacion y reconociendo que asi como ellos pueden necesitar ayuda, pueden
ayudar a los demas en otras oportunidades.

Cabe mencionar, que se observaron cambios en la identificacion y uso de las estrategias, ya
que inicialmente, recurrian al escape, la huida y la confrontacién, unos empleaban mecanismos
pasivos, como una forma de solucionar problemas asociados al cuidado, con emociones presentes
como la rabia, la frustracién y la culpa (tanto con las referentes a su red de apoyo, como a
situaciones problematicas); durante el proceso musicoterapéutico, se evidenciaron cambios en la
flexibilidad del pensamiento a la hora de resolver situaciones asociadas al cuidado, siendo mas
creativos, con mayor relajacion corporal, gestual, instrumental y verbal (asi como mayor
exploracién de los mismos), del mismo, modo, se observa mayor seguridad, control de las
emociones a la hora de abordar las situaciones propuestas, evidenciando una visién mas amplia,
con uso de estrategias activas de afrontamiento, usan planificacion, busqueda de apoyo
emocional, desahogo, aceptacion, humor, acorde a lo reportado en la bibliografia (Carver. 1997).

Segun Fernandez y Diaz (2001), las estrategias de afrontamiento en los cuidadores, ayudan a
reducir el impacto negativo causado por los estresores; por lo cual facilitan la adaptacion y el
bienestar, permitiendo al cuidador adaptarse al deterioro de la persona bajo su cuidado (Crespo y
Lopez, 2007; Bascuiian, et al., 2011); inicialmente los cuidadores reportaban dificultad a la hora
de gestionar el tiempo, desplazamientos, entre otras actividades relacionados con el cuidado, sin

embargo, pudieron expresar dichos cambios de estrategias por medio de las composiciones e



improvisaciones vocales, realizadas en modo ritmico de trova, con acompafiamiento en guitarra
de la musicoterapeuta en formacion, a continuacion se analizan algunas composiciones
individuales, como la de la participante AEL (ver anexo 10.10.1), en el cual, se plasma la
importancia de contar con un grupo en el que tuvieran la oportunidad de expresarse, escuchar y
ser escuchadas, asi fueran cosas positivas 0 negativas “cada una con su llanto” 0 “que vi el dolor
en muchas de mis compaiieras” Yy el agradecimiento que eso les trajo, posiblemente asociado a
una percepcion de red de apoyo que se generd en el grupo, donde podian expresarse sin ser
juzgados; en la medida en que se volvia mas sélida, ayudan a aceptar las modificaciones en la
vida del cuidador, al asumir el rol de cuidado como lo soportado por Pinto y Sanchez. (2000) y
Ferré-Grau, et al. (2011). Del mismo modo, es pertinente mencionar, que algunos de los
participantes, manifestaron que comenzaron a trabajar en la comunicacién, desarrollo y
fortalecimiento de su red de apoyo familiar, para con ello, reducir la carga que conlleva el
cuidado de su familiar, elemento primordial a largo plazo sobre el cuidado, ya que se debe tener
en cuenta que la Enfermedad Alzheimer tiene una evolucién larga que puede llevar varios afios
(Romano, et al., 2007).

Otra composicion individual que puede reflejar estos avances en cuanto a las estrategias de
afrontamiento, es la composicién de ALP (ver anexo 10.10.2), donde, la participante expresa la
buena disposicion del grupo durante los encuentros, resaltando: “que a pesar de todo lo que
estaos viviendo, de la situacion tan dificil que estamos viviendo”, ya que me parece pertinente
mencionar que esta participante es cuidadora principal de los dos padres, siendo la mama quien
tiene la demencia, por lo tanto, tiene mayor complejidad y es consciente de las dificultades del
rol, del mismo modo, comenta “no vinimos como victimas, ni a lamentarnos ni nada, esto me
parecio chévere”, esto es un elemento importante, ya que revela que los cuidadores no llegaron

con sentimientos o comportamiento de victima, posiblemente, puede deberse al tiempo que llevan



desarrollando el rol de cuidado o a la superacion de las primeras fases indicadas por Ferré-Grau,
Rodero-Sanchez, CidBuera, Vives-Relats, Aparicio-Casals (2011), donde prima una reaccion de
autoproteccion, pero si llega a perdurar en el tiempo, afecta los avances en el proceso de cuidado.

Con referencia a este tema, se realizaron también composiciones grupales, donde los
participantes resaltaban las estrategias positivas y activas, para afrontar situaciones de la vida
diaria, entre las cuales se resalta la composicion realizada por XMC y ALP (ver anexo 10.10.3),
en el cual, las participantes abordan como pueden emplear las herramientas desarrolladas durante
la intervencidén musicoterapéutica, en el cuidado de su familiar, como “trato de ver en tu mirada,
cual puede ser tu reaccion”, donde anticipan el uso del lenguaje gestual de la persona para poder
acoplarse o mitigar la respuesta de su familiar, al tratar de modificar alguna idea, del mismo
modo, describen las alternativas que pueden emplear para evitar confrontar a la persona si no es
necesario, Como “recurro a un recuerdo, que te produzca una mejor emocion, busco estrategias
en cada situacion, para hacer de nuestra convivencia una experiencia de amor y comprension”,
donde al final expresan el deseo de tener un trato amoroso y comprensivo con el familiar a quien
cuidan, en el cual los dos se sientan codmodos y tranquilos.

Vale la pena resaltar la composicion realizada por los participantes MEC, MEM Y CSV (ver
anexo 10.10.4), donde se puede ver las nuevas formas de pensamiento que empezaron a crear
para afrontar las situaciones de la vida diaria, como dejar a un lado sentimientos y emociones
negativas, que comprendieron no tenian ningun beneficio para su vida; ademas, por otro lado,
aterriza los aprendizajes generados de las experiencias musicoterapéuticas a su calidad de vida, al
mencionar “Porque las cosas que hay a mi alrededor no me van a confundir”, en este, se
evidencia una amplia vision de las situaciones y en el siguiente fragmento mencionan emociones
positivas y el distanciamiento de las negativas; también mencionan “al fin aprendi, que una

decision vale mucho mds que tener razon”, donde posiblemente hacen referencia, a que pueden



tener en cuenta mas puntos de vista para tomar una decision, y basandose en la que tenga mayor
beneficio, se toma una decision (asi no sea la planteada por ellos); donde prima el cuidado, sobre
quien tiene o no la razon, evento que evidencia un cambio en la perspectiva y forma de ver las

situaciones por parte de los participantes.

Tal como se puede evidenciar, lo concerniente a las estrategias de afrontamiento, esta
directamente relacionado con las caracteristicas de la personalidad, la resiliencia, los valores,
fortalezas, virtudes de cada ser humano, asi como las habilidades desarrolladas durante el
trascurso de la vida, o las aprendidas diariamente, son las que brindan herramientas al cuidador
para poder abordar las situaciones asociadas al cuidado de forma mas o menos adaptativa y
funcional para su estilo de vida, por lo tanto, son primordiales para este tipo de poblacion, que
estd expuesta constantemente a estimulos estresantes, situaciones desbordantes, siendo la
musicoterapia un aporte importante para abordar al cuidador de forma integral, permitiendo la
exploracién de diversas situaciones, que con el tiempo y creatividad aprenden a afrontar de forma
tranquila y con mayores elementos, ya que como se ha mencionado, la Enfermedad de Alzheimer
es una patologia que tiende al deterioro diario de la persona, hasta llegar al desenlace final.

e Autoconocimiento

En cuanto, al autoconocimiento se fortalecio la expresion de aspectos positivos propios como
son los valores y las cualidades a través de las improvisaciones referenciales, donde al comparar
la primera improvisacion y la ultima realizada, se observo cambios en la intencion de comunicar
al grupo, mayor interés en la utilizacion de los instrumentos y mayor duracion. Del mismo modo,
se observa mayor confianza a la hora de cantar o tocar improvisaciones instrumentales, del
mismo modo, se evidencia mayor liderazgo, tanto para el trabajo individual como para el grupal y

muchos de ellos se auto-postulan para el desarrollo de las actividades.



Igualmente, tal como se mencion6 algunas composiciones individuales refieren aspectos
positivos, asi como la creacion grupal de una composicion realizada por medio de parodia de
cancion, sobre la base “yo me llamo cumbia” de Mario Garcia Pesia , llamada “yo me llamo
vida”, que refleja fortalezas, valores y motivaciones, ademas tanto en la creacion de la letra como
en el canto de ésta, fueron propositivas, ademas en la muestra final cantaron desde una intensidad
forte, aumentando el volumen de su voz, mostrando mayor confianza en si mismas y un interés
de mostrar a los demas sus cualidades y sus recursos propios. A continuacion se presenta la letra
y la partitura de la cancion final:

YO ME LLAMO VIDA
Yo me llamo vida, tengo presencia por donde voy
Soy una persona sincera y fuerte en mi labor
Soy agradecida y valoro mucho tu gran amor
Tengo cualidades como ternura y mucha pasion (bis)

Traigo fortalezas para lograr tu superacién

Me gusta cantarte y acompariarte con mucho amor

Cuido mi persona y me entrego a ti con dedicacion

y me gusta mucho poder brindarte mi corazon (bis)

La letra es corta, debido a que era la primera composicion de los participantes, se realizé por
medio de una cancién de la historia musical seleccionada de forma grupal con una melodia
familiar para ellos, con el fin de facilitar la adaptacion de la letra; en ella, se observa la
identificacion de fortalezas propias “soy una persona sincera y fuerte en mi labor”, “tengo
cualidades como ternura y mucha pasion”, ligado a su rol como cuidadores, donde brindan
asistencia “traigo fortalezas para lograr tu superacion, me gusta cantarte y acompariarte con
mucho amor” Yy aparece un aspecto importante de la cual estan empezando a desarrollar
conciencia como lo es el autocuidado “cuido mi persona y me entrego a ti con dedicacion”,

donde al parecer, comprenden que al cuidarse a si mismos, estardn en mejor capacidad de

continuar con su rol de cuidado.



Cabe resaltar, que Bandura (1969), menciona que el autoconocimiento tiene una relacion con
la imagen que se va elaborando de si mismo, que se va formando, por medio de la interaccion con
la familia el medio y con pares, que depende del auto-concepto (concepto que se elabora de si
mismo) y la autoestima (sentimiento valorativo el propio ser) (Alcaide, 2009; Alcantara, 1996),
que se trabajé durante la intervencion musicoterapéutica, en su primera fase, donde también, se
contd con una produccién musical con letra, mas libre, ya que se emplea la trova paisa, tipica de
la region de Antioquia, como medio facilitador; como la improvisacion vocal realizada por MCA
(ver anexo 10.11.1); en esta, la participante identifica cambios asociados a su expresion frente a
los demés, ya que se percibe mas extrovertida, posterior al proceso de intervencion
musicoterapéutico, que puede deberse a las actividades donde se trabaja la exposicion de los
participantes a diversas situaciones, el manejo de las emociones, que pudo favorecer este cambio.

De igual forma, se relaciona la improvisacion vocal de la participante XMC (ver anexo
10.11.2), donde la participante expreso el cambio en la forma de ver una situacién y en las
emociones percibidas durante los encuentros de musicoterapia (me sentia des estresada); también
comenta la importancia de las relaciones establecidas con los miembros del grupo (son amistades

que perduraran en el tiempo.

Ahora bien, es importante mencionar, que en los estudios encontrados de sobrecarga en
cuidadores, no se mencionaba el trabajo del autoconocimiento, pero lo anteriormente expuesto,
refleja la necesidad de abordarlo en el trabajo con cuidadores, ya que tal como menciona
Shibutani (1971), se ve un desarrollo en la capacidad de los cuidadores para responder a la
pregunta ¢quién soy yo?, lo que a su vez puede aumentar su autoestima, reconociendo sus propios

valores, las cualidades con las que cuentan para responder a las adversidades y a su futuro.



Para finalizar, durante la intervencion musicoterapéutica, se realizo trabajo con corpogramas,
en los cuales, los participantes determinaron zonas de molestia fisica y la asocian a la presencia
de alguna emocion en particular, entre ellas se encuentran: rabia (dolor de hombros, ronquera o
molestias en la garganta), impotencia, tristeza, estrés (dolor abdominal, dorsal, lumbar, en
rodillas), preocupacion, presion psicologica y emocional (asociado a dolor abdominal, cervico-
dorsal, en garganta), frustracion, insatisfaccion (migrafia y dolor plantar), dolor u ofensa
emocional (dolor en el pecho); esto se correlaciona con los hallazgos de Garcia, et al., (1999);
Ribas, et al., (2000); Douglas, et al., (2005); Roca, et al., (2000), que encuentran que las tareas
que deben desarrollar diariamente los cuidadores pueden generar problemas fisicos como dolores
y psicoldgicos (depresion y ansiedad); del mismo modo, Badia, et al., (2004), reportan problemas
fisicos, fatiga, insomnio, dolor en la espalda, dolor de cabeza y problemas musculo-esqueléticos
(fracturas, esguinces, etc), del mismo modo, Slachevsky (2007) identifican problemas digestivos,
problemas cardiovasculares, respiratorios, que estdn en consonancia a lo reportado por los
participantes del presente estudio, que puede deberse al pobre tiempo de disposicion para
actividades de ocio y descanso, la falta de apoyo de su red familiar que no les permite descansar,
o también, la propuesta de Carretero, et al., (2011), donde explica que los cuidadores dejan de
asistir a consultas médicas, descuidado su propia salud, pueden tomar malos habitos, como falta
de tiempo de suefio, mala alimentacion, consumo de alcohol, tabaco, automedicacion o
incumplimiento de los tratamientos médicos, entre otros, que puede favorecer la aparicion de
estos sintomas descritos tanto en la literatura como en los participantes del estudio.

Todo lo anteriormente expuesto ha evidenciado a través de las pruebas y la valoracion inicial,
que los participantes manifestaron dificultades en las relaciones familiares, asi como problemas
fisicos, sentimientos de culpa, duda, angustia, irritabilidad, tristeza, frustracion, impotencia,

aislamiento, llegando a una sobrecarga emocional y fisica, lo cual se relaciona con lo encontrado



en literatura sobre cuidadores (Garcia, et al., 1999; Ribas, et al., 2000; Douglas, et al., 2005;
Roca, et al., 2000; Mercadal y Marti, 2008). De igual manera los hallazgos encontrados a partir
de la intervencion musicoterapeuta realizada; tuvo efectos positivos en la reduccion de dicha
sobrecarga gracias al trabajo con el autoconocimiento, la regulacion emocional y las estrategias
de afrontamiento, lo cual se relaciona con los resultados de diferentes investigaciones, donde la
musicoterapia ha mostrado beneficios en los cuidadores donde pueden encontrar mayor apoyo
social, creando estrategias activas, mejorando la comunicacion y el estado de animo, llegando un
bienestar tanto del cuidador como de la persona que se encuentra a cargo (Serra, et al., 2016).

Ligado a lo anteriormente mencionado, los cuidadores de personas con Alzheimer, deben
realizar cambios en su casa, administrar medicamentos, tolerar los cambios comportamentales de
la persona con Alzheimer, asi como acompafarlo en la pérdida de sus capacidades cognitivas,
memoria y habilidades ejecutivas, que va desarrollando una carga emocional y de sebe afrontar
de la mejor forma posible, teniendo en cuenta que en la mayoria de los casos es pobre
(Geldmacher, 2004; Jeffrey, et al., 2002). Lo anteriormente expuesto demuestra que en este caso
particular la musicoterapia tuvo efectos positivos en la reduccion de la sobrecarga fisica y
emocional, a partir del trabajo con el autoconocimiento, la regulacion emocional y las estrategias
de afrontamiento.

Finalmente, las encuestas de satisfaccion, demostraron que los participantes refirieron que la
musicoterapia ayuda a expresar sus emociones, sintiendo mayor libertad al hablar de éstas, asi
como mayor facilidad para comunicar situaciones, sentimientos y pensamientos.

Vale la pena mencionar, que los métodos musicoterapéuticos que mas funcionaron para esta
poblacion fueron la improvisacion vocal e instrumental (no referencial y referencial), mediante
actividades de improvisacion dirigida (juego de director), envio de mensajes, sincronizar,

amplificar, imitacion, improvisaciones vocales con base de trova paisa a traves de didlogos



cantados, que facilitdo el abordaje de las diferentes variables intervinientes; por otro lado, el
método recreativo también se utilizO mediante las actividades de canto conjunto grupal e
individual de canciones de su historia musical y sus composiciones (fragmentos de canciones
relacionadas con los temas trabajados en la sesion); el método de composicién, mediante el
desarrollo de actividades que facilitaron composiciones individuales y grupales (unas rellenando
espacios 0 por medio de la parodia de canciones y otras, con base de trova paisa). Finalmente, se
emplea el método receptivo por medio de actividades de relajacion muscular progresiva de
Jacobson, induccion, identificacion de emociones, autoconocimiento y reconocimiento del otro
(biografias musicales), canciones dedicadas a otros y a si mismos (historia musical), trabajo con
cuerpo y corpograma individual, que teniendo en cuenta las variables intervinientes facilitaron en

algin momento las fases del proceso.



6. Conclusiones

La musicoterapia tiene un efecto positivo en la reduccion de sobrecarga fisica y
emocional en cuidadores de pacientes con Enfermedad de Alzheimer, basada en un
enfoque cognitivo conductual, donde se potencializé el autoconocimiento, la regulacion
emocional y las estrategias de afrontamiento.

Gracias a la intervencidn musicoterapéutica, se logran cambios en la variable interviniente
autoconocimiento, ya que los participantes, logran reconocer con mayor facilidad
aspectos positivos propios y de los otros, que se reflejan en las improvisaciones
referenciales instrumentales y corporales, donde expresan con mayor libertad sus
movimientos corporales, gestuales, ideas y pensamientos.

Se logran cambios positivos, por medio de la intervencion musicoterapéutica en la
variable interviniente regulacion emocional, ya que se permite la exploracion y expresion
musical (por medio de improvisaciones vocales e instrumentales y en composiciones),
encontrando un mejor reconocimiento y aceptacion de las emociones, con mayor facilidad
para expresarlas musical, corporal y gestualmente, logrando catarsis emocional de
algunos de los participantes.

Se observa cambios favorables en la variable interviniente estrategias de afrontamiento,
en cuanto a la flexibilidad del pensamiento al resolver problemas asociados al cuidado de
su familiar (mejor control de la situacion, visién amplia), con estrategias mas creativas,
mayor exploracion corporal e instrumental para abordar los mecanismos de control
emocional, evidenciada en las composiciones e improvisaciones instrumentales,
corporales y vocales.

En cuanto a la prueba Zarit se observa que no hubo cambios significativos, ya que se

mantienen los resultados pre-intervencion y post-intervencion.



» Se logra cambios favorables en la prueba EVA, respecto a la percepcion de dolor fisico,
ya que disminuye la misma en dos participantes de los ocho evaluados: dos personas
pasan de dolor moderado a dolor leve y una persona que habia colocado dolor leve antes
del proceso, luego indicé ausencia de dolor. No obstante, la persona que habia
mencionado dolor intenso al inicio del proceso, mantuvo los mismos resultados post
intervencion musicoterapéutica.

» Solamente se presenta un cambio en los resultados del APGAR familiar, posterior a la
intervencion musicoterapéutica, ya que una participante que habia puntuado en la
valoracion relaciones familiares disfuncionales con un nivel leve, en la prueba post arrojo
relaciones familiares disfuncionales moderadas, posiblemente esto se debe al desarrollo
de la confianza con el grupo y la musicoterapeuta al hablar de sus conflictos internos vy al
mayor conocimiento de lo que es una red de apoyo fortalecida.

» Se observa en los participantes mayor comodidad con los métodos musicoterapéuticos de
improvisacion, recreacién y la composicion, en menor medida con el método receptivo.

» Es adecuado el uso de los andlisis de las producciones musicales ya que permite verificar
los avances de los objetivos planteados, del mismo modo, la aplicacion de instrumentos
pre y post intervencion, las grabaciones, los protocolos de cada sesién y las encuestas

finales, son una forma de validacion adecuada para este estudio.



7. Recomendaciones

Es importante continuar desarrollando intervenciones desde la musicoterapia con este tipo
de poblacion, ya que existen pocos estudios realizados Unicamente para cuidadores.

Se recomienda realizar estudios de musicoterapia con cuidadores de personas gue tengan
otras patologias, para conocer el efecto que podria tener la disciplina, frente a cuidadores
con problematicas y situaciones diferentes.

En intervenciones musicoterapéuticas, es importante dar tiempo a los participantes para
fortalecer la cohesion grupal y promover la confianza, previo a la introduccién del trabajo
con la voz, ya que posiblemente en esta investigacion se realizé muy rapido, ocasionando
que algunos participantes no realizaran comodamente las actividades.

Se recomienda brindar un espacio de exploracion del setting a los participantes para la
exploracién de instrumentos, antes de iniciar con improvisaciones referenciales, para con
ello, facilitar la confianza en la manipulacién y familiaridad con los diferentes timbres de
los instrumentos, para promover mayor libertad en la exploracion de los instrumentos

Es importante, dejar fluir de manera natural las improvisaciones grupales, donde el
musicoterapeuta esté muy atento a lo que sucede, evitando cortar la improvisacion.

Se recomienda realizar estudios de musicoterapia con cuidadores donde se incluya el
nacleo familiar, para incidir sobre la comunicacion y los vinculos, para mejorar y
fortalecer la red de apoyo.

Es importante realizar un proceso de sensibilizacion por medio de intervenciones
musicoterapéuticas al personal de salud, redes de apoyo y a cuidadores (formales e

informales), respecto a las cambiantes necesidades de las personas con enfermedad de



Alzheimer, asi como de los cuidadores; resaltando el impacto sobre la salud de éste
ultimo, en caso de no contar con las herramientas necesarias para su cuidado.

En este tipo de poblacién es recomendable el uso de los cuatro métodos de la
musicoterapia, priorizando de acuerdo a los objetivos planteados y a las caracteristicas del
grupo o individuos implicados en el proceso musicoterapéutico

Este es el primer estudio desde la musicoterapia realizado con un grupo de 10 cuidadores
de personas con enfermedad de Alzheimer, es aconsejable continuar enriqueciendo los
soportes cientificos de esta disciplina en grupos mayores (en la medida de lo posible),

para obtener resultados con un impacto estadistico que brinde sustento tedrico.
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9. Anexos

9.1 Formato de Consentimiento Informado

Efecto de la musicoterapia en la reduccion de la sobrecarga fisica y
emocional en un grupo de cuidadores en la ciudad de Bogota D.C

NOMBRE DEL
PARTICIPANTE

EDAD Afios FECHA: _ _  HORA:

El proyecto de investigacion Efecto de la musicoterapia en la reduccion de la sobrecarga fisica y
emocional en un grupo de cuidadores en la cuidad de Bogota D.C, desarrollado por la Maestria en
Musicoterapia es una iniciativa que tiene como fin evaluar el efecto de la musicoterapia en la
sobrecarga fisica y emocional en un grupo de cuidadores, que asisten a la Fundacion Alzheimer.
Los profesionales involucrados en este proceso investigativo son_LIZETH ALEXA FANDINO
VERGARA, FISIOTERAPEUTA Y _MIGUEL ANGEL SUAREZ RUSSI, MEDICO, de tal forma
que los procesos de percepcion y generacion de musica estaran todo el tiempo monitoreados
por dichos profesionales.

En un primer momento se dard a conocer de manera verbal, el proceso que se llevara a cabo, incluyendo
el propdsito de la investigacion y la respuesta a preguntas que puedan surgir, acompanado de 5 test
Entrevista de carga del cuidador Zarit, Cuestionario APGAR de la Familia y EVA, con el propdsito de
orientar al profesional en su actividad de investigacidon e interaccidon. Toda la informacién obtenida
tendrd el caracter de confidencial. En un segundo momento, se llevardn a cabo las sesiones
Musicoterapéuticas, propias de la investigacion a realizar. En algunas circunstancias se podran hacer
registros sonoros o filmicos que constituirdn elementos confidenciales e integrantes de la historia clinica.
En ningun caso se le obligara a permanecer en la sesion si no lo desea. Para evitar problemas de contagio
no se utilizan instrumentos de viento, ni instrumentos que puedan producir lesién en el cuerpo. Las
melodias, los volimenes y frecuencias utilizadas para la produccién y percepcion de la musica seran los
adecuados y no perjudiciales para la audicion humana. En el caso de que se presente algun tipo de
contacto y/o manipulacién inapropiada de instrumentos, que pueda generar algin tipo de molestia se
deberd comunicar al musicoterapeuta y decidir en forma conjunta sobre la suspension o continuacion
del ejercicio.

Usted puede desistir de este consentimiento informado en cualquier momento, sin ningun tipo de
perjuicio para usted. Cualquier inquietud puede ser formulada a MARIA DEL PILAR RODRIGUEZ,
PSICOLOGA, profesor(a) de la Facultad Musicoterapia de la Universidad Nacional de Colombia Teléfono
3165000 Ext. 12205. La Universidad Nacional de Colombia y la Casa de la Igualdad, se comprometen a
guardar absoluto respeto a la integridad fisica, mental y emocional de los participantes, asi como, a
garantizar la confidencialidad de la informacién obtenida de cada uno de ellos, y a controlar su
utilizacion para fines cientificos y académicos exclusivamente correspondientes a este proyecto.

Yo , identificado con cc ,
por medio del presente documento, en pleno y normal uso de las facultades mentales, hago constar que




he leido conscientemente el presente documento, lo he entendido y comprendido y se me han resuelto
todas las preguntas que he tenido al respecto de este proceso investigativo y estoy de acuerdo en
participar en la presente investigacion. Asi mismo autorizo que con la condicién de no mencionar mi
identidad personal, sus registros filmicos (voz e imagen) y fotografias y toda la informacidn recopilada,
puedan ser utilizados con fines de ensefianza, investigacion y / o divulgacion cientifica.

Firma del participante Firma Musicoterapeuta Investigador



9.2 Formato de Planeacién

Objetivo general:

Objetivos especificos:

Actividades
Caldeamiento:
Consigna:

Tiempo aproximado:
Fase central:

Consigna:
Tiempo aproximado:

Fase de cierre:
Consigna:
Tiempo estimado:

Materiales:

DISENO DE SESION #



9.3 Protocolos de sesiones 1 - 20

PROTOCOLO 1
Fecha: 23-10-18 Horario: _2:30-3:20p.m_ Musicoterapeuta en formacion: _Lizeth Fandifio
Obijetivos:
Obijetivo General:
Promover el auto-reconocimiento musical inicial y activar procesos mentales superiores, para favorecer la
exploracién musical inicial, procesos de escucha y cohesion grupal por medio del método de improvisacion y
recreativo, la exploracion ritmica y corporal
Objetivos Especificos:
1. Facilitar procesos de comunicacion intermusical, activacion de procesos de atencion, memoria y el reconocimiento
del otro, por medio de la exploracién percutiva corporal y la presentacion de cada participante.
2. Explorar musicalmente una representacion propia, para promover la identificacién de sonidos propios y
familiarizar a los participantes con los instrumentos, por medio del método de improvisacion instrumental
estructurada (aplicar la escala sonoro-musical en improvisacion durante la semana)
3. Promover espacios de escucha intermusical de forma grupal, por parte de los participantes, para promover la
cohesion grupal y desarrollar la confianza en el grupo, por medio del método de improvisacion.
4. Activar recuerdos asociados a las canciones de la historia musical de los participantes para facilitar procesos de
cohesion grupal y empatia por medio del canto conjunto, desde el método recreativo
Actividades: En el caldeamiento, de pie y en circulo, se propone a los participantes un ritmo dando dos pasos y un
aplauso (asociado a sonidos de pum pum clap), una vez todos logran sequir el ritmo, se pide a los participantes que
digan su nombre siguiendo el ritmo, luego el siguiente dice el nombre del compafiero antes de él y el suyo y asi
sucesivamente, se realiza una variacion cambiando el orden de los participantes, en la fase central, se invita a los
participantes a escoger un instrumento, lo exploren y busquen un sonido con el gue se sientan identificados
(aclarando que pueden cambiar de instrumento), luego, cada uno toca una pequefia improvisacion donde se describe
a si_mismo, con una variacion, donde todos cambian de lugar y con los ojos cerrados, la musicoterapeuta en
formacioén toca a un participante que va a repetir su sonido y los demas tratan de identificar de quién se trata, en la
segunda actividad de la misma fase, se pide un cambio de instrumentos a los participantes, y se da la instruccién para
poder realizar una improvisacion grupal, escuchando a los demas y evitando opacar el sonido del otro, con la
duracién gue consideren. En el cierre, se recrea la cancion pueblito viejo con acompafiamiento de guitarra por parte
de la musicoterapeuta en formacion,

Dimensién Fisica, describa en
cuanto al wuso del cuerpo:
sensopercepcién, coordinacion,
equilibrio, destreza, flexibilidad
y velocidad.

En la actividad de presentacion, se observa dificultad para seguir el ritmo
planteado, donde es necesario, unificar ritmos algunas veces (logran hacerlo en
momentos cortos y medios de tiempo), rapida fatiga, con inconvenientes para
acoplar su nombre con el ritmo propuesto y luego para recordar el nombre de los
demas participantes siguiendo el ritmo. En la actividad 2 (sonido que identifica),
se observa curiosidad, disposiciéon para manipular instrumentos, muy visuales al
modelamiento, se ven relajados y curiosos para explorar los instrumentos

Utilizacion de instrumentos,
describa: intension,
preferencias y manipulacion.

En las actividades 2 y 3 de la fase central hay manipulacién de instrumentos, la
mayoria con manipulacién exploratoria, mecéanica, con una intencién descriptiva
inicialmente con ejecucién tensa al principio y mas relajada al explorar el
instrumento, algunos con instrumentos pequefios, de facil manipulacién

Producciéon con instrumentos,
describa dinamicas: temporal,
melddica, timbrica, de
intensidad y densidad.

Son improvisaciones individuales cortas (7 a 10 segundos) y la grupal mucho méas
larga de 4 minutos aproximadamente ya que tienen dificultad para determinar
ellos mismos el final de la improvisacién. Con una dindmica variable, ya que pasa
de piano a mezzoforte, la densidad sonora es variable, ya que se modifica con
cada participante y en la improvisacion grupal, pasando de una alta a baja
densidad, no hay un pulso definido, con frecuentes variaciones en intensidad y
ritmo, poca cohesidn. Hay diferentes timbres en las improvisaciones por presencia
de instrumentos como maracas, palo de agua, bongoes, panderetas, pandero y
cuatro con mel6dicos (marimba, metaléfono y calimbas)

Producciéon musical con la voz,
describa dinamicas: temporal,
melddica, timbrica, de

En el cierre, se recrea la cancién pueblito viejo, en canto conjunto, con soporte de
guitarra, todos cantan con voz de pecho, tienden a modificar el tempo, poca
escucha entre ellos, con variaciones tonales y de la dindmica, iniciando en




intensidad y densidad.

mezzopiano, incrementando progresivamente, hasta llegar a forte, teniendo en
cuenta, que se canta varias veces la cancion, hasta lograr unificar parcialmente al
grupo. Tiene una duracién aproximada por cancion de 1 a 2 minutos
aproximadamente

Formas musicales utilizadas:

En las actividades 2 y 3 de improvisacion predomina el estacato, con
improvisaciones individuales cortas, grupales mas larga, no hay pulso definido.
En el cierre, la forma musical es vocal, con voz de pecho, en canto conjunto de la
cancion pueblito viejo acompafiado con guitarra (con soporte vocal-instrumental
de la musicoterapeuta en formacion).

Tiempo duracién produccion
sonora- musical

En el caldeamiento, la produccién sonora por participante varia de segundos a
maximo 1 minuto (repetir secuencia de los nombres), en la fase central, las
improvisaciones individuales son cortas (15 segundos aproximadamente) y la
grupal mas larga (4 min aproximadamente), en el canto conjunto la duracién por
cancién es maximo de 1 minuto

Interaccion musical, describa
roles desempefiados y
estrategias utilizadas.

En la primera actividad, se requiere de la participacién de todos con seguimiento
ritmico corporal y vocal; contando con el apoyo entre ellos para recordar los
nombres de todos. En la improvisacion requieren un modelamiento inicial para
poder desarrollar la actividad, sin embargo, todos toman el turno con timidez; en
la improvisacion grupal, hay iniciativa de algunos participantes para iniciar la
improvisacién, pero hay dificultad para el cierre del mismo, que asiste la
musicoterapeuta en formacion. En la recreacion, todos participan vocalmente con
el soporte vocal/instrumental de la musicoterapeuta en formacion; los
participantes inician solos la cancion.

Interaccion interpersonal,
describa roles desempefiados en

Hay un trato respetuoso entre ellos y con la musicoterapeuta en formacion, se
observa timidez en el primer contacto, son muy visuales, el modelamiento inicial

lo wvisual, gestual, contacto | les da seguridad y las anima a participar, todos toman el liderazgo por momentos.
fisico y wverbal y proceso | En el canto proponen variaciones en el tempo de la cancion. Entre ellas, se apoya
grupal. la participacién, hay respeto en el turno del otro.

Métodos y técnicas | La sesion fue de tipo directiva, con exploracion corporal (actividad 1), los

musicoterapéuticas:

métodos de improvisacion instrumental (actividad 2 y 3) y recreacion (actividad
4). Las tecnicas empleadas fueron para la improvisacion, técnicas: empatia
(imitar, sincronizar), estructura (fondo ritmico), facilitacion (modelar) y de
procedimiento (permitir). Se emplea el canto conjunto con soporte arménico y
vocal

Elaboracion cognitiva:

Es el primer acercamiento, se observa procesos de atencién, concentracion y
memoria conservados, con adecuada planeacién y ejecucion de las actividades, la
parte cognitiva se aprecia conservada y desarrollada (la mayoria con estudios
universitarios), comprenden y ejecutan adecuadamente las instrucciones, con
dificultad para mantener la métrica de la cancion, pese a que la conocian
previamente.




PROTOCOLO 2
Fecha: _23-10-18 Horario: _3:40-4:30p.m_ Musicoterapeutas: _Lizeth Fandifio
Obijetivos:
Obijetivo General:
Facilitar procesos de comunicacion musical para la identificacion y expresién inicial de emociones e identificar los
modos expresivos-receptivos, por medio de la exploracién corporal, el método de improvisacion
Obijetivos Especificos:
1. Incentivar la comunicacién no verbal, para explorar formas de comunicacion alternas, por medio de la exploracion
corporal y el teléfono roto corporal
2. Facilitar la toma de liderazgo en cada participante, para el envio de un mensaje musical, por medio del método de
improvisacion, juego de director
3. Promover la expresion musical y corporal de las emociones, para lograr la identificacién y conciencia de los
mismos, por medio de la expresion corporal y el método de improvisacion
4. Facilitar la identificacion de una emocion para estimular su expresion musical, por medio del método de
improvisacién
Actividades: En el caldeamiento, de pie en circulo, todos tomados de las manos, con los ojos cerrados, se dirigen
unas respiraciones, luego se explica a los participantes gue se va a enviar un mensaje por medio de las manos y cada
uno va a transmitir el mensaje a modo de teléfono roto, hasta que llegue nuevamente a quien envié el mensaje, una
variacién que se hizo, es el cambio de orden de los participantes y que algunos de ellos, enviaran un mensaje; en la
fase central, se divide en 2 grupos grandes a los participantes, todos con instrumentos musicales y se explica y
modela el juego del director, donde éste Gltimo va a ir rotando, hasta que participen todos, posteriormente, por
grupos, definen un mensaje musical que quieran enviar al otro grupo y quien recibe va a tratar de identificar el
mensaje, en la siguiente actividad de la misma fase, en grupos de 2 0 3 personas, se entrega a cada uno un papel que
tiene una emocion con su definicidn, cada uno va a representar musical y corporalmente la emocion y los demas
tratan de identificarla y finalmente para el cierre, se les pide una improvisacion de la emocién que mas les llama la
atencién y luego digan el nombre.

Dimensidn Fisica, describa en | Se observa buena disposicion para las actividades, en el caldeamiento, hay

cuanto al uso del cuerpo: | dificultad para diferenciar estimulos similares, o disociar entre los dos hemicuerpos
sensopercepcion, (en caso de llegar 2 estimulos 0 mas de forma simultanea). En la fase central, juego
coordinacion, equilibrio, | del director, se observa una timidez inicial, que requiere reforzar el modelamiento
destreza, flexibilidad y | inicial, luego, al animarse uno de ellos, se observan movimientos al principio
velocidad. tensos, pero se van relajando en la medida en que se genera confianza, hay
exploracion del plano alto y medio (elevacion de miembros superiores, medio en
cuclillas). Se ven comodos con la actividad, hay desplazamientos por el espacio
(director) y disposicion y atencion de los demas para atender la instruccién no
verbal (cuerpo en tendencia flexora y cabeza en anteroversion para prestar mayor
atencion.)
Utilizacion de instrumentos, | Se cont6 con instrumentos de percusion y 4 melddicos, con preferencia de
describa: intension, | instrumentos pequefios, de facil manipulacion, en la fase central y cierre hay

preferencias y manipulacién.

manipulacion de instrumentos exploratoria y mecanico al seguir las instrucciones
del director y al dar el mensaje musical, pocos cambian de instrumento, se observa
mayor comodidad en la medida en que exploran los instrumentos.

Produccién con instrumentos,
describa dinamicas: temporal,
melddica, timbrica, de
intensidad y densidad.

Son improvisaciones que por la actividad implica que sea individual (cuando la
seleccion es por instrumento) y grupal al estar la totalidad de la “orquesta”
interactuando, con mayor duracion (40 segundos a 55 segundos) por director, en la
primera actividad, en la cancion dedicada de 32 a 54 segundos, con fluctuacion del
volumen e intensidad por la actividad, con momentos breves de definicion de
pulso, con una densidad sonora variable dependiendo del director, hay diversos
timbres dado el tipo de instrumentos seleccionados. Con dindmica fluctuante de
piano a mezzoforte (en gran parte, en algunos instrumentos se llegd a forte), hay
mayor cohesidn, definida por el director.

Produccion musical con la
voz, dinamica; temporal,
melddica, timbrica, intensidad
y densidad.

Hay exploracion vocal espontanea en los regalos grupales, con voz de pecho,
mezzopiano de corta duracidn (32-54 segundos)

Formas musicales utilizadas:

Exploran ritmos sencillos con los instrumentos, en frases cortas, con el juego del




director se exploran los sonidos aleatoriamente, prevalece el estacato, sonidos
repetitivos, pocos ligandos, sin pulso definido. En cuanto a lo vocal, emplean la voz
de pecho, en canto conjunto.

Tiempo duracién produccion
sonora- musical

La duracion aproximada de las improvisaciones tanto instrumentales, como vocal-
instrumental es de 30 a 55 segundos, por director.

Interaccion musical, describa
roles desempefiados y
estrategias utilizadas.

En el juego de director, se requiere la presencia de un lider y seguidores, luego de
ser modelado por la musicoterapeuta en formacion, para propiciar la participacion
de todos los usuarios, se anima las propuestas musicales espontaneas; sin embargo,
todos toman el turno con timidez; con un cierre més claro.

Interaccién interpersonal,
describa roles desempefiados
en lo visual, gestual, contacto

El caldeamiento requiere la participacion de todos, ya que implica un emisor,
receptor y transmision del mensaje, en la improvisacion hay respeto de turno,
requieren un modelamiento para la exploracion instrumental y fisica. Hay un trato

fisico y wverbal y proceso | respetuoso entre ellos y con la musicoterapeuta en formacion, se observa timidez en

grupal. el primer contacto, son muy visuales, el modelamiento inicial les da seguridad y las
anima a participar, todos toman el liderazgo por momentos.

Métodos y técnicas | La sesion fue de tipo directiva, con exploracién corporal (actividad 1), los métodos

musicoterapéuticas:

de improvisacion instrumental (actividad 2 y 3) y recreacién espontanea
(emergente). Las técnicas empleadas fueron para la improvisacion, técnicas:
empatia (imitar, sincronizar), estructura (fondo ritmico), facilitacién (modelar) y de
procedimiento (permitir). Se emplea el canto conjunto.

Elaboracidn cognitiva:

Se trabajo en torno a toma de turnos, respeto del mismo, procesos de comunicacion
musical inicial entre los participantes (improvisacién a modo pregunta respuesta).
Se trabajé en torno a la cohesién grupal, mediante el intercambio de regalos
musicales entre grupos, coherentes con la actividad planteada




PROTOCOLO 3
Fecha: _26-10-18 Horario: _2:30-3:30p.m_ Musicoterapeuta: _Lizeth Fandifio
Obijetivos:
Obijetivo General:
Identificar y valorar las estrategias y/o estilos de afrontamiento a la que recurren los participantes, para determinar el
tipo predominante del grupo, por medio de la exploracion corporal, los métodos musicoterapéuticos receptivo,
improvisacién y recreacién
Obijetivos Especificos:
1. Promover la exploracion corporal para inducir activacion y disposicion del cuerpo por medio del método receptivo
con musica editada y contacto corporal
2. Facilitar la descripciéon sonora de conductas por parte de los participantes para lograr su reconocimiento y
exploracion corporal de las mismas por medio del método de improvisacion
3. Identificar y expresar musicalmente el estilo de afrontamiento que manejan los participantes, para verificar
inicialmente que tan funcionales son, por medio del método de improvisacion
4. Concluir con la construccion de una palabra los aportes que toman de la sesion, para lograr procesos de
autoconocimiento, por medio del método receptivo
Actividades: En el caldeamiento, se les pide que caminen un poco al ritmo de la musica y luego, en parejas se cuenta
con un escultor y una estatua, segun la compilacién musical, el escultor va acomodando su estatua, moviéndola
acorde como la musica lo haga sentir (felicidad, tristeza, tranquilidad, rabia), luego cambian de rol y de pareja, en
parejas, se entrega a cada uno un papel que contiene una palabra con su respectiva definicion, primero las cuatro
emociones bésicas y luego unas estrategias (pelea, dialogo, escape, planear, confrontar y distanciar), luego, la van a
presentar musical y corporalmente frente a sus compafieros, quienes trataran de identificar la palabra, finalmente, van

a identificar cual usan en situaciones estresantes y lo van a sonorizar frente a sus compafieros.

Dimension Fisica, describa en

Se observa un poco de timidez al inicio, en el caldeamiento, se ve una exploracion
del cuerpo en planos altos (no en medios ni bajos), gran uso de gestos y
modelamiento, contacto fisico respetuoso, no hay problema con trabajar con
personas diferentes, exploracion corta del equilibrio con ciertas posturas, mayor
exploracién de cuerpo conectado con el sonido, apertura de miembros superiores la
mayoria de las veces, son muy visuales al modelamiento.

cuanto al uso del cuerpo:
sensopercepcion,
coordinacion, equilibrio,
destreza, flexibilidad y
velocidad.

Utilizacion de instrumentos,
describa: intension,

preferencias y manipulacién.

Se observa variacién en los instrumentos usados, algunas persisten con el uso de la
marimba y el metaléfono, panderetas y claves, pero se explora también palo de
agua, bongoes, pandero, caja china, maracas y calimba. La manipulacién es de tipo
exploratoria, mecanica, con intencién descriptiva, con tension inicial, pero luego,
mas relajada.

Produccién con instrumentos,
describa dindmicas: temporal,
melddica, timbrica, de
intensidad y densidad.

En las improvisaciones por parejas, de las emociones son cortas (5 a 10 segundos),
en las de la palabra son un poco més largas (5 a 50 segundos), tienen dinamica
variable, ya que algunas son pianno, otras forte, otras mezzoforte con densidad
sonora baja, no tienen pulso definido, con variacion en intensidad y volumen,
algunas bajas y otras altas acorde a lo que quieren representar. Hay diferentes
timbres en las improvisaciones por instrumentos como maracas, palo de agua,
bongoes, panderetas, pandero, marimba, metaldfono y calimba

Formas musicales utilizadas:

Durante las improvisaciones predomina el estacato, sin pulso definido, sin acentos,
ritmos variables dependiendo de quién improvisa, con alta densidad sonora, con
volumen medio a bajo.

Tiempo duracién produccion
sonora- musical

En las improvisaciones de las emociones basicas son cortas (5 a 10 segundos), en
las de la palabra son un poco mas largas (5 a 50 segundos), algunas duraron
maximo 1 minuto en la representacion de la palabra

Interaccion musical, describa
roles desempefiados y
estrategias utilizadas.

Hay toma de turnos para la representacion musical, sin embargo, por cada grupo,
siempre hay una lider para tocar el instrumento, requieren modelamiento inicial de
las actividades antes de realizarlas.

Interaccion interpersonal,
describa roles desempefiados
en lo visual, gestual, contacto
fisico y wverbal y proceso
grupal.

Se promueve el intercambio de roles de liderazgo en el caldeamiento, en la
improvisacion, en cada grupo hay un lider corporal y uno musical; hay iniciativa en
cuanto a la toma de turnos y la participacion activa, promoviendo la cohesién
grupal y la participacion de todo el grupo. Se promueve el trabajo grupal, siempre
en un trato respetuoso, con mayor énfasis a la escucha de la produccién musical de
los participantes, mayor contacto fisico respetuoso entre ellos, con el objetivo de




representar las palabras y las situaciones, mayor uso de gestos, sonidos y
desplazamientos por el salon, son muy visuales, continua comunicacion verbal
durante las actividades, muy participativos

Métodos y
musicoterapéuticas:

técnicas

La sesién fue de tipo directiva, con el uso de métodos como: receptivo
(caldeamiento) e improvisacion (fase central y cierre); técnicas: facilitacion
(modelar) y procedimiento (permitir, ensayar y ejecutar)

Expresion emocional:

En el caldeamiento, se hace el primer acercamiento a la exploraciéon emocional de
las 4 emociones basicas (alegria, tristeza, rabia y desagrado), luego en la fase
central, al musicalizar y expresar corporalmente cada una, se da la oportunidad de
ver la forma en que cada grupo lo expresa, luego, se familiariza con la descripcién
musical de palabras asociadas a estilos de afrontamiento y la identificacion de cual
usan en su vida diaria.

Elaboracién cognitiva:

Se trabajo en torno a la representacion y reconocimiento de emociones y de
palabras asociadas al afrontamiento, que requirié de la compresion de cada una de
las definiciones, la planeacion y ejecucion corporal y musical de las mismas, con
adecuada ejecucioén, a su vez, se valora las emociones que reconocen con mayor
facilidad y la recursividad de los participantes al encontrar dificultad a la hora de
identificar las palabras




PROTOCOLO 4
Fecha: _26-10-18 Horario: _3:30-4:30p.m_  Musicoterapeuta en formacion: _Lizeth Fandifio
Obijetivos:
Obijetivo General:
Incentivar el liderazgo y la toma de turnos, para evaluar los comportamientos de los participantes en diversas
situaciones, por medio de los métodos musicoterapéuticos recreativo improvisacion y la exploracion corporal
Obijetivos Especificos:
1. Motivar la exploracién de instrumentos percutivos y corporal, para mejorar la cohesion grupal y la conciencia del
espacio, por medio del método de improvisacion y la exploracién corporal
2. Facilitar la exploracién de nuevos instrumentos como las campanas para facilitar la toma de turnos y evaluar los
comportamientos grupales de los participantes por medio de melodias sencillas, el juego del director y el método
recreativo instrumental.
3. Fortalecer la cohesion grupal e indagar respecto a la historia musical de los participantes y facilitar la
comunicacion musical de las participantes, por medio de la dedicatoria de canciones.
Actividades: En el caldeamiento, los participantes en circulo, con ayuda del pandero, cada uno va a tener |
instrumento por turnos y guien lo tenga va a proponer un ritmo y los demas se desplazan por el espacio acorde a la
persona quien toca, luego se rota el instrumento, en la fase central, con las campanas y los boomwhackers, se da
tiempo para que los explore y luego se explica gue cada uno tiene un color determinado y que al sefialar el color de la
cartelera, debe tocar las campanas gue tengan ese color y se les pide que toguen en un orden determinado (Fray
Santiago, los pollitos dicen, estrellita) y el himno de la alegria, luego se hace un juego de director con cada
participante y para el cierre, se realiza una dedicatoria de canciones al grupo por parte de cada participante y quienes
conozcan la cancion, los acompaian.

Dimension Fisica, describa en
el uso del cuerpo:
sensopercepcion, coordinacion,
equilibrio, destreza, flexibilidad

Al inicio hay movimientos tensos, rigidos, con pobre libertad de los miembros
superiores e inferiores, luego, con el modelado, poco a poco se van soltando, con
mayor movilidad de los miembros inferiores y movimiento rapidos, miembros
superiores con pobre exploracién (salvo una participante).

y velocidad.
Utilizacion de instrumentos, | Se contd con un instrumento de percusion en el caldeamiento (pandero) que todos
describa: intensién, | debian explorar, las campanas, boomwhackers, marimba y metal6fono, con

preferencias y manipulacién.

manipulacion mecanico y exploratorio de los mismos siguiendo la instruccion
visual. Se aprecia la intencién de la mayoria por explorar y percibir el sonido,
siendo curiosas por los nuevos instrumentos

Produccién con instrumentos,
describa dinamicas: temporal,
melddica, timbrica, de
intensidad y densidad.

En el caldeamiento, son propuestas cortas (10 a 40 segundos), algunos ritmos
conocidos, con el Unico timbre del pandero, con dinamica mezzoforte, densidad
baja, intensidad con crescendo y descrescendo, volumen que varia de medio a un
poco alto, velocidad variable de lento a rapido, en ostinatos cortos. En la fase
central, varia en timbre, se cuenta con campanas, boomwhackers, marimba y
metaléfono, se emplean primero acorde a las instrucciones del musicoterapeuta,
pero luego, se hace un juego de director por cada uno con duracion corta (10 a 50
segundos), desarrollo de frases muy cortas en ostinato (posiblemente por tratarse
de estrés), volimenes bajos en su mayoria, intensidad baja, aunque al facilitar la
improvisacién grupal, con densidad ( de media hasta alta), la intensidad (altos
volumenes e incremento de la velocidad de interpretacion). No hay un pulso
definido aln, con fluctuaciones de momentos de bajo, medio y alto volumen.

Produccién musical con la voz,
describa dindmicas: temporal,
melddica, timbrica, de
intensidad y densidad.

Cada participante propuso una cancién, algunos iniciaron con volumen bajo,
pianno, pero en la medida que los otros lo acompafiaban en un canto conjunto,
aumentaron a mezzoforte y a forte en algunas canciones, todos cantan con voz de
pecho, algunos cantan en un tempo mas lento, que hace audible la diferencia entre
ellos, hay poca escucha entre ellos al cantar, las canciones duran de 10 a 40
segundos.

Formas musicales utilizadas:

Hay mas exploracion de las campanas y los boomwhackers, algunas con marimba
y metal6fono, densidad sonora media, con estacatos, negras, siguiendo la
secuencia planteada, cuando es la exploracion con juego de director, prevalece de
igual forma el estacato, ritmos sencillos y de corta duracion, con notas aleatorias
por la exploracion que realizan.

Tiempo duracién produccion

En el caldeamiento son propuestas cortas de 10 a 40 segundos, en la




sonora- musical

improvisacion con las campanas de 20 a 50 segundos, en el canto va de 10
segundos a 1 minuto aproximadamente.

Interaccion musical, describa
roles desempefiados y
estrategias utilizadas.

En el caldeamiento hay un lider y seguidores, donde cada participante, tiene la
posibilidad de ser lider y proponer un ritmo, en la primera parte de la fase central,
en las dos actividades, se requiere del mismo modo, un lider y seguidores, con
atencion y memoria y para el cierre, se requiere de una propuesta de cada
participante, donde cada uno inicie y desarrolle una cancién determinada,
contando con el acompafiamiento de los compafieros.

Interaccién interpersonal,
describa roles desempefiados en

Soy muy visuales, requieren modelado inicial, no hay contacto fisico propuesto, se
ve un interés en las actividades, para prestar atencién, sin embargo, les cuesta en

lo visual, gestual, contacto | cuanto a la agilidad de la ejecucién, hay una gran regulacién verbal y gestual entre
fisico y wverbal y proceso | ellos, contacto visual constante, se modela el respeto del turno, hay compafierismo
grupal. y motivacion del oro a participar en las actividades.

Meétodos y técnicas | En la sesion fue directiva, se emplearon los métodos de improvisacion y

musicoterapéuticas:

recreacion en canto conjunto; entre las técnicas se emplearon: estructura (fondo
ritmico), intimidad (dar), facilitacion (modelar) y de procedimiento (permitir,
retirarse)

Elaboracidn cognitiva:

Se trabaja la atencién, concentracion y la ejecucién de tareas sencillas con
manipulacion de instrumento, observando dificultad a la hora de tocar el
instrumento cuando el estimulo visual se presenta, presentando dificultades para la
atencion y la velocidad al tocar el instrumento. Comprenden las consignas
presentadas y acttan de forma coherente a la misma




PROTOCOLO5
Fecha: _30-10-18 Horario: _2:30-3:30p.m_  Musicoterapeutas: _Lizeth Fandifio
Obijetivos:
Obijetivo General:
Promover la musicalizacion de un familiar de su red de apoyo y la persona bajo su cuidado, para reconocer el estado
de las relaciones con los familiares descritos anteriormente por medio de los métodos receptivo, improvisacion
Obijetivos Especificos:
1. Favorecer la identificacién corporal y gestual de familiares de su red de apoyo y persona bajo su cuidado, para
evocar vivencias relacionados con ellos, por medio del método receptivo
2. Facilitar el reconocimiento sonoro de familiares y de la persona bajo su cuidado, para identificar las emociones
asociadas a ellos, por medio del método de improvisacion
3. Identificar sentimientos positivos hacia familiares cercanos y/o persona bajo su cuidado, para modificar las
emociones asociados a ellos, por medio del método de recreacion.
Actividades: En el caldeamiento, con musica de fondo (acorde a la historia musical de cada uno), los participantes
caminan por el espacio y respiran de forma guiada, luego van a caminar y hacer gestos, movimientos y posturas que
tiene uno de sus familiares o alguien de su red de apoyo, luego como lo hace la persona bajo su cuidado, en la
siguiente fase, se les pide a los participantes gue escojan un instrumento que les recuerde el familiar que
representaron, exploren el instrumento y luego muestre como suena ese familiar y luego con la persona bajo su
cuidado, luego, cada uno va a pensar como les gustaria sentirse con el familiar gue representaron y en parejas, van a

cantar una parte de una cancién gue asi lo refleje, para luego cantarla frente a sus compafieros.

Dimension Fisica, describa en

Los participantes exploran el espacio con movimientos en bloque, pobre movilidad

cuanto al uso del cuerpo: | de los miembros superiores, un poco tensos al inicio, algunos hacen movilizaciones
senso-percepcion, articulares suaves o estiramientos cervicales, poco uso de gestos, salvo de las
coordinacion, equilibrio, | personas que recuerdan un ser querido que fallecid y se tornan tristes y algunos
destreza, flexibilidad y | lloran, al identificar algunas canciones, cantan espontdneamente mientras se
velocidad. desplazan.

Utilizacion de instrumentos, | Escogen panderetas, maracas, cajas chinas, tambor de olas, claves, metal6fono,
describa: intensién, | bongoes, calimba, con instrumentos de facil manejo, con manipulacion

preferencias y manipulacién.

exploratoria, mecanico, de corta duracién, algunas con un tinte descriptivo (con
dificultad), tocan de acuerdo a la consigna presentada.

Produccién con instrumentos,
describa dinamicas: temporal,
melddica, timbrica, de
intensidad y densidad.

Densidad sonora baja, la mayoria toca piano o mezzoforte, algunas tocan con
estacato, negras y otras con corcheas, algunas hacen variaciones en intensidad,
empezando en baja y llegando a media o alta, algunas con ostinatos breves, ritmos
sencillos y cortos.

Produccién musical con la
voz, describa  dinamicas:
temporal, melédica, timbrica,
de intensidad y densidad.

Cantan en voz de pecho, modo cancion, de corta duracién de 10 a 50 segundos, con
voz piano a mezzoforte, baja densidad sonora, en un grupo hay variacién de
volumen de bajo a alto, los demas mantienen un volumen constante (medio). En el
cierre, la voz es un volumen entre medio y alto, cantan a voz de pecho, con una
duracién de 2 minutos y medio (acorde a la duracion de la cancién)

Formas musicales utilizadas:

En las improvisaciones de la fase central, prima el estacato, fraseos cortos, algunos
ostinatos, con negras y corcheas, sin pulso definido, ritmos cortos, algunos
similares a unos establecidos culturalmente, durante el canto, algunos se
acompafian de instrumentos musicales, durante estos, algunos logran seguir un
pulso estable breve, para el cierre la forma musical es vocal, con voz de pecho,
canto conjunto de la cancién vivir mi vida de Mark Anthony.

Tiempo duracién produccion
sonora- musical

En la improvisacion individual, la duracion es de 20 a 40 segundos, en parejas para
los que tocan instrumentos de 10 a 30 segundos, en el canto de 20 a 40 segundos y
en la cancion final 2min 30 segundos.

Interaccion musical, describa
roles desempefiados y
estrategias utilizadas.

En el caldeamiento se requiere la participacion activa de todos, en la siguiente, cada
uno propone una improvisacion corta e identifican una emocidn, lo que requiere
independencia del grupo, en el otro, requiere trabajo grupal y consenso entre ellos y
en el cierre, se requiere de la participacion de todos en el canto conjunto.

Interaccion interpersonal,
describa roles desempefiados
en lo visual, gestual, contacto
fisico y verbal y proceso

Son visuales, sin embargo, no requieren un modelado tan fuerte para realizar las
actividades, no se genera contacto fisico por el tipo de actividades, son respetuosos
en el turno del otro; hay mayor cohesion y confianza grupal. Entre ellas se dan
apoyo para las actividades de canto tanto individuales como grupales.




grupal.

Métodos y
musicoterapéuticas:

técnicas

La sesion fue de tipo directiva, con exploracién corporal, con el método receptivo
(actividad 1), también se usd el método de improvisacion instrumental (actividad 2)
y recreacion (actividad 3 y 4). Las técnicas empleadas para la improvisacion, fueron
las técnicas: facilitacién (modelar) y de procedimiento (permitir y retirarse). Se
emplea el canto conjunto con soporte vocal

Expresion emocional:

En el caldeamiento se busca despertar recuerdos asociados a familiares de su red de
apoyo o de la persona bajo su cuidado, en la segunda, se pide que por medio del
instrumento expresen el sonido que les recuerde un miembro de su familia o la
persona bajo su cuidado, asociado a una emocion, obteniendo por participantes los
siguientes: PC recordd a la mama (persona a quien cuida), asociado a tristeza; EL
nostalgia, asociado al hermano, AP record6 a la hermana, asociado a lucha (fuerza),
EM, recuerda al esposo y con él la ternura, MEC recordd a la hermana y su alegria,
XM a la mama (a quien cuida) y con ella la ternura, CS recordé a la hija y su
alegria, finalmente, RC recuerda a su esposa y de ella, la alegria, al final al cantar la
cancion, identificaron por grupos alegria (en tres grupos) y nostalgia.

Elaboracidn cognitiva:

Se trabaja en torno a la identificacion y expresién emocional, observando gran
coherencia con la consigna y lo que realizan, buena disposicidn, expresan dudas de
inmediato en caso de tenerlas.




PROTOCOLO 6
Fecha: _30-10-18 Horario: _3:00-4:30p.m_ Musicoterapeuta en formacion: _Lizeth Fandifio
Obijetivos:
Obijetivo General:
Promover el desarrollo de competencias emocionales para facilitar la toma de conciencia y expresion de las
emociones, por medio de la exploracién corporal y los métodos musicoterapéuticos improvisacion, receptivo
Obijetivos Especificos:
1. Estimular la expresién corporal y gestual de las 4 emociones basicas (miedo, rabia, alegria y tristeza), para
favorecer su conciencia, por medio del método receptivo y la exploracion corporal y gestual
2. Identificar el clima emocional en una situacion determinada, para incentivar la conciencia emocional y la
identificacion de valores por medio de la exploracidn corporal y el método de improvisacion.
3. Promover procesos de regulacion emocional para facilitar la toma de conciencia entre la presencia de una emocion
y el comportamiento asociado a ellas, por medio del método de improvisacion.
4. Promover la relajacion de los participantes y el aprendizaje del ritmo y melodia de la cancién al sur, para su
posterior trabajo, por medio de método de recreacién
Actividades: En el caldeamiento, con musica acorde a la biografia musical de cada participante, y cada participante
se va a mover y hacer gestos, acorde a como la musica los haga sentir (nostalgia, alegria, miedo, rabia, etc); luego se
divide a los participantes en subgrupos y a cada uno, se da un papel con una emocién y su definicién (miedo, rabia,
alegria y tristeza), con la que cada grupo va a crear una escena contando con actores y musicos, teniendo en cuenta
sus experiencias previas, identificando a su vez un valor, para representarlas a sus compafieros, quienes trataran de
identificar la emocion y el valor; luego, de las emociones observadas, cada uno va a identificar a que los acomparie
con mayor frecuencia, escojan un instrumento y musicalicen la misma y digan en una palabra qué hacen cuando esa
emocion los acompaifia y para el cierre, se canta “al sur” de Silva y Villalba, con acompafiamiento en guitarra de la
musicoterapeuta en formacion.

Dimensién Fisica, describa
en cuanto al uso del cuerpo:
sensopercepcion,

Se observa movimientos en bloque, algunos movimientos de miembros superiores,
pero usualmente, estan adosados al tronco, hay exploracion en planos medios, en la
siguiente, con buena disposicion para representar las emociones, empleando varios

coordinacion, equilibrio, | gestos y movimientos corporales para facilitar la representacion, se ven mas cdémodos
destreza, flexibilidad vy | con el uso del cuerpo y los instrumentos musicales.

velocidad.

Utilizacion de instrumentos, | Escogieron panderetas (EL lo prefiere desde el inicio), metal6fono (EM lo usa desde
describa: intension, | las primeras sesiones), calimba, caja china, maracas, pandero, tambor de olas, palo de

preferencias y manipulacién.

agua, de facil manipulacién, exploratorio, con intenciones descriptivas, solamente
manipulan un instrumento a la vez, se ven mas cémodas con los instrumentos
musicales, algunos cambian de instrumento segin consideran necesario, coherente
con la consigna presentada.

Produccion con
instrumentos, describa
dinamicas: temporal,
melddica, timbrica, de

intensidad y densidad.

Hay variacion en timbres, con instrumentos de semillas (maracas y tambor de olas),
percutivos de membrana, percutivos como panderetas, caja china y claves; son
improvisaciones un poco mas largas (10 segundos a 2 minutos 30 segundos), con
variaciones en la intensidad y el volumen, pasando de uno normal a alto, densidad
sonora baja por la cantidad de instrumentos manipulados simultaneamente (1 o 2),
con dindmica de piano a mezzoforte en las representaciones corporales grupales. En
las individuales, hay cambio de instrumentos (unos participantes cambian por tambor
de olas, maracas, metal6fono y bogoes), tienen una corta duracion (5 a 45 segundos),
con dinamica piano a mezzoforte, sélo 1 en forte, con volumen medio y bajo,
densidad sonora baja; la mayoria sin pulso definido, con exploracién de diferentes
ritmos.

Produccion musical con la

voz, describa dindmicas:
temporal, melddica,
timbrica, de intensidad vy
densidad.

En las improvisaciones individuales, una participante explora la voz (representar
alegria), en el canto conjunto, se observa mayor cohesién grupal, canto con voz de
pecho, dindmica piano, con leves incrementos del volumen de medio a alto, con
densidad sonora media, algunas variaciones de tempo, por dificultades con la letra de
la cancion; con duracion promedio de 1 minuto 30 segundos.

Formas musicales utilizadas:

En las improvisaciones sigue predominando el estacato, algunos participantes logran
seguir un ritmo sencillo, en frases cortas y pulso estable por momentos, el cierre la
forma musical es vocal, modo cancidn, la mayoria canta con voz de pecho, canto
conjunto de la cancién “al sur”, con acompafiamiento vocal-instrumental de la




musicoterapeuta en formacion..

Tiempo duracion produccion
sonora- musical

Las representaciones corporales-instrumentales tienen una duracion de 10 segundos a
2 minutos 30 segundos aproximadamente, las individuales de 5 a 45 segundos y el
canto conjunto de 1 minuto a un minuto 20 segundos.

Interaccion musical,
describa roles desempefiados
y estrategias utilizadas.

En el caldeamiento, se requiere que cada uno explore de forma independiente su
cuerpo, sin embargo, buscan modelo visual, en las representaciones, se observa que
en cada grupo hay un lider que coordina el proceso, con menos timidez a la hora de
presentarse frente al grupo, en la individual se requiere de la iniciativa de cada
participante, en la recreacién todos participan vocalmente, contando con el soporte
instrumental vocal de la musicoterapeuta en formacion, sin embargo, requieren que la
musicoterapeuta en formacion inicie el canto o les de la entrada, notando mayor
cohesion grupal.

Interaccién interpersonal,
describa roles desempefiados
en lo visual, gestual,
contacto fisico y verbal y
proceso grupal.

Son muy visuales, sin embargo, se observa mayor exploracion gestual y corporal,
hay contacto fisico leve, respetuoso, siempre en las extremidades y algunos abrazos
breves; con un trato respetuoso, salvo en un momento donde dos participantes
improvisaron al tiempo sin escuchar a la otra que genera un pequefio momento de
tension, ya se ven con mayor confianza y seguridad en las interacciones corporales y
musicales, con mayor animo a participar voluntariamente

Métodos y técnicas

musicoterapéuticas:

La sesion fue de tipo directiva, con exploracién corporal, por medio del método
receptivo, luego, con improvisacién instrumental y corporal (actividad 2 y 3) y
recreacion (actividad 4). Las técnicas empleadas fueron para la improvisacion,
técnicas: facilitacion (modelar) y de procedimiento (permitir). Se emplea el canto
conjunto con soporte armonico y vocal

Expresion emocional:

En el caldeamiento se hace la primera evocacion corporal hacia las emociones a
trabajar, en la fase central, los participantes identifican 3 emociones que mas los
acompafia: miedo (2 personas), alegria (4 personas), tristeza, recurriendo a valores
como la perseverancia, la fuerza, tranquilidad y el valor para afrontarlos.

Elaboracidn cognitiva:

Se pide conciencia, reconocimiento por medio del cuerpo y los instrumentos
musicales de las emociones y de valores a las que recurren para afrontarlos, a su vez,
estrategias para representar corporal y musicalmente situaciones cotidianas asociadas
a la emocién que les correspondié, para su expresion, iniciando el proceso de
autoconocimiento.




PROTOCOLO 7
Fecha: _06-11-18 Horario: _2:30-3:30p.m_  Musicoterapeuta en formacion: _Lizeth Fandifio
Obijetivos:
Obijetivo General:
Afianzar el reconocimiento musical propio y el de los demas participantes, para mejorar los procesos de
identificacion musical y la comunicacidn grupal musical, por medio del método receptivo y la activacion corporal
Obijetivos Especificos:
1. Disponer a los participantes para la sesidn, facilitando los procesos de concentracién y atencidn, por medio de
movilizaciones articulares suaves y el tapping en las extremidades
2. Facilitar el reconocimiento de los sonidos propios y de los demas, para lograr mayor cohesion grupal y promover
la comunicacion intermusical, por medio del método receptivo, mediante la escucha de la biografia musical de cada
participante
3. Condensar las experiencias y/o recuerdos activados durante la sesién, en una o dos palabras, para determinar el
grado de conexion con su historia musical y el de los demas
Actividades: En el caldeamiento, se pide a los participantes gue, en circulo, cada uno proponga un movimiento para
activar el cuerpo y los demds lo imitan, luego se hace tapping desde los pies, hasta la cabeza; para la fase central, se
pide a los participantes que adopten una posicidn cdmoda ya gue van a escuchar fragmentos de la historia musical de
cada uno, al final, van a tratar de identificar de quien se trata y para el cierre, cada uno va a decir en 1 o 2 palabras lo
gue consideran que fue lo més importante de compartir y que les compartieran una parte de su vida y de los demas.

Dimensidn Fisica, describa en | Los participantes exploran diferentes formas de movimientos, luego de un
cuanto al uso del cuerpo: | calentamiento suave, como coordinacion entre miembros superiores e inferiores,

sensopercepcion, saltos suaves, unos con mayor dificultad que otros, integran movimientos de cintura
coordinacion, equilibrio, | escapular y pélvica, exploran plano medio y bajo (ejercicio de tocar los pies y
destreza,  flexibilidad vy | sentadillas), se ven méas tranquilos y comodos, su lenguaje corporal revela gran
velocidad. interés y entusiasmo por las actividades propuestas.

Produccién musical con la | Algunas participantes cantaron espontdneamente al escuchar canciones que
voz, describa  dindmicas: | reconocian, con dinamica piano a mezzoforte, con volumen bajo a medio, por
temporal, melédica, timbrica, | momentos pierden la linea melédica y retoman por momentos, debido al
de intensidad y densidad. conocimiento de la letra.

Tiempo duracion produccion | El canto espontaneo duro en promedio de 10 segundos a 1 minuto 30 segundos.
sonora- musical

Interaccion musical, describa | En la primera, se requeria de la presencia de un lider y seguidores, respetando el
roles desempefiados y | turno de los demas participantes, en la segunda actividad, se requiere que la

estrategias utilizadas. musicoterapeuta en formacion, constantemente facilite la concentracién y atencion
en los audios y en la Gltima, cada quien puede dar su aporte de forma voluntaria.
Interaccion interpersonal, | Manejan un trato cordial, pero interrumpen las biografias musicales

describa roles desempefiados | frecuentemente, por lo que requieren un estimulo visual, gestual o verbal para
en lo visual, gestual, contacto | retomar nuevamente, predomina el lenguaje gestual, con mayor cohesién grupal.
fisico y wverbal y proceso

grupal.

Métodos y técnicas | La sesidn fue de tipo directiva, con exploracion corporal (actividad 1) y el método
musicoterapéuticas: receptivo, con escucha activa de los participantes.

Expresion emocional: En la primera actividad, no se busca una exploraciéon emocional, pero los

participantes se ven alegres y atentos para participar, en la segunda, estan
conectados con las canciones que escuchan, al final reportan que se sienten
identificados al ser contemporaneos, emotivo, los transporté a recuerdos de su
pasado, asombro al ver tantas similitudes entre ellos y fue enriquecedor, comunion.
Les parecio importante que los otros conocieran de si mismos su forma de ser, de
expresarse y de ver la vida

Elaboracidn cognitiva: Se trabajo en el reconocimiento del otro y el auto-reconocimiento desde las
biografias musicales y se realiza una elaboracion verbal de los mas significativo
(reportado en el anterior recuadro)




PROTOCOLO 8
Fecha: _06-11-18 Horario: _3:30-4:30p.m_ Musicoterapeuta en formacion: _Lizeth Fandifio
Obijetivos:
Obijetivo General:
Promover la identificacion del yo real y el ideal de los participantes, para facilitar el autoconocimiento por medio de
los métodos musicoterapéuticas receptivo e improvisacion
Obijetivos Especificos:
1. Favorecer el reconocimiento y la comunicacién inter-musical entre las participantes por medio de la descripcion
musical de una persona, por medio del método de improvisacion referencial descriptiva o asociativa segin sea el
caso
2. Facilitar la identificacion del yo real e ideal por medio del método receptivo y la creacidn de un collage de silueta,
asi como para conocer las fortalezas, debilidades, aspiraciones y mecanismos de afrontamiento de las participantes.
3. Integrar los suefios, fortalezas y demas elementos identificadas por las participantes, por medio del método de
improvisacion.
Actividades: Inicialmente, se pide a los participantes que escojan un instrumento pensando en la persona que esta a
su derecha, na vez lo hagan, cada uno va a tocar una descripcion de esa persona de su forma de ser y cada uno va a
tocar y va a decir lo que queria mostrar; con musica de fondo, los participantes dibujan en un octavo de cartulina una
silueta dividida en derecha e izquierda, donde en la derecha, van a recordar, pegar, escribir, dibujar lo relativo a
metas, suefios y aspiraciones y en el izquierdo como son ahora, con fortalezas, debilidades, valores, entre otras cosas,
en el cierre, cada uno escogiendo el instrumento que prefiera, va a tocar una de las dos partes de su yo el real o el
ideal.

Utilizacion de | Entre los instrumentos que emplearon se observa: metal6fono, palo de agua, bongoes,
instrumentos, describa: | maracas, panderetas, caja china, algunas cambian de instrumento y esta vez incluyen la
intension, preferencias y | guitarra, con instrumentos de f&cil manipulacién, exploratoria, mecénica algunos y

manipulacion. otros logran describir con dificultad lo presentado en cada consigna. Se ve mayor
seguridad en la seleccion y al tocar los instrumentos. Ninguno comparte instrumento.
Produccién con | Son improvisaciones individuales cortas de 20 a 45 segundos, algunas tocan ritmos
instrumentos, describa | predefinidos (la lechuza), en dinamica varia de piano a mezzoforte, con volumen que
dinamicas: temporal, | varia de bajo a fuerte, dependiendo de quién improvise, con baja intensidad sonora,
melddica, timbrica, de | algunos logran definir pulsos por momentos, con presencia de diferentes timbres dados

intensidad y densidad. los instrumentos elegidos, con manipulacion convencional.

Formas musicales | Son improvisaciones cortas, prima el uso de estacatos, la mayoria usa negras, algunas

utilizadas: blancas y corcheas, con dindmica piano y mezzoforte, andante o allegro muy corta,
algunas logran definir un pulso en un corto periodo de tiempo,

Tiempo duracién | Son improvisaciones individuales cortas de 20 a 45 segundos

produccion sonora-

musical

Interaccion musical, | Durante las actividades se requiere de trabajo independiente, con participacion

describa roles | voluntaria, sin embargo, estaban muy dispersas, con trato respetuoso entre ellas, se ven

desempefiados y estrategias
utilizadas.

un poco intimidadas al escuchar la representacion musical del otro, con iniciativa para
participar, no requieren de gran modelamiento, se anima la construccion individual.

Interacciéon interpersonal,
describa roles
desempefiados en lo visual,
gestual, contacto fisico y
verbal y proceso grupal.

No hay contacto fisico, hay constantes interrupciones entre ellas, son muy visuales y
gestuales, se promueve el aporte individual, con gestos y miradas tratan de
autorregularse entre ellos y de no funcionar, emplean la verbalizacién de la conducta
que buscan modificar.

Métodos y técnicas
musicoterapéuticas:

En la sesion se empled una forma directiva, con los métodos receptivo e
improvisacion; técnicas: de procedimiento (retirarse).

Expresion emocional:

En las actividades, se busca la autoconciencia o auto reconocimiento de cada
participante, tanto en su forma de ser actual, como su ideal, con suefios, esperanzas,
aspiraciones, entre otras. Se observa gran motivaciéon en el ideal, a su vez, poca
descripcidn del yo real.

Elaboracidn cognitiva:

La sesion requiere de la capacidad para poder describir a otra persona y a si mismos
con un lenguaje diferente (musical); a su vez, se les pidié representarse por medio de
imagenes, palabras dibujos tanto en su yo real, como en el ideal (proyeccion de




suefios, metas, gustos).




PROTOCOLO9
Fecha: _09-11-18 Horario: _2:50-4:30p.m_ Musicoterapeuta en formacion: _Lizeth Fandifio
Obijetivos:
Obijetivo General:
Promover la definicién del yo real centrado en el reconocimiento de fortalezas y debilidades de las participantes,
como medio de autoconocimiento a través de los métodos musicoterapéuticas improvisacion, composicion y
recreacion
Obijetivos Especificos:
1. Facilitar la concentracion y la activacion cognitiva, mediante el juego “de la palabra a la cancidén”, por medio del
método recreativo
2. ldentificar valores, fortalezas y debilidades de las participantes a través del trabajo de la silueta elaborada, por
medio del método de improvisacion
3. Promover la identificacion de cualidades y fortalezas, para lograr su afianzamiento, por medio de las cancines “Al
sur” y “yo me llamo cumbia”, a través del método de composicion, rellenar espacios
4. Integrar las fortalezas identificadas por las participantes, por medio del método de recreacion.
Actividades: En el caldeamiento, una variacion, es que se realiza un calentamiento corporal inicial, luego, las
participantes se dividen en 2 grupos, el juego consiste, en que se les va a decir una palabra y un participante de cada
grupo va a correr a un punto definido, el primero gue lleque, va a dar la oportunidad al grupo de cantar una cancién
gue contenga la palabra exacta, gana el grupo con mayor cantidad de puntos, en la siquiente fase, se pide a los
participantes que recuerden de la silueta que elaboraron 3 cualidades que van a decir en voz alta; luego, con lo que
identificaron previamente, se parodia la cancién yo me llamo cumbia de forma grupal, para el cierre, se va a
presentar la cancién compuesta, teniendo en cuenta que son canciones que se estan dedicando a si_mismas,
acompariamiento en guitarra de la musicoterapeuta en formacién.

Dimension Fisica, describa | En la activacién corporal inicial, se ve las participantes con buena disposicion, con

el uso del cuerpo: | mejoria leve en la coordinacion, movimientos mas libres (pese al frio del dia), se
sensopercepcion, exploran movimientos de miembros superiores, con movimientos disociados de
coordinacion,  equilibrio, | cintura escapular y pélvica, proponen ejercicios de coordinacion inter-hemisférica,
destreza, flexibilidad y | unos con mayor dificultad que los otros.

velocidad.

Produccién musical con la | Primero, los participantes cantan a capella y luego con soporte de guitarra la cancion

voz, describa dinamicas: | recordando la melodia y fraseo, todos con diferente volumen e intensidad, alguno de

temporal, melddica, | bajo, medio y alto, por momentos con el tempo mas lento, mientras recuerdan la letra,

timbrica, de intensidad y | con dinamica variable, unos cantan pianissimo, otros piano y otros mezzoforte, por

densidad. momentos el tempo es mé&s lento, debido a duda con la letra, la mayoria canta con la
voz de pecho. En la medida en que se modifica la letra, se observa mayor seguridad
cantando la cancién, con incremento del volumen e intensidad a medio, logrando
mayor cohesién grupal durante el canto.

Formas musicales | La forma es el canto conjunto, modo cancién, con uso de negras, corcheas y redondas

utilizadas: acorde a la linea melédica de la cancién.

Tiempo duracion | En promedio, cantando duran entre 1 minuto a 1 minuto 20 segundos.

produccion sonora-

musical

Interaccion musical, | En el caldeamiento, se requeria de la participacion de todos los integrantes del grupo,

describa roles | en la identificacién de canciones y el trabajo grupal, en la composicion, se requiere del

desempefiados y estrategias | aporte de cada una en la construccion de la letra y en la recreacion de la parodia final.

utilizadas.

Interaccion interpersonal, | Hay adecuada confianza entre ellos y con la musicoterapeuta en formacion, el trato es

describa roles | respetuoso, invitando a participar a cada uno, se observa relaciones de liderazgo en el

desempefiados en lo visual,
gestual, contacto fisico y
verbal y proceso grupal.

trabajo grupal, mayor comunicacion por gestos entre ellas, son participativas y
disfrutan de la musica.

Métodos y técnicas
musicoterapéuticas:

En la sesion se emplea un modo directivo, con los métodos de recreacién y
composicién. Las técnicas empleadas fue en composicién, rellenar espacios en blanco
y se aporta fondo ritmico estable, por medio de la parodia de canciones.

Expresion emocional:

En la primera actividad, no se busca una exploracion emocional como tal, en la
segunda, hay contenido emocional, en la identificacién de valores, fortalezas entre




otras, en la creacion grupal, refieren un sentido de pertenencia con la cancién y orgullo
al ver que pueden escribir una cancién que hable de ellos.

Elaboracidn cognitiva: Se solicita a los participantes que, teniendo, en una palabra, que se les da, recuerden
una cancion que contenga la misma y la canten. En el trabajo de composicion, se
realiza teniendo en cuenta la cancion yo me Ilamo cumbia, los participantes modifican
con asistencia la letra de la cancion, algunas reportan dificultades para la rima o el
fraseo de la cancion, dificultad para identificar cualidades propias y plasmarlas (que
requeria un trabajo de introspeccion y auto-reconocimiento importante), y en el grupal,
entre todas animaron la produccién grupal.

Anexo la cancién grupal creada
YO ME LLAMO VIDA

Yo me Ilamo vida, tengo presencia por donde voy Traigo fortalezas para lograr tu superacion
Soy una persona sincera y fuerte en mi labor Me gusta cantarte y acompafiarte con mucho amor
Soy agradecida y valoro mucho tu gran amor Cuido mi persona y me entrego a ti con dedicacion

Tengo cualidades como ternura y mucha pasién (bis) y me gusta mucho poder brindarte mi corazoén (bis)



PROTOCOLO 10
Fecha: _13-11-18 Horario: _2:40-4:20p.m_ Musicoterapeuta en formacion: _Lizeth Fandifio
Obijetivos:
Obijetivo General:
Fortalecer los valores encontrados en el yo real, aplicadas en el afrontamiento de experiencias asociadas al cuidado
para mejorar las competencias cognitivas y conductuales, por medio de la exploracién corporal, los métodos
musicoterapéuticos receptivo, improvisacion y recreacion.
Obijetivos Especificos:
1. Fortalecer procesos de confianza grupal, para afianzar la cohesion grupal, por medio de una actividad receptiva y
de improvisacion.
2. Modificar la orientacion negativa de las situaciones estresantes, para favorecer el cambio cognitivo hacia uno
positivo, por medio de los métodos receptivo, improvisacion y recreativo
3. Promover el desarrollo de estrategias de caracter racional dirigidas a la solucién de problemas, para minimizar el
uso de estrategias disfuncionales, por medio de la exploracién corporal y el método improvisacion.
4. Integrar la composicion “yo me llamo vida” de las participantes, para promover su practica, por medio del método
de recreacion.
Actividades: Para el caldeamiento, se forman grupos de 2 o 3 personas, teniendo en cuenta que un mMismo grupo
escogen instrumentos similares, pero de diferente sonido entre los grupos, luego determinan sonidos que van a quiar
la forma de desplazarse, luego, se cubre los o0jos a uno de los participantes se le cubre los ojos, y por medio de los
sonidos gue establecieron, deben caminar a encontrar a su compariero de grupo (ubicado al otro extremo del saldn),
luego cambian de rol; luego, sentados, con los ojos cerrados, escuchan una compilacién musical reforzada con
musica en vivo que amplifica motivos musicales especificos, que busca llevar a los participantes a un estado de
estrés y ansiedad por medio de la musica, luego se les pide que toquen cOmo se sintieron y que lo expresen
verbalmente, luego, un grupo va a representar una situacion asociada al cuidado (Ver anexo al final), con soporte
musical de la musicoterapeuta en formacién, luego se divide en subgrupos a los participantes y van a crear un final a
la situacién corporal y musicalmente a sus compaferos (teniendo en cuenta que no se pueden repetir), al final
comentan la forma de solucionar, para el cierre, se canta la cancién compuesta por ellos, “yo me llamo vida”.

Dimension Fisica, describa
en cuanto al uso del cuerpo:
sensopercepcion,

coordinacion, equilibrio,
destreza, flexibilidad vy
velocidad.

En el caldeamiento, los participantes con los ojos cubiertos se ven aprehensivos
respecto al desplazamiento guiados por el sonido, hacen movimientos lentos, pasos
cortos, brazos adosados al tronco, adelantados para evitar contacto con algo externo,
al encontrar a su guia se ven felices y mas tranquilos, algunos con contacto leve y
respetuoso del cuerpo del otro. En la representacion de la situacién emplean mas
gestos, movimientos, exploran los planos medio y bajos, con mayor recursos
corporales, se ven cdémodos y tranquilos con la exploracion corporal

Utilizacion de instrumentos,
describa: intension,
preferencias y manipulacién.

Los participantes escogen bongoes (una participante cambia de instrumento),
panderetas (una cambia de instrumento), metal6fono (cambia la participante de
instrumento), caja china (cambio), maracas y claves, instrumentos de féacil
manipulacién, exploratoria, algunas ya logran con un fin mas descriptivo, en otros
mecénicos. Son coherentes con la consigna presentada; algunas participantes tocan
de forma atipica los instrumentos.

Produccion con
instrumentos, describa
dinamicas: temporal,
melédica,  timbrica, de

intensidad y densidad.

En cuanto al timbre, hay poca variacion debido a la presencia de instrumentos de
membrana, de semillas (maracas), melddico (metaléfono), percutivos (claves, caja
china y panderetas), algunas de las improvisaciones inician piano, progresa hasta
llegar a forte, de tempo Adagio a moderato, volumen e intensidad que varian de bajo
a alto de forma progresiva, sim embargo con densidad sonora baja debido a que sélo
se toca un instrumento por vez, algunos logran definir un pulso por momentos,
ritmos variables acorde al instrumento y la persona quien improvisa, cortos.

Produccion musical con la
voz, dinamica: temporal,
melddica, timbrica,
intensidad y densidad.

Canto conjunto, en dindmica piano (al inicio) a mezzoforte (al integrar mejor la
letra), con volumen medio, densidad sonora media.

Formas musicales utilizadas:

Durante las improvisaciones, emplean el estacato, negras, notas ligadas de forma
aleatoria (xil6fono), con ritmo variable, desordenado, rapidos, la dindmica varia de
piano a forte. A nivel vocal es modo cancidn, canto conjunto, dindmica mezzoforte.

Tiempo duracién produccion
sonora- musical

En el caldeamiento la duracién de la guia es aproximadamente de 1 a 2 minutos, en
las improvisaciones individuales son de aproximadamente 10 a 40 segundos, la




representacion corporal y sonora de la situacion 8 minutos y en subgrupos de 10
segundos a 3 minutos.

Interaccion musical,
describa roles desempefiados
y estrategias utilizadas.

Desarrollan mecanismos para guiar al otro de forma sonora, de forma activa, en la
siguiente es un rol de escucha activa del estimulo musical, el siguiente es una mezcla
de sonoro-corporal, con participacion activa de todos los participantes, y la final el
canto conjunto de todos los participantes.

Interacciéon  interpersonal,
describa roles desempefiados
en lo visual, gestual,
contacto fisico y verbal y

Se promueve el trabajo de forma independiente como el grupal, siempre en un trato
respetuoso, con mayor énfasis a la escucha de la produccién musical de los
participantes, mayor contacto fisico respetuoso entre ellos, con el objetivo de
representar las palabras y las situaciones, mayor uso de gestos, sonidos Yy

desplazamientos por el salén, son muy visuales, continua comunicacion verbal
durante las actividades, muy participativos

proceso grupal.

técnicas | En la sesion se emplearon métodos directivos, con los métodos de recreacion e
improvisacion. Las técnicas empleadas en improvisacion: técnicas de facilitacion

(modelar), técnicas de procedimiento (permitir, ensayar y ejecutar)

Métodos y
musicoterapéuticas:

Expresion emocional: En la primera actividad, no se busca una exploracion emocional. En la segunda las
participantes reportan percibir en la musica: AM tranquilidad, angustia,
desesperacion, confusion, al final equilibrio (montafia rusa emocional), XM reporta
inspiracion, fuerza, energia, vitalidad; MCA reporta tranquilidad, alegria, caos; MEM
reporta ganas de correr, intranquilidad, acelerada, ansiedad, AEL reporta agitacién,
momentos de lucidez y de querer buscar imagenes de cosas buenas; CS reporta que
queria parar, pero desvié la atencién para no seguir sintiendo eso, RC reporta tropel,
agitacion, queria buscar un oasis para encontrar la calma, luego expresan diversas

formas de solucionar un problema asociado al cuidado

Elaboracidn cognitiva: Se trabaja con procesos mentales superiores como la planeacion y ejecucion de
actividades para lograr crear sonidos para guiar a otra persona y dejarse guiar, luego,
al representar y buscar un final a la escena representada, observando que hay mas

opciones presentadas.

SITUACION

Deben ir a una cita médica que han esperado meses, se levanta, mira el calendario para confirmar la hora que
anotaron de la cita, luego, va a cuarto y levanta a la mama, debe bafiarla, arreglarla y darle desayuno para poder salir,
pero ella no quiere, tiene frio y no quiere levantarse, le insiste, hasta que finalmente se levanta, la lleva al bafio
lentamente, ya que camina con pasos pequefios y con dificultad, hasta el bafio, donde la duchan, secan, cambian y
peinan. La lleva al comedor y la dejan sentada, para poder preparar un caldo de costilla y chocolate. Como esté solo,
va al bafio rapidamente a ducharse y arreglarse, escuchan un grito, sale corriendo del bafio y encuentran que la abuela
se cayo de su silla, con cuidado levantan y la sientan nuevamente, la revisa y aparentemente no tiene nada.

Sirven el desayuno y tratan de que la abuela coma algo, pero esta triste y no quiere recibir, deben insistir bastante
para que coma un poco, miran el reloj es tarde; buscan el teléfono y llaman al transporte que previamente acordaron
para poder llevarla al hospital, pero nadie contesta, desayuna rapidamente, mientras marca nuevamente, hasta que
finalmente contestan, no las van a recoger, van muy tarde, llaman un taxi, pero no quiere entrar hasta el conjunto, les
pide que bajen a la abuela y caminen hasta la entrada del conjunto. Van a levantarla y tiene mucho dolor, camina atn
mas lento y mayor dificultad, logran salir del apartamento, pero deben bajar un piso para poder subir al ascensor, no
hay a la vista alguien que les ayude. Trata de persuadir a la abuela para que baje, pero tiene miedo y dolor, no pueden
darle medicamentos, ya que el médico lo exigié como requisito. Luego de insistir, logran bajar la escalera lentamente
y entrar al ascensor, caminan a la entrada y el taxista es un grosero, que no la ayuda a subir a la abuela, logra
acomodarla y ya por fin van en camino, pero hay un trancon tenaz, llegan demasiado tarde, bajan del taxi y no hay
silla de ruedas para poderla transportar, porque estan ocupadas, es muuuy tarde y deben facturar la cita, pero hay
mucha fila y la cajera estd hablando por celular y n presta atencion a la gente, todos estan muy molestos,
entonces......




PROTOCOLO 11
Fecha: _16-11-18 Horario: _2:30-3:20p.m_  Musicoterapeuta en formacion: _Lizeth Fandifio
Obijetivos:
Obijetivo General:
Facilitar el reconocimiento de emociones asociadas a la persona bajo su cuidado, para promover la exploracién y
control de los mismos, mediante la exploracion corporal, los métodos musicoterapéuticas de improvisacion,
receptivo y recreativo.
Obijetivos Especificos:
1. Representar las emociones asociadas a la persona bajo su cuidado, para facilitar su reconocimiento, por medio del
método de improvisacion
2. Plasmar las emociones que genera la persona bajo el cuidado, para incentivar el fortalecimiento vincular en los
participantes, mediante el método receptivo y recreativo.
3. Activar la agilidad mental, para entregar un mensaje a la persona bajo cuidado, mediante la improvisacion vocal
trovando.
Actividades: Cada participante escoge un instrumento y con él van a tocar dos de las emociones que con mayor
frecuencia los acompariia durante el cuidado de su familiar, luego, verbalicen, por medio de una consigna cantada, se
introduce el ritmo y fraseo de la trova invitandolas a cantar la la la la la la la, con el nombre de cada una se invita a
cantar, luego, se pide a los participantes que en una hoja escriban unos versos que rimen, se ayuda a acomodarlos de
7 u 8 silabas, donde plasmen que les gustaria decir o dedicar al familiar bajo su cuidado, en el cierre cada uno va a
cantar por medio de la trova el mensaje que escribieron a su familiar y la cancién yo me Ilamo vida, con soporte en

guitarra de la musicoterapeuta en formacion.

Produccion musical con la

voz, describa dindmicas:
temporal, melodica,
timbrica, de intensidad y
densidad.

En el caldeamiento, se ven timidas, debido a que no habian trovado antes, por lo
tanto, unas evaden contestando con sonidos o aplausos, otra explora sonido vocal,
pero no logra seguir la linea melddica propuesta, luego de insistir, se logra una
respuesta vocal conjunta quienes participan cantan con dindmica pianissimo y piano,
una participante se abstiene de cantar en la parte individual, pero participa en la
grupal pianissimo, luego, cuando se sienten mas cémodas cantan mezzoforte, con
densidad sonora baja, algunas logran seguir la linea melddica propuesta, otras se
salen de la misma, volumen bajo a medio, intensidad baja a media. En el canto del
mensaje a la persona a quien cuida, MEC canta mezzoforte, logra llevar una linea
melddica clara, intensidad media, volumen medio-bajo, densidad sonora baja, CS,
canta piano, logra seguir una linea melddica clara, intensidad baja, volumen medio-
bajo, densidad sonora baja, MC dinamica piano, volumen e intensidad bajos, con
dificultad para seguir la linea melddica, densidad sonora baja, EM canta piano, con
gran dificultad para seguir una linea melddica, volumen e intensidad bajos, densidad
sonora baja, A mezcla el canto con el dialogo, logra seguir una linea melédica clara,
piano, intensidad y volumen bajos, densidad sonora baja, E es un didlogo cantado,
piano, con gran dificultad para seguir una linea melddica clara, densidad sonora baja.
En el canto conjunto de la cancién yo me llamo vida, se ve mayor confianza, cantan
mezzoforte, con mejor seguimiento de la linea melddica, densidad sonora media,
volumen medio a alto, intensidad media.

Formas musicales utilizadas:

Forma musical vocal, modo cancién, de forma individual tipo trova y en canto
conjunto cumbia con la cancién compuesta por los participantes

Tiempo duracién produccion
sonora- musical

En la primera actividad, la duracién fue corta, de 5 a 15 segundos en promedio, en el
canto de la trova con el mensaje para el familiar, la duracién de 10 a 50 segundos
aproximadamente.

Interaccion musical,
describa roles desempefiados
y estrategias utilizadas.

Es necesario insistirles para que se animen a cantar, modelar mucho para que canten,
dar espacios y siempre contar con el soporte de la guitarra, entre ellas se motivan al
escuchar el aporte de cada una. En el canto grupal, se sienten acompafiadas y cantan
mejor.

Interaccion  interpersonal,
describa roles desempefiados
en lo visual, gestual,
contacto fisico y verbal y
proceso grupal.

Se promueve el trabajo de forma independiente, requieren modelacion y soporte de
guitarra constante, sin embargo, se tornan timidas, les cuesta iniciar la trova, pero lo
logran, es un trato respetuoso y al escuchar el aporte de cada una, lo valoran y
resaltan el mensaje, promoviendo la participacion de las demds, con un trato
respetuoso, son muy visuales.

Métodos y técnicas

En la sesion se emplea un modo directivo, con los métodos recreativo, improvisacion




musicoterapéuticas:

y composicion. Las técnicas empleadas: técnicas de facilitacion (modelar, repetir),
técnicas de procedimiento (ensayar y ejecutar)

Expresidn emocional:

En el caldeamiento, se trabaja el afrontar la exposicion a algo nuevo, que lo hacen
con timidez, en la composicién, se busca conocer las emociones asociadas a la
persona bajo su cuidado, que en la mayoria es positiva de amor y respeto.

Elaboracién cognitiva:

Se trabaja con procesos mentales superiores en conocer un ritmo y luego escribir un
texto corto con una métrica especifica y luego facilitar el canto trovado del mismo,
son elaboraciones cognitivas complejas.

MEC

Madrecita, madrecita
Quisiera siempre decir

Te amo con toda mi vida
Desde hoy hasta mi fin
Madre, madre querida

Te amo como a ninguna
Por tu forma de querer

A todita tu familia

Cs

A dofia Carmen le digo
Personaje de admirar
Luchadora y muy capaz
Més dificil de encontrar
Para encontrar otra te digo
Es dificil de hallar
Cuando ellas nacieron

Ese molde lo rompieron
Esos moldes que rompieron
Y que nunca re-hicieron
Porque todos los pelao’s
Respetar ya no quisieron
MCA

Por todo tu compromiso
Con toda la familia

Yo siempre vivo pensando
En pasar con alegria

ANEXO PRODUCCIONES ESPONTANEAS
Es lo que me gusta hacer
Momentos que recordar
Aquellos en los que reiste
Tomar chocolatico
Poder recordar
esas tardes tan felices (hasta ahi elabord)
AM
Amada madre mia
Mi alma iluminada
Esta muy agradecida
Por todos los sacrificios
Que tu hiciste en tu vida
Bendita seas madre mia
Por toda tu dedicacién
Por todo tu amor
Y tu ejemplo al actuar
Todos te amamos mucho
Cada uno a su manera
Y cada quien te brinda
Lo mejor de su existencia
Recibe este dia madre
El amor de tu familia
No preocupes por nada
Porque Dios esta contigo
EC
Ledita siempre fuiste y serés
Un modelo digno de admirar

Junto a toda mi familia (risas hasta ahi hizo) Tu bondad y tu nobleza

EM
Poder ir a verte

Aunque fue hace mucho tiempo
Tu sonrisa (hasta ahi hizo)




PROTOCOLO 12
Fecha: _16-11-18 Horario: _3:50-4:30p.m_ Musicoterapeuta en formacion: _Lizeth Fandifio
Obijetivos:
Obijetivo General:
Fortalecer el vinculo entre cuidador y persona dependiente, para facilitar la interaccién diaria, por medio de los
métodos musicoterapéuticos de improvisacion vocal, composicion y recreacion.
Obijetivos Especificos:
1. Representar las emociones asociadas a la persona bajo su cuidado, para facilitar su reconocimiento, por medio del
método de improvisacion.
2. ldentificar aspectos positivos de las personas bajo su cuidado, para mejorar el vinculo entre ellos, por medio de la
parodia de la cancion “Soy colombiano”, a través del método de composicion, rellenar espacios
3. Integrar la cancion final de las participantes, para facilitar su aprendizaje o posibles cambios, por medio del
método de recreacion.
Actividades: Para el caldeamiento, se pide a los participantes que escojan un instrumento musical, vy con ella, trate
de musicalizar las emociones que con mas frecuencia los acompafia durante el cuidado del familiar, luego, teniendo
en cuenta el trabajo realizado con la trova, se va a cambiar la cancién soy colombiano de forma grupal, que se va a
presentar para el cierre de la sesion, cantandola un par de veces en forma grupal, con el acompafiamiento en guitarra

de la musicoterapeuta en formacion.

Utilizacion de instrumentos,
describa: intension,
preferencias y manipulacién.

Entre los instrumentos que escogieron se encuentran: el metal6fono (cambia la
persona que lo usa), maracas, caja china, panderetas, bongoes (cambia de
participante) y palo de agua, donde la mayoria cambia de instrumento, con
manipulacién mecéanico, otros logran una expresion de emociones inicial,
exploratoria. Tocan coherente con la consigna presentada, algunas tocan los
instrumentos de forma atipica.

Produccion con instrumentos,
describa dinamicas: temporal,
melddica, timbrica, de
intensidad y densidad.

En el timbre hay instrumentos melédicos (metaléfono), de membrana, semillas,
caja china y claves; con ritmos sencillos, con baja densidad sonora, volumen
medio (bajo en algunos), en el metal6fono se explora con negras, algunos ligandos
rapidos, intervalos entre notas, intensidad baja, con dindmica piano, variacién
timbrica.

Produccién musical con la voz,
describa dinamicas: temporal,
melddica, timbrica, de
intensidad y densidad.

En el primer estudio de la cancién con letra original de soy colombiano, se ve
variaciones en el tempo al no recordar la letra, intensidad baja, volumen bajo, con
dificultad para el seguimiento de la linea melédica. En la construccion de la letra,
cada uno aporté una seccién de la cancion, de forma individual cantaron piano
(salvo una que canté mezzoforte), en volimenes medios-bajos, intensidad baja y
con baja densidad sonora. Al tener una letra acorde a las expectativas del grupo,
cantan mezzoforte, con volumen medio-alto, intensidad media, con mayor
cohesion grupal, aln cuesta mantener el tempo.

Formas musicales utilizadas:

En el caldeamiento, se observa estacato, negras, con exploracién de diferentes
ritmos cortos, algunas con pulo definido, en la composicién la forma es vocal, con
voz de pecho, canto conjunto, con acompafiamiento vocal-instrumental de la
musicoterapeuta en formacién.

Tiempo duracién produccion
sonora- musical

En las improvisaciones individuales duran de 5 a 25 segundos, en el canto de la
composicién 2 minutos.

Interaccion musical, describa
roles desempefiados y
estrategias utilizadas.

En las improvisaciones se observa trabajo independiente, encontrando similitudes
en las emociones, pero no en el sonido que los representan, en la composicion se
brinda modelamiento vocal, para facilitar recordar la letra y la linea melddica de
la cancidn, entre todas se aporta en la construccion de la letra y en la correccion de
la misma para que encaje. Se logra mayor confianza en la exploracién vocal con el
grupo, con mejoria en la cohesion musical vocal.

Interaccion interpersonal, rol
desempefiado visual, gestual,
contacto fisico, verbal y grupal.

Se observa un trato respetuoso en el grupo, comprenden con mayor facilidad el
lenguaje corporal entre todos y la musicoterapeuta en formacién; se apoya y
anima la participacién de todos. Mayor cohesion de grupal.

Métodos y técnicas
musicoterapéuticas:

La sesion fue directiva, con los métodos de improvisacion, recreacion y
composicién. Las técnicas empleadas fueron: técnicas de facilitacion (modelar),
técnicas de procedimiento (permitir), técnica de estructura (centro tonal), para
composicién parodia de canciones, rellenando espacios en blanco.




Expresion emocional:

Se trabaja en torno a la identificacion de emociones asociadas a la persona a quien
cuidan, encontrando: MCA tranquilidad, EM entrega, unién, MEC intranquilidad,
AM ternura, EL alegria y felicidad, CS comprensién, RC alegria y amor.

Elaboracidn cognitiva:

Se identifica emociones asociadas a la persona bajo su cuidado, que se
condensaron en una composicion para favorecer su expresion, con un proceso
cognitivo alto, ya que requiere atencion, memoria, seguimiento de una linea
melddica, planeacidn y ejecucion de tareas, con algunas dificultades para seguir la
métrica de la cancidn, pero en la medida en que se estudia, se va corrigiendo poco
a poco.

A mi dame un abrazo,

De esos que salen del alma,
de las fibras de tu vida

y el sabor de tus entrafias.

No me des olvido y tristeza
que es duro y no sabe a bueno,
porque yo quiero siempre

Ser de tu corazdn el primero.

Ay! que orgulloso me siento
De estar en tu compafiia.

A mi dame una caricia

de esas que llegan al alma,
caricias que ya me alegraban
cuando apenas decia mama.

Lo demas sera bonito
Con el corazén tranquilo,

Anexo letra de la cancién en tu compafiia

como cuando a mi me cantaban
Cuando yo era chiquito.

Ay! que orgulloso me siento
de compartirte mi vida.

Y para mi una mirada
Una mirada, muy tuya,
Que derrite hasta mi alma
de suave amor y ternura.

abrazos, musica y besos

Del interior de mi alma.

Ay! que orgulloso me siento
De estar con mi ser amado.
Ay! que orgulloso me siento
De estar con mi ser amado




PROTOCOLO 13
Fecha: _20-11-18 Horario: _2:40-4:20p.m_ Musicoterapeuta en formacion: _Lizeth Fandifio
Obijetivos:
Obijetivo General:
Promover la reestructuracion cognitiva para la identificacién y manejo de la culpa en los participantes, asociado a la
persona bajo su cuidado, por medio de los métodos de improvisacién, recreativo
Obijetivos Especificos:
1. Identificar momentos, situaciones y personas asociadas a la culpa, para facilitar su reconocimiento, por medio del
método receptivo
2. Reconocer pensamientos y conductas negativos, asociados a la culpa y al cuidado, para facilitar su conciencia, por
medio del método de improvisacion y expresion corporal
3. Activar las estrategias de afrontamiento, para buscar formas de afrontar esos sentimientos en los participantes, por
medio del método de composicion
4. Fortalecer el vinculo entre cuidador y persona dependiente de cuidado, para reducir sentimientos de culpa, por
medio del método de recreacion.
Actividades: En el caldeamiento se pide a los participantes que adopten una posicién cémoda y con los 0jos
cerrados escuchen una cancién (échame a mi la culpa, Albert Hammond), mientras lo hacen, se induce verbalmente a
gue recuerden momentos, situaciones y personas gue les hicieron sentir culpa, se hace nuevamente la induccién con
musica sin letra, luego cada uno representa musicalmente ese sentimiento; luego, los participantes con ayuda de los
instrumentos, van a representar musical y corporalmente 2 conductas asociadas a la culpa, relacionado con el
cuidado del familiar, 1 positiva y 1 negativa, con ello, van a escribir un pequefio fragmento a modo de cancidn,
donde indiguen como pueden cambiar esas conductas asociadas a la culpa, teniendo en cuenta 2 ritmos, vals y
bambuco, con circulo de G y A, con el acompafiamiento de la musicoterapeuta en formacidn con soporte
instrumental, en el cierre, cada grupo va a cantar su cancion, con el acompafamiento de la guitarra.

Dimension Fisica, describa en | En la fase central, al representar las situaciones recurren a gestos Yy
cuanto al uso del cuerpo: | movimientos, solo dos grupos realizan desplazamientos por el espacio, se ven
sensopercepcion, coordinacién, | mas cdmodos con el uso del lenguaje corporal, no se intimidan al demostrar
equilibrio, destreza, flexibilidad y | frente a sus compafieros las opciones que plantearon. Hay mayor confianza en
velocidad. la corporalidad.

Utilizacion  de  instrumentos, | Los participantes escogieron palo de agua, caja china, pandereta, maracas,
describa: intensién, preferencias y | bongoes y metal6fono, dos participantes no cambian de instrumento, realizan
manipulacion. manipulacién convencional, de instrumentos sencillos, aunque en otra
actividad la mayoria cambian de instrumentos, algunos con manipulacion
exploratoria y mecénica, otros con fines descriptivos. Tocan con coherencia
acorde la consigna.

Produccién con instrumentos, | En la parte individual, son producciones cortas, con volumen e intensidad alta,
describa dindmicas: temporal, | dinamica forte en algunos, piano en otros, prima el estacato, con ritmos muy
melédica, timbrica, de intensidad y | cortos, sin pulso definido. En las grupales son un poco mas largas, sin pulso
densidad. definido, ritmos sencillos, con densidad sonora baja. Poca variacion timbrica,
volumen bajo, intensidad baja.

Produccién musical con la voz, | La mayoria tuvo dinamica piano, con intensidad baja y volumen bajo, densidad
dinamicas: temporal, melédica, | baja, algunas desarrollaron su composicién modo pregunta respuesta y otros a
timbrica, de intensidad y densidad. | modo de cancidn, algunos con dificultad para seguir la linea melédica de la
cancion, la mayoria con tempo andante.

Formas musicales utilizadas: Prima el uso del estacato, en negras, algunas con dinamica forte y otras piano.
Tiempo duracion  produccion | Las individuales son cortas de 5 a 20 segundos, las grupales varian unas de
sonora- musical segundos 2 a 5 segundos a unas un poco mas largas de 30 segundos y

finalmente en la cancién grupal de 10 a 40 segundos.

Interaccion musical, describa roles | Hay un trabajo independiente inicial, luego, en colaboracidn, donde se observa
desempefiados y  estrategias | apoyo grupal para potenciar las habilidades de todos, en lo musical y corporal,
utilizadas. requieren soporte musical en las canciones y asesoria para poderlas desarrollar.

Interaccion interpersonal, describa | Hay apoyo constante entre ellos, se promueve el trabajo en grupo para afianzar
roles desempefiados en lo visual, | la cohesidn entre los participantes, mayor uso de gestos, no se genera ambiente
gestual, contacto fisico y verbal y | donde se juzgue la opinion del otro, sino de confianza donde se puede
proceso grupal. conversar tranquilamente de alguna problematica, con el objetivo de




representar las palabras y las situaciones, mayor uso de gestos Yy
desplazamientos por el sal6n, son muy visuales, muy participativos

Métodos y
musicoterapéuticas:

técnicas

La sesion fue directiva, con los métodos receptivo, composicion e
improvisacion. Las técnicas empleadas: técnicas de facilitacion (modelar),
técnicas de procedimiento (permitir, retirarse, ensayar y ejecutar)

Expresion emocional:

En la improvisacion individual cada participante reporta EL rabia, EM
angustia, afan, CS al principio dice sentirse neutra y luego comenta que es por
la crianza de obedecer a los demas, AM armonia, PC rebeldia que dafié la
relacion con su mama, XM por anteponer las necesidades de los otros sobre las
propias (como CS y EM), AP en un momento que golped al hijo, RC
remordimiento por no saber lo que tuvo su suegra y determind su muerte y
caida del hijo, MCA dice la importancia de hablar las cosas para evitar la
culpa, MEC reporta no sentir culpa. En la improvisacion grupal comentan AP
reporta rabia, AM indiferencia, CS y PC rebeldia, culpa por dar mal una
indicacion, MEC y AL tristeza y discriminacion (preferencia entre los hijos),
MCA y XM nudo en la garganta y reflexion, RC y EM mentira, rabia,
desesperacion

Elaboracidn cognitiva:

Se trabajé en torno a la identificacién de emociones negativas, por medio de
varias actividades, para favorecer su expresién musical, con un proceso
cognitivo alto, en la elaboracién de la composicion por parejas, ya que requeria
de atencion, memoria, planeacién y ejecucion.

Anexos de las canciones desarrolladas

Ahora ya se

Ahora ya se
Perdéname

Por no haber sabido
El bien decir

No fue mi intencién lastimarte

Aprendi la leccién
Acepto que a pesar

de mis buenas intenciones

puedo equivocarme
ahora ya se

Ya no me persigas

Al tenerla chiquitica
Yo la arrojo a la fogata
Para que se transforme
En proposito de vida
Culpa, culpa

No sientas la culpa
Culpa, culpa

Ya no me persigas

Quiero

espero que hayas encontrado tu camino Quiero, quiero vivir
ahora, sé que a veces es mejor

Quiero observar

decir no se Todo en la vida
Me perdono, por no haber sabido dirigirte Nos va a ensefiar
Ahora ya se Si actuas bien

O acttias mal
Adios a la culpa Tu recompensa
Cuando me siento culpable Asi tendras
Yo me enconcho y analizo Hoy ya mi vida

Ya que si no lo hago

El nudo aprieta mi garganta

Culpa, culpa
No sientas la culpa
Culpa, culpa
Ya no me persigas

Cuando ella me persigue
Yo la enfrento con coraje
Luego la miro a los ojos

Y la vuelvo chiquitica
Culpa, culpa

No sientas la culpa
Culpa, culpa

Quiero cambiar

Y a mis hermanos

Voy a ayudar

Con todo carifio y sinceridad
Y que haya armonia

A toda edad

Asi tendremos felicidad

Sin diferencias

Ni terquedad

Fluye
Respira alli, respira
Cierra los ojos




Analiza los hechos
Medita en calma
Perdona

Siempre perdona
Que la paz llegara

Y un dia lo olvidaras
Fluye, fluye

Las doble E

A veces cuando me veo
Me veo triste y llorosa
Porgue en mi vida recuerdo
Esos momentos vividos

De soledad y nostalgia
Después de afios pasados
Miro mi vida tranquila

Y rio con alegria

De aquellos dias de antafio



PROTOCOLO 14
Fecha: _23-11-18 Horario: _2:30-3:20p.m_  Musicoterapeuta en formacion: _Lizeth Fandifio
Obijetivos:
Obijetivo General:
Promover la modificacién de esquemas cognitivos en cuanto a la estabilidad emocional para promover la
autorregulacion de la conducta y fortalecer las estrategias de afrontamiento, por medio de la exploracion corporal y
los métodos de improvisacion, receptivo y recreacion
Obijetivos Especificos:
1. Inducir recuerdos y experiencias asociadas a la frustracion, para facilitar en los participantes el acercamiento al
mismo, por medio de la exploracién corporal y el método receptivo.
2. Facilitar la exploracion de experiencias frustrantes asociadas al cuidado por parte de las participantes para mejorar
la tolerancia y busqueda alterna de soluciones a situaciones, por medio de la exploracion corporal y el método de
improvisacion
3. ldentificar mecanismos de afrontamiento de la frustracion (positivos o negativos) y hacia que la dirigen las
participantes para facilitar su conciencia y posterior modificacion, por medio del método musicoterapéutico de
improvisacién
4, Fortalecer el aprendizaje de la cancién compuesta de las participantes, para reforzar el trabajo de los facilitadores
personales, por medio del método de recreacidn, canto conjunto
Actividades: Se pide a los participantes que caminen por el espacio mientras escuchan una compilacién musical, y
se induce a que recuerden momentos y personas con quienes sintieron frustracién y van a moverse como cuando se
sienten frustrados y las emociones que llegaron en ese momento; en grupos, UNO va a actuar COMo una persona con
Alzheimer y otro como cuidador, por medio de los instrumentos musicales, sonidos vocales vy su cuerpo, lo van a
convencer de hacer una tarea especifica, teniendo en cuenta que lo no pueden tocar, luego, cambian de rol; teniendo
en cuenta lo anterior, van a escoger un instrumento musical y con él van a tocar cémo se siente cada uno cuando esta
frustrado y van a decir la emocidn, de cierre, van a cantar en tu compafia.

Dimension Fisica, describa en
cuanto al wuso del cuerpo:
sensopercepcién, coordinacion,
equilibrio, destreza, flexibilidad
y velocidad.

Los participantes exploran movimientos libres de miembros superiores, inferiores
a modos de calentamiento, sacudidas de las manos, al inducir a la emocion, se ven
movimientos mas lentos, con tension cervico-dorsal y en miembros superiores en
algunas, una participante explora planos bajos en una sentadilla, se modela gestos,
posturas, se imitan y amplifican algunos gestos de las participantes, que hace que
algunas exploren mas gestos y movimientos asociados. En la segunda actividad,
exploran los recursos corporales y sonoros para llamar la atencién de la persona,
observando mayor riqueza en los mismos y tranquilidad explorando el cuerpo y
los sonidos del mismo como una herramienta, exploran el espacio movilizdndose
libremente, se ven cémodos.

Utilizacion de instrumentos,
describa: intension,
preferencias y manipulacion.

Hay varios cambios de instrumentos, se cuenta con palo de agua, panderetas,
maracas, metal6fono, claves (las personas que usualmente usan un instrumento,
realizan cambios y exploran unos nuevos), escogen instrumentos de facil
manipulacion, por las actividades, la mayoria son exploratorios, ya no tan
mecanicos, por tener un objetivo especifico, por lo tanto, modifican el sonido
acorde a las necesidades. Exploran acorde a la consigna presentada.

Produccion con instrumentos,
describa dindmicas: temporal,
melddica, timbrica, de
intensidad y densidad.

No hay variacién timbrica respecto a las sesiones previas, emplean dindmica
fortissimo con alguna duracién, luego va en decrescendo de forma progresiva, con
alta densidad sonora, volumen e intensidad altos, que de forma progresiva van
disminuyendo hasta llegar a bajo y detenerse, sin pulso definido. En subgrupos (al
tocar como se sienten cuando ya sacaron la frustracidn) se observa: intensidad y
volimenes medios a bajos de forma progresiva, ritmos lentos, densidad sonora
baja, dindmica piano.

Produccién musical con la voz,
dinamicas: temporal, melédica,
timbrica, de intensidad vy
densidad.

Como es una composicion del grupo con mayor confianza, se observa dindmica
mezzoforte, con intensidad y volumen medio, mejor seguimiento melédico, tempo
andante, con densidad sonora media.

Formas musicales utilizadas:

Durante las improvisaciones, emplean el estacato, con ritmo variable, con
variaciones en las dindmicas de forte en descrescendo hasta llegar a piano, hasta
Stinguendo el sonido. Con la voz, es canto conjunto, modo cancion, voz de pecho
de los participantes.




Tiempo duracion produccion
sonora- musical

Improvisacion del grupo completo 1 minuto 30 segundos, en subgrupos 20 a 30
segundos y el canto conjunto 2 minutos aproximadamente.

Interaccion musical, describa
roles desempefiados y
estrategias utilizadas.

En el caldeamiento es un rol de escucha activa y proponer movimiento, en la
siguiente se requiere de un lider musical y alguien a quien deben guiar desde lo
musical-corporal, conectado con el desfogue grupal de las emociones con soporte
musical que requiere de la participacion completa del grupo, asi como para
recordar la cancién en tu compariia. Mayor cohesion grupal.

Interaccién interpersonal, rol
visual, gestual, contacto fisico y
verbal y proceso grupal.

Emplean con mayor libertad el cuerpo y el sonido, obteniendo mayores
posibilidades de comunicacion con la persona con Alzheimer, predomina lo
visual, mayor uso de gestos, con un ambiente de respeto y apoyo, con contacto
fisico entre ellos respetuoso, muy participativos

Métodos y técnicas

musicoterapéuticas:

La sesién fue directiva, con los métodos de improvisacidn, receptivo y recreativo.
Las técnicas empleadas en improvisacion: técnicas de empatia (imitar, sincronizar,
reflejar, amplificar), facilitacion (modelar), redirigir (introducir un cambio,
modular)

Expresion emocional:

Se induce a los participantes a recordar, percibir momentos y personas asociados a
la frustracion, luego desarrollan una tarea asociado al cuidado, se hace un
desfogue emocional, para liberar la tensién y luego se musicaliza como les
gustaria sentirse al sacar la frustracion, reportando la mayoria calma y
tranquilidad.

Elaboracidn cognitiva:

Se trabaja en torno la introspeccion inicialmente, al recordar y vivenciar
situaciones frustrantes, buscando alternativas sonoras y corporales para lograr
resolverlo, a su vez, se trabaja la memoria por medio de la cancién en tu
compafiia.




PROTOCOLO 15
Fecha: _23-11-18 Horario: _3:40-4:30p.m_ Musicoterapeuta en formacion: _Lizeth Fandifio
Obijetivos:
Obijetivo General:
Promover mecanismos de relajacidn en los participantes para lograr su exploracion y aprendizaje como estrategia de
afrontamiento, que les permita retomarlos de forma independiente por medio de ejercicios respiratorios, exploracion
corporal, vocal inicial y métodos musicoterapéuticos receptivo e improvisacion
Obijetivos Especificos:
1. Promover la exploracion vocal libre de las participantes, para favorecer la concentracion, atencion y una centrarlas
en la sesion, por medio de la improvisacion vocal a modo de meditacidn grupal.
2. Explorar de forma activa procesos de relajacion con ejercicios de respiracion y relajacién muscular progresiva,
para favorecer su aprendizaje, por medio del método receptivo.
3. Facilitar la descripcion sonora respecto al sonido de cada participante al estar relajada para reconocer y hacer
familiar la percepcidn de cada una, por medio del método de improvisacion
Actividades: Durante el caldeamiento, los participantes sentados, con 0s 0jos cerrados, se guia unas respiraciones
profundas, se explica que van a explorar la voz, desde un volumen suave hasta donde quieran subir, iniciando con
mm, nn, luego con vocales 00, aa, va a durar lo que quieran las participantes, luego, para la fase central, en una
posicién cdmoda, con musica de fondo se dirigen unos ejercicios respiratorios, luego de modelar, un participante los
dirige, luego se dirige la relajacién muscular guiada de cada segmento, primero e modela y luego se indica un
participante que lo va a guiar, luego se induce la relajacion mental caminado por un bosque hasta llegar al rio (se les
da tiempo), v luego se facilita el retorno, para el cierre, cada participante va a tocar como se sienten y van a decir un

momento del dia en los gue pueden practicar los ejercicios de relajacion.

Dimensién Fisica, describa en
cuanto al uso del cuerpo:
sensopercepcion,
coordinacion, equilibrio,
destreza, flexibilidad y
velocidad.

Se logra la relajacion corporal de algunos de los participantes, otros se ven tensos
(manos cerradas en pufio tensién cervico-dorsal), en la relajacion corporal
progresiva, se observan movimientos rigidos en algunos, en otro mayor libertad y
movimientos mas suaves. Al final, se observa una actitud postural més relajada, la
cara revela tranquilidad en los participantes. La sesion en general no promueve la
exploracidon corporal. Durante la improvisacién, una participante demuestra
gestualmente el agrado y relajacion por la actividad

Utilizacion de instrumentos,
describa: intension,
preferencias y manipulacién.

Los participantes escogieron palos de agua (2), metal6fono, guitarra, caja china.
Tres participantes seleccionaron el palo de agua para sonorizar su experiencia, con
manipulacién convencional, algunos mecéanicos otros con intension expresiva.
Ninguno explora varios instrumentos, tocan acorde a la consigha

Produccién con instrumentos,
dinamica: temporal, melédica,

Son improvisaciones cortas, la mayoria piano o mezzopiano, tempo largo, densidad
sonora baja, volumen e intensidad bajo, hay variacion timbrica de un participante al

timbrica, intensidad y | integrar la guitarra.

densidad.

Produccién musical con la | La exploracion vocal es mezzopiano, pocas hacen variaciones piano, hay que tener
voz, describa dinamicas: | en cuenta que no lo habian hecho antes de esa forma, algunas exploran vocales y

temporal, melédica, timbrica,
de intensidad y densidad.

juegan con la voz, otras se mantienen estables con mm o nn, hay modulaciones
cortas del volumen e intensidad, pasando de bajo a medio. Modo canto conjunto.

Formas musicales utilizadas:

En la primera actividad, la forma musical es vocal, la mayoria emplea la voz de
pecho, en canto conjunto (forma musical vocal con soporte vocal del
musicoterapeuta en formacion, pero de libre exploracién), en la intermedia es
receptiva y la tercera fue instrumental, donde el estacato persiste, cortas
improvisaciones.

Tiempo duracién produccién
sonora- musical

En el canto grupal la duracién fue de 4 minutos, las improvisaciones finales tienen
duracion entre 10 a 40 segundos.

Interaccion musical, describa
roles desempefiados y
estrategias utilizadas.

En la primera actividad, la musicoterapeuta facilité la exploracién vocal, pero se
requeria de la participacion de cada uno, algunos con volumen méas bajo, pero
determinaban de forma auténoma qué tanto exploraban su voz, en la receptiva,
también requirio de la participacion de todos, desde una escucha activa y
permitiendo experimentar la actividad, en la improvisacion, se requiere de trabajo
individual, se propicia la participacion y aporte de todos los usuarios.

Interaccion interpersonal,
describa rol visual, gestual,

Los participantes se ven tranquilos, dispuestos a las actividades, hay que insistir a
una participante para que respete el turno de los demas, con lenguaje gestual o




contacto fisico, wverbal vy | iniciando su improvisacion piden el turno, son muy participativos.

grupal.
Meétodos y técnicas | La sesion es de tipo directiva, con los métodos de improvisacion instrumental y
musicoterapéuticas: vocal y receptivo. Las técnicas empleadas fueron: técnicas de respiracion,

relajacion muscular progresiva, induccion mental, facilitacién (modelar), técnicas
de procedimiento (permitir).

Elaboracidn cognitiva: Se trabaja en torno al empoderamiento de mecanismos de relajacién para poder
aplicarlos en la vida cotidiana, se requeria atencién, a su vez, se pide a las
participantes que proyecten el uso de estas herramientas en momentos de su vida
cotidiana, identificando un momento




PROTOCOLO 16
Fecha: _27-11-18 Horario: _2:40-4:20p.m_ Musicoterapeuta en formacion: _Lizeth Fandifio
Obijetivos:
Obijetivo General:
Incidir sobre el procesamiento cognitivo y emocional en la conciencia de zonas de somatizacion para facilitar la
deteccion de emociones y pensamientos que promueven su aparicion y actuar sobre ellos, por medio del uso de
técnicas de control emocional, la exploracion corporal, el corpograma y los métodos musicoterapéuticos receptivo,
improvisacién, composicion y recreacion
Objetivos Especificos:
1. Estimular procesos de conciencia corporal, para lograr la identificacion de zonas donde los participantes
identifiquen las partes del cuerpo donde perciben: “Dolor”, “Molestia” y “Lesion” y su relacion con las emociones
percibidas, por medio del método receptivo y un corpograma.
2. ldentificar y sonorizar las emociones asociadas a la aparicion de las zonas descritas en el trabajo previo, para
promover la conciencia de las mismas, por medio del método de improvisacion
3. Promover la modificacion de emociones y pensamientos negativos en los participantes, para lograr una
restructuracion del pensamiento, reducirlas o evitar la aparicion de las mismas, por medio de las técnicas de
detencién del pensamiento, afirmaciones positivas, cambio de perspectiva y los métodos de composicion e
improvisacién.
4. Integrar los mecanismos propuestos por cada una, para ampliar y flexibilizar el abordaje de la somatizacion por
medio del método de recreacion.
Actividades: Los participantes sentados y con los ojos cerrados, escuchen una compilacion de fondo, mientras tanto,
se guia un escéner corporal, iniciando desde la cabeza, hasta llegar a los pies, al terminar, se les pide que en el
corpograma pinten las zonas donde identifiquen dolor, molestia y lesién con 3 colores diferentes, anotando la
emocion que asocien con ello, luego, con los instrumentos musicales y mirando su corpograma sonoricen los
sentimientos presentes cuando tienen dolor, molestia o lesion v luego van a decir en 3 palabras las emociones gue
identificaron; teniendo en cuenta esto, los participantes van a representar corporalmente 1 de las 5 técnicas de control
emocional que estan descritas en un papel, con soporte musical de la musicoterapeuta en formacidn, para el cierre,
cada uno va a decir en una palabra que les guedd de la sesidn

Dimensién Fisica, describa el
uso del cuerpo:
sensopercepcion, coordinacion,
equilibrio, destreza, flexibilidad

En la fase central, en las representaciones hay mayor exploracién del espacio, uso
de gestos y movimientos mas libre, con mayor expresion corporal, utilizan
elementos externos, exploran planos bajos y medios de movimiento, algunos
incluyen a los espectadores dentro de la representacion, demostrando mayor

y velocidad. confianza corporal y de la interaccion con el otro.
Utilizacion de instrumentos, | Los participantes escogieron panderetas, maracas, palo de agua, caja china y
describa: intension, | metal6fono, con instrumentos de facil manipulacién, los tocan de forma

preferencias y manipulacién.

convencional, con manipulacion exploratoria, pero en algunas se ve una intencion
descriptiva, otros con manipulaciébn mecénica, una participante emplea 2
instrumentos para demostrar las emociones. Tocan acorde a la instruccion.

Produccion con instrumentos,
describa dinamicas: temporal,
melddica, timbrica, de
intensidad y densidad.

En las improvisaciones de la emocidn asociado a molestias corporales se observa
variaciones del volumen y la intensidad de bajo-medio a alto, con dindmica
mezzoforte a forte en crescendo, sin pulso definido, con diferentes propuestas
ritmicas.

Formas musicales utilizadas:

Son improvisaciones cortas, con predominio del estacato, propuestas ritmicas
cortas, sin pulso definido, en el metal6fono poca exploracién de notas (C, E, D),
en estacato, sin pulso definido, tempo dificil de determinar por la duracion de las
improvisaciones.

Tiempo duracién produccién
sonora- musical

Improvisaciones del cuerpo de 2 a 20 segundos maximo. La primera fue receptiva,
la elaboracién del dibujo, la representacién corporal

Interaccion musical, describa
roles desempefiados y
estrategias utilizadas.

El trabajo es en su mayoria independiente, cada integrante asume el liderazgo en
la representacion musical de la emocion, en el trabajo corporal, se observa mayor
liderazgo y propuestas conjuntas, sin evidencia de un lider manifiesto, donde
todos participan activamente.

Interaccion interpersonal,
describa roles desempefiados en
lo visual, gestual, contacto
fisico y wverbal y proceso

Se requiere autodeterminacion y liderazgo individual, con un trabajo grupal con
un claro aporte de cada participante de forma equitativa, son visuales, verbales
dada las caracteristicas de las actividades, siempre en un trato respetuoso, con
mayor énfasis a la escucha de la produccion musical de los participantes, mayor




grupal. contacto fisico respetuoso entre ellos, con el objetivo de representar, mayor uso de
gestos, sonidos y desplazamientos por el salén, muy participativos.
Meétodos y técnicas | La sesion fue directiva, con los métodos receptivo, improvisacion instrumental y

musicoterapéuticas:

exploracion corporal. Las técnicas empleadas en improvisacion: técnicas de
facilitacion (modelar), técnicas de procedimiento (ensayar y ejecutar)

Expresion emocional:

Trabajan en la identificacion y sonorizacién de emociones asociados a
manifestaciones fisicas, EL identificd rabia, impotencia y tristeza, RC
preocupacion, presion psicolégica y emocional, CS dolor en rodillas, dolor de
espalda por estrés, “ronquera” por frustracion y rabia, AM insatisfaccion, rabia y
frustracion, MCA al dolor u ofensa emocional (dolor en el pecho), tensién y
estrés, PC preocupacion, molestias en el cuerpo, cuando algo excede su capacidad
de respuesta y XM refiere sobrecarga en las responsabilidades.

Elaboracién cognitiva:

Se trabaja inicialmente procesos de introspeccion en la identificacion de
problemas fisicos, luego plasmarlos en un corpograma y mas adelante con
procesos mentales superiores como la planeacién y ejecucion de actividades para
lograr describir la emocién asociado a los mismos y las situaciones de forma
corporal (grupal).




PROTOCOLO 17
Fecha: _27-11-18 Horario: _3:50-4:30p.m  Musicoterapeuta en formacion: _Lizeth Fandifio
Obijetivos:
Obijetivo General:
Facilitar procesos de expresion emocional de forma simbélica, hacia la red de apoyo de los participantes, para
promover la catarsis emocional e identificar el estado de las relaciones con la misma, por medio de los métodos
musicoterapéuticos receptivo, improvisacion y recreativo
Obijetivos Especificos:
1. Facilitar el reconocimiento de emociones de las participantes asociado a su red de apoyo familiar, para lograr su
identificacion inicial por medio del método recreativo
2. Promover la expresion emocional de los participantes asociado a su red de apoyo, para favorecer la catarsis
emocional, por medio del método receptivo.
3. Facilitar procesos de comunicacion a un miembro de la red de apoyo de los participantes, para lograr la catarsis
emocional por medio del método de improvisacion.
4. Integrar los aprendizajes detectados por los participantes, por medio de la identificacion de 3 palabras y mediante
el método recreativo.
Actividades: En la primera parte, 10s participantes cierran sus 0jos y respiran un par de veces, mientras recuerdan su
red de apoyo, como son, quienes son y como se sienten con ellos en la labor de cuidado, luego, se les pide gue
piensen en una cancién que consideran representa su relacion o emociones con ellos y la van a cantar al grupo y
guienes la conozcan lo pueden acompafar con el canto; luego, cada uno escoge un instrumento y sonorizara una
emocion asociada a su red de apoyo y luego va a decir la emocién en voz alta, teniendo en cuenta esto, se va a
simular una conversacién musical entre el musicoterapeuta en formacidn (quien representa a un miembro de su red
de apoyo) y el participante, donde este, va a comunicar algo a ese miembro de su red, para el cierre se va a hacer una
improvisacion grupal para liberar energia y las emociones asociadas y luego como les gustaria sentirse con esa
persona de su red.

Utilizacion de instrumentos,
describa: intension,
preferencias y manipulacion.

Los participantes escogen panderetas, caja china, maracas, guitarra y claves, con
manipulacién facil en modo convencional, muchos exploratorios, mecanicos y otros
con fines de expresién emocional. Tocan acorde a la consigna

Produccién con instrumentos,
describa dinamicas: temporal,
melddica, timbrica, de
intensidad y densidad.

Improvisaciones cortas, de poca variacién timbrica, salvo por la introduccion de la
guitarra, con dindmica piano, ritmos lentos, volumen e intensidad baja, densidad
sonora baja, tempo largo. Solo dos participantes hacen variaciones de intensidad y
volumen de bajo a medio, a ritmo variable entre sonidos rapidos a unos mas lentos.
En el mensaje, varié todo, con volimenes medias-altos, intensidad media, tempo
andante, densidad sonora baja, ritmos variables dependiendo de la persona, algunos
rapidos, otros a velocidad media. En la primera improvisacion grupal tuvo densidad
sonora alta, volumen e intensidad altos, dinamica presto, ritmos rapidos, en la
siguiente, es similar a la primera que se describio.

Produccion musical con la
voz, dindmica: temporal,
melddica, timbrica, intensidad
y densidad.

Realizan el canto individual de una cancion que asocien a un miembro de su red de
apoyo cantan piano, con dificultad para seguir la linea melddica de la cancidn,
densidad sonora baja, intensidad baja, volumen bajo. Otras evitan cantar.

Formas musicales utilizadas:

La primera actividad es una forma vocal, piano, con voz de pecho, canto individual
y por momentos conjuntos, en lo instrumental, emplean estacatos, ritmos variables
de lento a una velocidad alta, otros un poco variables, sin pulso definido, otros con
intensidad y volumen variable de bajo a alto, con negras.

Tiempo duracién produccién
sonora- musical

En la vocal de 7 a 40 segundos, la instrumental inicial es de 10 a 20 segundos, el
mensaje es de 20 segundos a 1 minuto 53 segundos, la primera improvisacion
grupal 2 minutos 30 segundos y la grupal final 2 minutos, 8 segundos.

Interaccion musical, describa
roles desempefiados y
estrategias utilizadas.

El inicio fue introspectivo con sonorizacidn individual vocal de la emocién y luego
instrumental, con el instrumento, se facilita la comunicacidn del mensaje por medio
de la masica, unas con méds o menos dificultad, una en particular, tuvo mucha
resistencia a la hora de liberar las emociones en su mensaje, otra propone lo que le
gustaria explorar, en la primera improvisacion grupal, los participantes inician y
finalizan la experiencia acorde a su necesidad de expresion.

Interaccion interpersonal,
describa roles desempefiados

Son mas propositivas y no requieren modelamiento para iniciar las actividades, sin
embargo son muy visuales, algunas requieren mayor acompafiamiento que otros,




en lo visual, gestual, contacto
fisico y verbal y proceso
grupal.

hay contacto fisico leve propuesto por ellos, uso de gestos de acuerdo a su
necesidad de expresion, respeto generalizado por los aportes de cada uno, mayor
respeto del turno del otro.

Métodos y técnicas
musicoterapéuticas:

La sesion es directiva, con los métodos receptivo, recreativo y de improvisacion.
Las técnicas empleadas fueron: técnicas de empatia (imitar, sincronizar, incorporar,
paseo, amplificar), facilitacion (hacer espacios, interponerse), redirigir (intensificar,
calmar), procedimiento (permitir) y exploracion emocional (doblar, contrastar).

Expresidn emocional:

Identifican canciones asociadas a su red de apoyo encontrando: EL tU eres mi
hermano del alma, Roberto Carlos, con nostalgia, PC burundanga de Celia Cruz,
nostalgia; MCA que bonita es esta vida, Jorge Celedén, unién, comprension, XM
Tierra del olvido de Carlos Vives, abandono y olvido; AM un son cubano, Henri
Fiol, tristeza, incomprensién, ruptura familiar, CS de tanto correr por la vida, Julio
Iglesias, no sabelo que siente, RC el juego de la vida, Daniel Santos, nostalgia. En
la improvisacién de la emocion la expresan musicalmente, en el mensaje, reportan
peleas por conciliar el bien morir, firmeza al querer comunicar algo, informar que
no estan de acuerdo con alguna forma de actuar, una expresa frustracién e
impotencia al no poder actuar, otras no saber qué hacer en este momento de su vida,
necesidad de crear redes de comunicacion con la red de apoyo, asi como la
necesidad de demostrar las cosas buenas que se hace por la persona bajo su
cuidado.

Elaboracidn cognitiva:

Se realiza un trabajo inicial introspectivo, luego de identificacién y expresion
emocional fuerte, que requiere atencién, memoria, planeacion y ejecucion.




PROTOCOLO 18
Fecha: _30-11-18 Horario: _2:40-4:20p.m_ Musicoterapeuta en formacion: _Lizeth Fandifio
Obijetivos:
Obijetivo General:
Facilitar la apropiacién de los mecanismos de control emocional, para incentivar su aprendizaje y uso cotidiano,
mediante los métodos receptivo, composicidn y recreativo.
Obijetivos Especificos:
1. Recordar los 5 mecanismos trabajados en la sesién previa y las emociones asociadas a su red de apoyo, para lograr
su comprension, por medio del método receptivo.
2. Promover la modificacion de emociones y pensamientos negativos en los participantes, para lograr el control en la
aparicion de las mismas, por medio de las técnicas de detencion del pensamiento, afirmaciones positivas, cambio de
perspectiva y el método de composicion.
3. Integrar los mecanismos propuestos por cada una, para ampliar y flexibilizar el abordaje de las emociones por
medio del método de recreacion.
Actividades: En el caldeamiento, de pie en circulo se propone un ritmo corporal gue los participantes deben sequir,
una vez todos lo logren, se va a hacer una lluvia de ideas, respecto a las cosas que recuerden de la sesidn previa
(especialmente de los mecanismos de control emocional), luego, observando el corpograma gque se trabajd
previamente y su red de apoyo, por parejas, los participantes van a escribir, como consideran que pueden usar los
mecanismos de gestiéon emocional en su vida cotidiana y en qué momentos, teniendo en cuenta 2 ritmos propuestos
por la musicoterapeuta en formacién, escogiendo una para su cancién, en la siquiente fase, van a cantar los
fragmentos escritos, acompafidndose con los instrumentos que consideren necesarios y para el cierre, se canta el
tamborilero con acompafiamiento en guitarra de la musicoterapeuta en formacion.

Dimensién Fisica, describa:
sensopercepcion,

En el caldeamiento, los participantes tienen dificultades para seguir el ritmo
corporal propuesto, pese a que se ensefia por segmentos simples, cuando lo logran,

coordinacion, equilibrio, | e intentan hablar para la lluvia de ideas, tienden a perderse en el seguimiento
destreza, flexibilidad y | ritmico; sin embargo, retoman e intentan realizarlo nuevamente. Se hace contacto
velocidad. fisico leve para guiar a algunas participantes

Produccién musical con la | En las composiciones grupales, la mayoria canta entre piano y mezzoforte, con
voz, describa dinamicas: | volumen e intensidad medio, densidad sonora baja-media, un grupo hace un didlogo

temporal, melédica, timbrica,
de intensidad y densidad.

cantado, se exploran 2 ritmos, la bamba (huapango), tempo rapido, con armonia con
la progresion I-1V-V (C-F-G) y vals, con tempo adagio. En la cancién del
tamborilero, en la medida en que la letra se estudia y corrige, la dinamica es
mezzoforte, es un villancico, en tempo adagio, con volumen e intensidad medio,
con algunos problemas para seguir la linea melédica de la misma

Formas musicales utilizadas:

La forma utilizada fue vocal, modo cancidn, canto conjunto por subgrupos, con
linea melddica acorde a los ritmos seleccionados (vals o la bamba) y el canto
conjunto de la cancion el tamborilero.

Tiempo duracién produccién
sonora- musical

La duracion de las composiciones grupales fue de 30 segundos a 1 minuto y 24
segundos, en el canto grupal de la cancion el tamborilero 2 minutos, por cada vez
que se canto.

Interaccion musical, describa
roles desempefiados y
estrategias utilizadas.

El caldeamiento es de seguimiento ritmico independiente, en la composicion se
requiere de trabajo grupal, se observa lideres que guian el proceso en cada grupo,
asi como en el canto de la misma y en la recreacion de la cancion el tamborilero,
todos aportan al canto y a la correccion de la letra y soportan con la voz la misma,
resaltando que entre mas se practica, mayor cohesion grupal vocal se logra.

Interaccion interpersonal,
describa roles desempefiados
en lo visual, gestual, contacto

En el caldeamiento requieren un modelado visual y verbal constante, unas corporal,
en la composicién se ven lideres que guian el proceso y en el canto, se requiere de
una voz lider en cada grupo que lleva la linea melédica de la cancion, en el canto

fisico y wverbal y proceso | del tamborilero, se requiere de la participacion y aporte de todos los participantes.
grupal.
Métodos y técnicas | La sesion fue directiva, con exploracion corporal y los métodos de composicion y

musicoterapéuticas:

recreacion. Las técnicas: técnicas de facilitacion (modelar), técnicas de
procedimiento (ensayar y ejecutar), estructura (fondo ritmico), canto conjunto

Expresion emocional:

En las letras de las canciones se menciona un alto contenido emocional, asociado al
cuidado, en cuanto al autocuidado y las expectativas del uso de los mecanismos de




control emocional.

Elaboracién cognitiva:

En el caldeamiento se trabaja coordinacion inter-hemisférica y seguimiento ritmico,
con dificultad, ya que se integra otra tarea como el hablar y recordar eventos, en la
composicién se trabaja los procesos mentales superiores en la escritura de la letra, y
la planeacion y ejecucion de actividades para el canto de la misma.

RCELY PC

ANEXO PRODUCCION MUSICAL
que tener razén

Para subir al cielo

Para subir al cielo

Se necesita

Una paciencia grande y una chiquita y una chiquita
A quien le da envidia no se le quita y no se le quita
Hay quien no tiene amor y como critica y como
critica

Y se necesita un toque de gracia

Soy cuidador, soy cuidador

Gracias, gracias

Gracias, gracias

Para ser cuidadores se necesita

Para ser cuidadores se necesita

Voluntad y entrega y otras cositas

Voluntad y entrega y otras cositas

Y asi ha de ser, y asi ha de ser

Amay ama

Amay ama

XMY AP

Cuando quiero decir algo

Trato de ver en tu mirada

Cudl puede ser tu reaccion

Trato de buscar las palabras

Para encontrar la mejor

Cuando persistes en una idea

Y trato de cambiar tu posicion
Recurro a un recuerdo

Que te produzca una mejor emocién
Busco estrategias en cada situacion
Para hacer de nuestra convivencia
Una experiencia de amor y comprension

MEC,EM Y CS
Libre, soy al fin

Porque las cosas que hay
A mi alrededor

No me van a confundir
Voy a sonreir

Adids tristeza, adids
Adids enfado

Viva la alegria

Ya quiero vivir mi vida
La culpa boté

De mi alejé

Al fin aprendi

Que una decision

vale mucho mas



PROTOCOLO 19
Fecha: _30-09-18 Horario: _3:50-4:30p.m_ Musicoterapeuta en formacion: _Lizeth Fandifio
Obijetivos:
Obijetivo General:
Perfeccionar el aprendizaje de las canciones, para aumentar la confianza en los participantes y la liberacién de
experiencias negativas, por medio del método recreativo, receptivo e improvisacion.
Obijetivos Especificos:
1. Facilitar la apropiacion de las emociones asociadas a la persona bajo su cuidado y las propias, para promover su
aceptacion y gestion, por medio del método de recreacion
2. Evaluar los cambios en el auto-concepto, relacionado con la identidad individual y grupal, por medio de la
improvisacion y el método receptivo.
3. ldentificar las fortalezas, virtudes y valores de los participantes, para fortalecer su apropiacion, por medio del
método de improvisacion y la grabacién de audios del mismo
4. Integrar los elementos positivos propios y asociados al vinculo con la persona dependiente de cuidado, para
fortalecer la satisfaccion personal en la aceptacion de si mismo y la vida, por medio del método receptivo e
improvisacién.
Actividades: En el caldeamiento de recrea las canciones yo me Ilamo vida y en tu compafiia dos veces cada una, en
el segundo, se pide a las participantes que recuerden las emociones que asociaron a la creacion de cada letra; luego,
los participantes escuchan la representacion musical gue cada uno hizo de si mismo al inicio, tratando de reconocer
su sonido, luego cada uno va a tocar su representacién musical actual, luego, teniendo en cuenta los cambios
percibidos en 2 pedacitos de papel van a escribir en uno sus fortalezas, virtudes y en el otro las debilidades, cosas
negativas y aspectos por mejorar, en circulo, los participantes van a decir su nombre en voz alta, van a leer las
motivaciones y fortalezas y luego lo negativo, que van a quemar.

Utilizacion de instrumentos, | Los participantes escogieron panderetas, maracas, bongoes, guitarra, metal6fono,
describa: intension, | caja china, la mayoria cambia de instrumentos (salvo 1 participante), elementos de
preferencias y manipulacion. facil manipulacion, unos lo usan de forma convencional, uno no, con
manipulaciones mecanicos algunos, otros buscan expresién emocional y otros
descriptivo. Con la guitarra explora con rasgueo, intenta otras formas, pero se
dificulta. Tocan acorde a la consigna.

Producciéon con instrumentos,
describa dinamicas: temporal,
melddica, timbrica, de
intensidad y densidad.

En el caldeamiento un participante escoge las claves y es capaz de llevar el pulso
durante el canto de las canciones. En la improvisacion individual, se observa baja
densidad sonora, con dinamica mezzoforte, otras piano (una hace una mixtura
entre las dos por medio de un decrescendo), con ritmos mas estructurados, la
mayoria con pulso definido, en el metal6fono exploran escalas ordenadas en
aumento y de regreso, buscan diferentes posibilidades de sonido en el instrumento
(pandereta tocada con una baqueta y una clave), la mayoria tiene volumen e
intensidad media constante, 2 participantes varian el volumen de medio a bajo,
con la guitarra se genera variacién timbrica, con rasgueo sencillo, con volumen e
intensidad constante medio.

Produccién musical con la voz,
dinamicas: temporal, melédica,
timbrica, de intensidad y
densidad.

En el caldeamiento, las canciones recreadas son con dinamica forte y mezzoforte,
con intensidad y volumen medio-alto, con densidad sonora alta, con mejor
seguimiento de la linea melddica, con voz de pecho la mayoria, modo canto
conjunto.

Formas musicales utilizadas:

En el caldeamiento, la forma musical es vocal, con voz de pecho, canto conjunto
(con soporte vocal-instrumental de la musicoterapeuta en formacion), en las
improvisaciones, sigue el estacato, negras y corcheas, algunas con ligandos.

Tiempo duracién produccién
sonora- musical

En el canto la duracién por cancion fue de 1 minuto 30 segundos a 2 minutos. En
las improvisaciones individuales, tienen una duracion entre 20 a 40 segundos

Interaccion musical, describa
roles desempefiados y
estrategias utilizadas.

En la primera, se requiere de la participacion de todos con su voz, aunque se ve
una voz lider, con soporte instrumental y vocal de la musicoterapeuta en
formacion; el otro, requiere la participacion individual, con aporte activo de cada
uno, en otro requiere la atencién y la escucha activa. Mayor cohesiéon musical
grupal.

Interaccion interpersonal,
describa roles desempefiados en
lo visual, gestual, contacto

En la primera actividad, se observa mayor cohesién grupal con apoyo de cada
uno, son visuales para poder entrar adecuadamente con cada estrofa de la cancion,
en lo gestual, se ven cdmodos, con mayor tranquilidad cantando; en lo receptivo




fisico y wverbal y proceso
grupal.

se ve gran disposicion, gestos de curiosidad y tratando de identificar su sonido, lo
siguiente es un trabajo mas individual, contando con el respeto de todos, no se
interrumpen en su momento de participar.

Métodos y técnicas
musicoterapéuticas:

La sesion es de tipo directiva, con los métodos recreativo, receptivo e
improvisacion. Las técnicas empleadas fueron: técnicas de facilitacion (modelar),
técnicas de procedimiento (permitir), técnica de estructura (centro tonal). Canto
conjunto

Expresion emocional:

Se trabaja en torno a la identificacion de elementos, pensamientos y emociones
negativas y positivas, asi como el valor a unas y la “liberacion” de otras, cada uno
se aleja de: EL rabia, dolor, impotencia y envidia, se queda con desprendimiento,
lealtad, respeto, compafierismo, ternura, amor, comprensién, compromiso y
apoyo; EM, se aleja de la tristeza, nostalgia ser impulsiva y no poder estar en su
compafiia; XM se aleja de culpa, tristeza, frustracién, remordimiento, impaciencia
y rechazo; MEC se aleja de inseguridad, tristeza e impotencia; CS se aleja de la
tristeza, abandono, olvido, la frustracién, el sin sabor y la rabia; AP se aleja de la
frustracion, la tristeza y la nostalgia; MCA se aleja de expectacion, ansiedad,
depresién y decepcion; PC se despide de la nostalgia, tristeza, preocupacion, el
estrés y el distanciamiento afectivo; RC se aleja de la preocupacion, tristeza,
desanimo y estrés.

Elaboracidn cognitiva:

Se trabaja en torno al empoderamiento del auto-concepto, mediante la
identificacion de emociones positivas y las negativas para realizar una
reestructuracion cognitiva, luego, se trabaja memoria en el reconocimiento del
instrumento y su propio sonido y finalmente, se “retira” los pensamientos y
emociones negativas de la persona.




PROTOCOLO 20
Fecha: _04-12-18 Horario: _1:40-2:20p.m_  Musicoterapeuta en formacion: _Lizeth Fandifio
Obijetivos:
Obijetivo General:
Perfeccionar el aprendizaje de las canciones, para aumentar la confianza en los participantes, por medio del método
recreativo.
Obijetivos Especificos:
1. Facilitar el estudio de la cancion “el tamborilero”, para facilitar la cohesion grupal a nivel vocal y en tempo, por
medio del método recreativo
2. Promover el repaso de la cancidon “en tu compaiiia”, para corregir las entradas de los participantes y unificar el
tempo, por medio del método recreativo.
3. Repasar la canciéon “yo me llamo vida”, para promover la expresion corporal de los participantes, unificar el
tempo, por medio del método recreativo.
Actividades: En el caldeamiento, se canta el tamborilero favoreciendo la escucha grupal, en la fase central, se canta
en tu compafiia favoreciendo la cohesién grupal musical y se coordina las entradas y en el cierre, se canta yo me
llamo vida, se coordina con la co-terapeuta y los participantes el acompafiamiento instrumental, incluyendo el
Ilamador para promover el baile de las participantes que lo proponen y e dispone a arreglar el espacio para la

presentacion.

Uso instrumentos: | Una participante emplea la caja china para llevar el pulso en la cancién el tamborilero, con
intension, manipulacion convencional.

preferencia,

manipulacion.

Produccién  musical | En los primeros ensayos, se escuchan desacopladas, con diferentes tempos y entradas, con

con la voz, describa
dinamicas: temporal,
melddica, timbrica,
de intensidad vy
densidad.

voz mezzoforte y piano, intensidad y volumen medio, con densidad sonora baja, en la
medida en que se ensaya, se observa mayor cohesién musical vocal, con tempos acordes a
cada cancién, con mejor seguimiento de la linea melddica, densidad baja, volumen e
intensidad medios.

Formas musicales | La forma musical es canto conjunto, con voz de pecho, en modo cancion.
utilizadas:

Tiempo duracién | Por cancién, la duracién es de 1 minuto 30 segundos a 2 minutos 40 segundos.
produccion  sonora-

musical

Interaccion  musical,
describa roles
desempefiados y
estrategias utilizadas.

Se requiere de la participacion de todos los integrantes con soporte vocal de todos para el
acople de las canciones, con mayor cohesion grupal.

Interaccion

interpersonal, rol
visual, gestual,
contacto fisico,

verbal y grupal.

Se promueve el trabajo grupal, siempre en un trato respetuoso, con énfasis en la escucha de
la voz e instrumentos que los acompafian.

Métodos y técnicas
musicoterapéuticas:

La sesion es de tipo directivo, con el método de recreacion. Las técnicas: soporte
instrumental y vocal

Expresion emocional:

Se va a mostrar las composiciones y su contenido emocional a los familiares a quienes le
dedicaron su trabajo, estaban alegres, a la expectativa, muy emocionadas.

Elaboracion
cognitiva:

Se trabaja con procesos mentales superiores como la planeacion y ejecucion de actividades
para la coordinacion de lo relacionado con las entradas, acuerdos musicales para la muestra
final




9.4 Formato de ficha de historia musicoterapéutica
HISTORIA MUSICAL
NOMBRES Y APELLIDOS:

EDAD OCUPACION: CC:
DIRECCION: NUMERO DE PERSONAS BAJO SU CUIDADO:
ESTRATO: TIEMPO QUE LLEVA DE CUIDADOR:

Conteste las siguientes preguntas, segin como considere pertinente:
Mencione una cancion que me recuerde mi infancia:

Mencione una cancién que me recuerde mi mama:

Mencione una cancion que me recuerde mi padre:

Mencione una cancion que me acompafie desde la adolescencia:
Mencione una cancién que me recuerde la adultez:

Mencione una cancién que me acomparfie actualmente:

Mencione una cancién que me recuerde mi pareja:

Mencione una cancién que me torne melancélico:

Mencione una cancién que me ponga de buen animo:

Mencione una cancion que exprese mis opiniones sobre la vida:
Mencione una cancion que exprese mis creencias religiosas:
Mencione una cancién que describa mi personalidad:

Mencione una cancién que me diga cémo me siento interiormente:
Mencione una cancion que circula en mi mente de manera constante:
Mencione una cancién que detesto:

Mencione una cancién que sea mi favorita:

Mencione una cancién que me motive:

Mencione una cancion que me recuerde al familiar que cuido:
Mencione una cancidn que me recuerde mi red de apoyo:

VVVVVVVVVVVVVYVVYVYYVY

¢He tocado algun instrumento musical en mi vida?

¢ Disfruto tocando instrumentos musicales?

¢Qué me molesta hacer?

¢ Disfruto cantar?

¢ Qué expectativas tengo de la intervencién con musicoterapia?



9.5 Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit (Caregiver Burden Interview)

Frecuencia Puntuacion

Nunca 0

Casi nunca 1

A veces 2

Bastantes veces | 3

Casi siempre |4

Pregunta a realizar

Puntuacion

1 | ¢Siente que su familiar solicita més ayuda de la que realmente necesita?

2 | ¢Siente que debido al tiempo que dedica a su familiar ya no dispone de
tiempo suficiente para usted?

3 | ¢Se siente tenso cuando tiene que cuidar a su familiar y atender ademas
otras responsabilidades?

4 | ¢Se siente avergonzado por la conducta de su familiar?

5 | ¢Se siente enfadado cuando esta cerca de su familiar?

6 | ¢Cree que la situacion actual afecta de manera negativa a su relacion con
amigos y otros miembros de su familia?

7 | ¢Siente temor por el futuro que le espera a su familiar?

8 | ¢Siente que su familiar depende de usted?

9 | ¢Se siente agobiado cuando tiene que estar junto a su familiar?

10 | ¢Siente que su salud se ha resentido por cuidar a su familiar?

11| ¢Siente que no tiene la vida privada que desearia debido a su familiar?

12 | ¢Cree que su vida social se ha visto afectada por tener que cuidar de su
familiar?

13 | ¢Se siente incobmodo para invitar amigos a casa, a causa de su familiar?

14 | ;Cree que su familiar espera que usted le cuide, como si fuera la Gnica

persona con la que puede contar?




15

¢ Cree que no dispone de dinero suficiente para cuidar a su familiar
ademas de sus otros gastos?

16

¢Siente que sera incapaz de cuidar a su familiar por mucho mas tiempo?

17

¢Siente que ha perdido el control sobre su vida desde que la enfermedad
de su familiar se manifest6?

18

¢Desearia poder encargar el cuidado de su familiar a otras personas?

19

¢ Se siente inseguro acerca de lo que debe hacer con su familiar?

20

¢Siente que deberia hacer mas de lo que hace por su familiar?

21

¢ Cree que podria cuidar de su familiar mejor de lo que lo hace?

22

En general: ¢ Se siente muy sobrecargado por tener que cuidar de su
familiar?




9.6 Escala Visual Analdgica

ESCALA VISUAL ANALOGA
Marque con una X, el sitio que considere refleja su nivel de dolor fisico

Busancia Dalor Dialar Dalar Dalar
de dolor leve moderado EEVErD atroz

0= Ausencia de dalar
1 = Daler leve

2 = Doler moderade
3= Dolor severo

4 = Dolor atroz




9.7 Test de APGAR Familiar

Cuadro N° 1
Cuestionario para la evaluacion de la funcionalidad den la familia

PREGUNTAS

NUNCA

CASI
MNUNCA

ALGUNAS
VECES

CASI
SIEMPRE

SIEMPRE

Me satisface la ayuda que recibo
de mi familia cuando tengo algun
problema y/o necesidad?

Me satisface como en mi familia
hablamos v compartimos nuestros
problemas

Me satisface come mi familia
acepta ¥y apoya mi deseo de
emprender nuevas actividades de

Me satisface como mi familia
expresa afecto y responde a mis
emociones tales como rabia,
tristeza, amor.

Me satisface come compartimos en
mi familia:

1. el tiempo para estar juntos

2. los espacios en la casa

3. el dinero

& Usted tiene unia) amigoia)
cercano a quien puada buscar
cuando necesite ayuda’?

Estoy satisfecho(a) con el soporte
que recibo de mis amigos (as)




9.8 Encuesta de Satisfaccion

ENCUESTA DE SATISFACCION

1. Exprese, por favor, su opinién, marcando con una X la puntuacién escogida, respecto a
su nivel de satisfaccion con musicoterapia

PUNTUACION

Valor 1 2 3 4 5 6
L Muy Bastante . Bastante Muy
significado insatisfecho insatisfecho InsameEChoSatisfecho satisfecho satisfecho

1. éCémo le parecieron los instrumentos y materiales con los que desarrollaron las
sesiones de musicoterapia? éipor qué?

2. éCémo le parecid el espacio donde se desarrollaron las sesiones de musicoterapia? ¢épor
qué?

3. ¢Cbémo le parecid la musicoterapeuta que dirigid las sesiones? épor qué?

4. ¢Cémo le parecio el trato de la musicoterapeuta que dirigio las sesiones? ¢ por qué?

5. ¢éSiente que sus sugerencias y aportes se tuvieron en cuenta durante las sesiones de
musicoterapia? épor qué?



10.

¢Qué expectativas tenia previo al inicio de la intervencidon con musicoterapia?

éConsidera que los temas abordados en las sesiones cumplieron con sus expectativas?
épor qué?

¢Considera adecuado el tiempo de duracidn de cada sesién musicoterapéutica?

¢Recomendaria a otras personas asistir a musicoterapia? ¢por qué?

Observaciones y sugerencias

MLUICHAS GRACIAS



9.9 Anexos de las letras compuestas por los participantes, asociadas a la variable

interviniente regulacion emocional

9.9.1 Composicion elaborada por CSV 'y DPC

Ahora ya se
Ahora ya se
Perdéname, por no haber sabido el bien decir
No fue mi intencion lastimarte
Aprendi la leccion, acepto que a pesar
de mis buenas intenciones, puedo equivocarme
ahora ya se
espero que hayas encontrado tu camino
ahora, sé que a veces es mejor decir no se
Me perdono, por no haber sabido dirigirte

Ahora ya se



9.9.2 Composicion realizada por XMC y MCA, titulada Adios a la culpa

Adios a la culpa
Cuando me siento culpable
Yo me enconcho y analizo

Ya que si no lo hago
El nudo aprieta mi garganta
Culpa, culpa
No sientas la culpa
Culpa, culpa
Ya no me persigas
Cuando ella me persigue
Yo la enfrento con coraje
Luego la miro a los ojos
Y la vuelvo chiquitica
Culpa, culpa
No sientas la culpa
Culpa, culpa
Ya no me persigas
Al tenerla chiquitica
Yo la arrojo a la fogata
Para que se transforme
En propdsito de vida
Culpa, culpa
No sientas la culpa
Culpa, culpa

Ya no me persigas



9.9.3 Composicion de MEC

Madrecita, madrecita
Quisiera siempre decir
Te amo con toda mi vida
Desde hoy hasta mi fin
Madre, madre querida
Te amo como a ninguna
Por tu forma de querer

A todita tu familia



9.9.4 Composicion de la participante CSV

A dofia Carmen le digo
Personaje de admirar
Luchadora y muy capaz
Mas dificil de encontrar
Para encontrar otra te digo
Es dificil de hallar
Cuando ellas nacieron
Ese molde lo rompieron
Esos moldes que rompieron
Y que nunca re-hicieron
Porque todos los pelao’s

Respetar ya no quisieron



9.9.5 Composicion elaborada por LAM

Amada madre mia
Mi alma iluminada
Esta muy agradecida
Por todos los sacrificios
Que tu hiciste en tu vida
Bendita seas madre mia
Por toda tu dedicacion
Por todo tu amor
Y tu ejemplo al actuar
Todos te amamos mucho
Cada uno a su manera
Y cada quien te brinda
Lo mejor de su existencia
Recibe este dia madre
El amor de tu familia
No preocupes por nada

Porque Dios esta contigo



9.10 Anexos de las letras compuestas por los participantes, asociadas a la variable

interviniente estrategias de afrontamiento

9.10.1 Composicion de la participante AEL

Para mi siempre fue bonito,
escuchar las comparieras,
cada una con su llanto,

a mi me alegro el alma,

y que vi el dolor,
en muchas de mis compafieras,
a todos y a todas tengo,

que darles muchas, muchas gracias



9.10.2 Composicion de la participante ALP

Me gusta mucho del grupo
Que tiene muy buena energia
Que a pesar de todo lo que estamos viviendo
De la situacion tan dificil que estamos viviendo
Venir acé siempre fue pues a aprovecharlo y a disfrutarlo
Eso me gusta de todas las personas,
Que son de muy buena energia
No vinimos como victimas, ni a lamentarnos, ni nada
Eso me parecid chévere
Y ati también te agradezco, si
Tu orientacién y pues

Muchas gracias



9.10.3 Composicion realizada por XMC y ALP

Cuando quiero decir algo
Trato de ver en tu mirada
Cual puede ser tu reaccion
Trato de buscar las palabras
Para encontrar la mejor
Cuando persistes en una idea
Y trato de cambiar tu posicion
Recurro a un recuerdo
Que te produzca una mejor emocion
Busco estrategias en cada situacion
Para hacer de nuestra convivencia

Una experiencia de amor y comprension



9.10.4 Composicion de MEC, MEM Y CSV

Libre, soy al fin
Porque las cosas que hay
A mi alrededor
No me van a confundir
Voy a sonreir
Adios tristeza, adios
Adios enfado
Viva la alegria
Ya quiero vivir mi vida
La culpa boté
De mi alejé
Al fin aprendi
Que una decisién
vale mucho més

que tener razon



9.11 Anexos de las letras compuestas por los participantes, asociadas a la variable

interviniente autoconocimiento

9.11.1 Improvisacion vocal de la participante MCA

Yo quiero que sepan
Que esta clase fue muy bonita
Porque me ayudo a mi

A ser mas extrovertida



9.11.2 Improvisacion vocal de la participante XMC

Para mi fue muy emotivo
Tomar este taller
Porque pude experimentar,
La musica desde otro punto de vista
Venia con mucho entusiasmo
A tomar la clase
Porque me sentia des estresada
Y podia ver la vida
Desde otro punto de vista
Y las amistades,
que logré hacer en el grupo

son amistades que perduraran en el tiempo



