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Resumen. La musicoterapia consiste en la utilizacion de la musica a cargo de un profesional formado que tiene como
objetivo mejorar el bienestar fisico, emocional, social, cognitivo y psicoldgico de las personas. La presente investigacion,
basada en un diseflo mixto cuasiexperimental con pre-test y pos-test con un solo grupo, se propone determinar los efectos
que produce la musicoterapia en pacientes con discapacidad fisica y organica severa. Las necesidades de estos/as pacientes
son tanto de tipo fisico como psicologico, social y espiritual, y pueden ser abordadas desde el campo de la musicoterapia,
ya que la musica usada con intencién terapéutica puede llegar a satisfacerlas. Los resultados evidencian que su aplicacion
es una opcion no-farmacolédgica que resulta muy eficaz para una mejor autoaceptacion de su situacion, unas relaciones mas
positivas con sus compaifieros/as del grupo de intervencion y los que les rodean, crecimiento personal, un propdsito de vida
y, por ende, una mejor calidad de vida percibida, en consonancia con investigaciones realizadas en innumerables contextos
y por equipos interdisciplinares.

Palabras clave: musicoterapia; discapacidad fisica y orgédnica severa; bienestar psicoldgico; calidad de vida; relaciones
interpersonales.

[en] Efficacy of music therapy in psychological well-being and quality of life in
severely physically and organically disabled patients

Abstract. Music therapy is the use of music to improve the physical, emotional, social, cognitive and psychological well-
being. The current research, based on a mixed quasi-experimental design with pre-test and post-test with a single group,
aims to determine the effects of music therapy in patients with severe physical and organic disabilities. The needs of these
patients are both physical, psychological, social and spiritual, and can be addressed from the field of music therapy, since
music used for therapeutic purposes can satisfy them. The results show that its application it turns out to be effective as a
non-pharmacological option in better self-acceptance of your situation, more positive relationships with your peers in the
intervention group, and those around them, greater personal growth, a better life purpose and, therefore, a better perceived
quality of life. This is in line with research carried out in countless contexts and by interdisciplinary teams.

Keywords: music therapy; severe physical and organic disability; psychological well-being; quality of life; autonomy;
interpersonal relationships.
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1. Introduccion

Esta propuesta de intervencion musicoterapéutica encuentra su justificacion, por un lado, en el incremento en la so-
ciedad actual de personas con diversidad funcional como consecuencia de accidentes traumaticos (craneoencefalicos
o medulares), encefalopatias, accidentes cardiovasculares o paralisis cerebral, y, por otro, investigar sobre el valor
de la musica como terapia y para contribuir en la mejora de estas situaciones. Son personas que, en lineas generales,
se caracterizan por una disminucion o alteracion del estado de conciencia, de las habilidades cognitivas o del fun-
cionamiento fisico, con dificultades motoras (movilidad y coordinacidn, dificultad para articular sonidos y palabras)
y/o sensoriales (vision, audicion, tacto y gusto), regulacion y control de la conducta, dificultades de abstraccion y
resolucion de problemas, trastornos de aprendizaje y memoria, asi como disfunciones o problemas en el &mbito de la
personalidad y el ajuste emocional.

Asimismo, todo trastorno y aparicion subita de este tipo de enfermedades provoca un desajuste critico en el curso
vital de la persona, asi como en su entorno familiar y comunitario. Tal y como apuntan Bascones et al. (2005), el
mundo cotidiano es bruscamente destruido y las posibilidades, los valores y las perspectivas de estos pacientes cam-
bian por la descomposicion familiar que suelen traer consigo. En esta linea, Moreno et al. (2006), subrayan que esta
situacion provoca cambios en sus vidas y las de sus familiares como consecuencia de la dependencia que producen
las limitaciones fisicas o mentales, el estado de salud, el cambio de rol o de actividades sociales. Debido a las pocas
expectativas de futuro que tienen, se describen en términos negativos, lo que les provoca ansiedad y depresion.

En el grupo de la discapacidad fisica y orgénica severa se incluye a personas con:

1. Daifio cerebral sobrevenido que se produce a raiz de una lesion cerebral. No es una discapacidad de nacimiento
o degenerativa, pues tiene lugar como consecuencia de traumatismos craneoencefalicos que causan una dis-
minucion o alteracion del estado de conciencia y conllevan una disfuncion de las habilidades cognitivas o del
funcionamiento fisico (Bascones et al., 2005). También puede ser debido a un accidente cerebrovascular, con
afectaciones transitorias o definitivas del funcionamiento de una o varias zonas del encéfalo (cerebro, cerebelo
y tronco cerebral). Las alteraciones mas frecuentes son las plejias/paralisis o debilidad total de la musculatura.

2. Enfermedades neurodegenerativas que conllevan la pérdida progresiva e imparable de neuronas en areas concre-
tas del cerebro y producen la esclerosis multiple, la ataxia de Friedreich, la enfermedad de Huntington y Parkin-
son (Rodriguez-Antigiiedad, 2004).

3. Lesion medular que afecta a la funcién motora, sensitiva y/o autonémica. Pueden ser producidas por traumatis-
mos (paraplejias y tetraparesias): por accidentes de trafico, deportivos, laborales y otros, o por lesiones medula-
res no traumaticas como la poliomielitis, las congénitas, las del desarrollo, por trastornos degenerativos y otros
(Martin et al., 2013).

En el afio 2005, la UNESCO lleva a cabo una Declaracién Universal de principios bioéticos y Derechos Humanos
que tiene tres niveles de relaciones: a) Los principios relacionados con la dignidad de la persona; b) Las libertades
fundamentales, autonomia, el consentimiento; y, ¢) La confidencialidad. En dichos niveles, se hace hincapié en que
la dignidad y los derechos exigen que los intereses y el bienestar de la persona prevalezcan sobre el interés exclusivo
de la ciencia y de la sociedad. En Espafia se materializa con la promulgacion de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre,
de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las personas en situacion de dependencia. Una legislacion que
“incorpora conceptos basicos para la vida independiente como la igualdad de oportunidades, la no discriminacion, la
figura del asistente personal y el pago directo” (Palacios y Romafach, 2006, p. 66).

El bienestar es el indicador central de la salud y estd intimamente relacionado con las emociones positivas, el
optimismo, la calidad de vida, la dignidad (Blanco y Diaz, 2005). También se centra la calidad de vida en el bienestar
subjetivo, el psicoldogico y el social (Alfaro et al., 2015). Asi, el concepto de salud contiene de manera implicita el
concepto de bienestar de las personas y no es solamente la ausencia de afecciones o enfermedades (Constitucion de
la OMS, 1946 y Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud Alma-Ata, 1978), sino que comprende
también el bienestar fisico, mental y social. Desde otro punto de vista, el bienestar es resultado de la evaluacion
cognitiva que las personas efectuan acerca de como les fue (o les estd yendo) en el transcurso de su vida (Lombardo,
2013). Efectivamente, Okun y Stock (1987) sostienen que los indicadores del bienestar son subjetivos y Schwartz-
mann (2003, p. 1), reconocen que es “una nociéon eminentemente humana que se relaciona con el grado de satisfac-
cion que tiene la persona con su situacion fisica, su estado emocional, su vida familiar, amorosa, social, asi como el
sentido que le atribuye a su vida” (5). Por su parte, Montorio e Izal (1992) establecen cuatro dimensiones sobre este
constructo: a) Afecto positivo (bienestar transitorio de caracter afectivo o emocional); b) Afecto negativo (insatis-
faccion transitoria de caracter afectivo o emocional); ¢) Felicidad (bienestar duradero que incluye principalmente un
componente afectivo, aunque también una valoracion positiva del mismo); y, d) Congruencia (bienestar duradero que
implica un juicio o valoracion global sobre la propia vida).

Sin embargo, para Meléndez et al. (2011), bienestar es el “grado en que una persona juzga de un modo general
o global su vida utilizando el componente emocional o afectivo relacionado con el placer y/o displacer que experi-
menta” (p. 65). Esta enlazado con un juicio subjetivo, global y relativamente estable de satisfaccion con la vida y la
moral de las personas (De Juanas et al., 2013). Si bien, los &mbitos objeto de satisfaccion y de mayor interés para el
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ser humano son “el trabajo, la familia, la salud, las condiciones materiales de vida, las relaciones interpersonales, y
las relaciones sexuales y afectivas con la pareja” (Garcia, 2005, p. 4).

Pascual (1998) sostiene que la calidad de vida estd compuesta no solo por las dimensiones subjetivas, sino tam-
bién por unos componentes externos sociales y objetivos, como son la competencia conductual y la calidad del medio
ambiente exterior que rodea a la persona. De otro lado, Everaert ez al. (2020) sostienen que las emociones negativas
se asocian con la menor presencia de emociones positivas.

Atendiendo a lo apuntado por Ryff (1989b), el bienestar psicologico es una actitud positiva ante la salud, aunque
haya presencia de alguna enfermedad, y supone un compromiso con los cambios existenciales de la vida. Define seis
dimensiones personales intimamente relacionadas con las necesidades, motivos y atributos que cualquier persona, en
un estado normal de salud, debe satisfacer para ser feliz: a) Capacidad de la persona de sentirse satisfecha consigo
misma, autoaceptando sus propias limitaciones; b) Capacidad de mantener relaciones de confianza, estables y de
intimidad con los demas; ¢) Dominio del entorno, controlando las responsabilidades y decisiones tomadas en el dia a
dia; d) Autonomia, independencia y autodeterminacion en sus decisiones; ¢) Crecimiento personal y autorrealizacion
como persona; y, f) Tener un propdsito en la vida, alguna meta por la que mirar y luchar, dandole sentido.

El crecimiento personal y los propdsitos de vida disminuyen conforme pasa el tiempo, mientras la autonomia y
dominio del ambiente aumentan a lo largo de la vida (Ruiz, 2012). En este punto se hace necesario destacar el trabajo
de Diaz et al. (2006), con su adaptacion espaiiola de las Escalas de Bienestar Psicologico de Ryff.

Las personas con discapacidad identifican su estado de salud con la presencia de dolor ocasionado por trastornos
articulares severos, paralisis y déficits sensoriales y cognitivos, que les desencadenan temor e inseguridad para rea-
lizar actividades con autonomia. A las personas de mas edad, la falta de perspectivas les despierta sentimientos de
minusvalia, desesperanza e impotencia (Moreno et al., 2006).

Para las personas mayores con discapacidad, el sentimiento de bienestar consiste en tener una buena salud, planes
de futuro, apoyo social, ingresos econdomicos y no tener depresion (Yanguas, 2006). En este sentido, el apoyo social,
las actividades sociales, la forma de afrontar los problemas, los rasgos de personalidad, la autoestima, el estado fun-
cional y la salud, influyen en las personas con discapacidad fisica y organica, por ello es muy importante afrontarlos
para mejorar sus condiciones de salud, su funcionamiento fisico y cognitivo, su afecto positivo y su participacion
(Fernandez-Ballesteros et al., 2010). Precisamente, para poder experimentar bienestar psicoldgico y mejorar su cali-
dad de vida, deben tener confianza, creer en si mismas y en su propia capacidad, mostrar actitudes positivas hacia si
mismas y funcionar psicoldgicamente de forma mas adecuada (Guil et al., 2016).

Como se deduce, la felicidad personal depende de todo lo que nos rodea (Hervas, 2009) y se hace necesario pro-
poner una nueva generacion de derechos sociales que dignifiquen al ser humano (Escarbajal ez al., 2014).

Numerosos autores coinciden en los beneficios de la musica cuando se usa para mejorar el bienestar de la persona,
poniendo el énfasis en que la musicoterapia es un proceso sistematico que tiene como finalidad ayudar al cliente a
llegar a la salud. En el mismo intervienen: a) El paciente, usuario/a o cliente que necesita la ayuda; b) El o la musi-
coterapeuta que lo atiende; ¢) Unos objetivos médico-curativos, psicoterapéuticos, recreacionales, educativos, etc.;
y, d) Un tratamiento que se desarrollara en funcion de la orientacion del musicoterapeuta, que velara por encauzar los
problemas del paciente. Ya en 1989, Bruscia (2014, p. 21) defini6 la musicoterapia como “un proceso sistematico de
intervencion en el que el terapeuta ayuda al cliente para lograr la salud, utilizando experiencias musicales y las rela-
ciones que se desarrollan a través de ellos como fuerzas dindmicas de cambio”. En esta linea, ayuda al ser humano en
su funcién preventiva y curativa (Poch, 2001) y es una herramienta terapéutica (Lago, 2008).

La literatura relacionada con investigaciones realizadas en el campo de la musicoterapia avala la evidencia del in-
flujo de la musica, usada con intencion terapéutica, sobre el bienestar psicologico (Ryff, 1989a), social (Keyes, 1998)
y emocional (Benedito, 2010), o sobre la calidad de vida de las personas que estan sanas, satisfaciendo, ademas, las
necesidades de nifios/as y adultos con discapacidades o enfermedades (American Music Therapy Association, 2014).

El importante papel asignado a la musica ya fue establecido por Gaston (1982):

La musica es una forma de comportamiento humano que ejerce una influencia tinica y poderosa. A través de ella,
los enfermos y deficientes pueden modificar su conducta, sea adquiriendo nuevas pautas o mejorando las que ya
tienen. A veces es la miisica misma la que lo provoca, pero la mayoria de las veces es el musicoterapeuta el que
influye para que se realicen esas modificaciones. Ya sea mediante la musica o la persuasion lo que se busca es
siempre producir cambios deseables (p. 27).

Para la World Federation of Music Therapy (1996), la Musicoterapia es una profesion sanitaria establecida que
usa la musica para hacer frente a necesidades fisicas, emocionales y sociales de individuos de todas las edades. Las
intervenciones pueden ser disefiadas para promover el bienestar, manejar el estrés, aliviar el dolor, expresar senti-
mientos, potenciar la memoria, mejorar la comunicaciéon o promover la rehabilitacion en un tratamiento.

Es definida por Poch (2001), como “la aplicacion cientifica del arte de la musica y la danza con finalidad tera-
péutica, para prevenir, restaurar y acrecentar la salud tanto fisica como mental y psiquica del ser humano, a través
de la accion del musicoterapeuta” (p. 93). Dado que la calidad de vida es un sistema de valores donde predomina la
necesidad de desarrollo personal, de autorrealizacion y de unos estilos de vida mas armoniosos y sociales (Seoane,
1999), se defiende el uso profesional de la musicoterapia en entornos médicos, educativos y cotidianos con personas
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que buscan optimizar su calidad de vida y mejorar su salud y bienestar fisico, social, emocional, intelectual y espiri-
tual (Soria et al., 2011).

Benenzon (2011) la establece en su modelo como una psicoterapia no-verbal que utiliza las expresiones corpd-
reo-sonoras no-verbales para desarrollar un vinculo relacional entre musicoterapeuta y otras personas necesitadas de
ayuda, para mejorar el bienestar y la calidad de vida. La considera como un proceso histérico-vincular (a lo largo
de una serie de encuentros con comienzo, trayectoria y final), dentro de un contexto no-verbal, entre el terapeuta y
paciente o grupo de pacientes.

Seglin Vaillancourt (2009), la musicoterapia tiene como objetivo “restaurar, mantener o mejorar el bienestar
fisico, emocional, social, cognitivo y psicologico de una persona” (p. 50). Existe evidencia de que afecta al nivel
psicofisiologico y emocional, debido a que la musica modifica las endorfinas y las células C del organismo, que
forman parte del sistema inmunologico (Lacarcel, 2003) y disminuye significativamente los niveles de amilasa y su
capacidad de reducir el estrés y contribuir a mejorar el bienestar general (Poquérusse et al., 2018).

De manera muy activa, el musicoterapeuta se orienta a provocar en el paciente respuestas emocionales de ma-
nera mas directa e inmediata que otras terapias verbales tradicionales. La consideracion de forma terapéutica de
comunicacion no-verbal, que utiliza el lenguaje corporal y simbdlico, que se aplica a la prevencion, diagndstico y
tratamiento de posibles dificultades o trastornos que presentan las personas, permite la observacion y obtencion de
respuestas distintas (Palacios, 2001).

En la actualidad, las investigaciones llevadas a cabo tanto por equipos médicos como por musicoterapeutas, ava-
lan la eficacia de la musicoterapia en diferentes campos clinicos. En el caso de pacientes con Alzheimer, Gomez y
Goémez (2017) encuentran que “mejora algunas de las alteraciones cognitivas, psicologicas y conductuales, aunque
seria interesante complementar la musicoterapia con intervenciones de danzaterapia a fin de mejorar los aspectos
motores y funcionales” (p. 300).

En el campo de la demencia, Fakhoury ez al. (2017) observan que las intervenciones musicoterapéuticas disminu-
yen fuertemente la ansiedad y tienen el potencial de mejorar la calidad de vida. Holden et al. (2019) sostienen que,
aplicada en el hogar, ayuda a reforzar un grado de independencia a estos pacientes y sus cuidadores, permitiendo una
traduccion directa de beneficios a su vida diaria. Lam et al. (2020) encuentran que “podria mejorar la fluidez verbal
y reducir la ansiedad, la depresion y la apatia en pacientes con demencia, aunque no parece haber beneficios compro-
bados en memoria, funcién diaria o calidad de vida en general. Se necesitan mas ensayos clinicos” (p. 9).

En relacion a las personas que sufren de aislamiento y sensacion de inestabilidad, Bradt e al. (2019) evidencian
que la técnica de composicion de canciones favorece la expresion de sentimientos y la toma de conciencia relacional.

Durante el procedimiento, potencialmente doloroso, de las inserciones intravenosas y extracciones de sangre,
Mandel et al. (2019) encuentran que produce beneficios en el estrés y el dolor frente a los pacientes que no reciben
musicoterapia. Igualmente, en enfermos graves hospitalizados, Fallek et al. (2020) demuestran que es una interven-
cion accesible y adaptable, ya que los pacientes se muestran interesados, receptivos y satisfechos. En el dolor croni-
co, Low et al. (2020) sugieren que proporciona beneficios en las areas de autoeficacia, depresion y capacidad para
participar en actividades sociales, y en enfermos con cancer, Kohler et al. (2020) descubren un impacto positivo en
el bienestar, la ansiedad, la depresion, estado de animo y dolor con intervenciones de relajacion e imagenes, canto e
improvisacion con instrumentos factibles de tocar.

Finalmente, en un estudio de andlisis documental sobre investigaciones con pacientes oncologicos, se obtiene
como resultado que en situaciones de tipo emocional reduce la depresion, la ansiedad y el estrés, ayudando en la rela-
jacion y mejorando el umbral del dolor; por lo cual se debiera conducir a una implantacion cada vez mas normalizada
de la musicoterapia en los centros hospitalarios (Carrasco et al., 2020).

En lo concerniente a investigaciones sobre el tema que nos ocupa, y en cuanto al accidente cerebrovascular,
Sarkdmo et al. (2008) encuentran que escuchar musica de forma regular puede mejorar la recuperacion cognitiva y
prevenir estados de animo negativos. En el mismo sentido se pronuncia Vargas (2009) que encontrd que el escuchar
musica durante el estado temprano post-derrame cerebral puede reforzar la recuperacion cognoscitiva y prevenir una
conducta negativa. En nifios con discapacidades neurologicas, Lopez (2009) habla del impacto que les produce la
musicoterapia. Ciertamente, escuchar musica ayuda a regular la frecuencia cardiaca y al trastorno por estrés postrau-
matico (Osborne, 2012).

En cuanto a pacientes con esquizofrenia, se mencionan mejoras en su percepcion de bienestar y calidad de vida,
del animo y la ansiedad (Kwan y Clift, 2018), resultando una terapia coadyuvante para reducir sintomas negativos
(Talwar et al., 20006).

Asi mismo, en pacientes con depresion, Guenoun y De Pedro (2014) concluyen que produce beneficios emo-
cionales, disminuyendo la ansiedad y el estrés. Silverman (2014) alude a un mejor manejo de la depresion, vigor,
confusion, tension y fatiga. En efecto, Cabral ef al. (2014) encuentran una disminucion de la ansiedad en cuidadores
y reduce la ansiedad y la depresion en adultos chinos presos (Chen et al. 2014). En esta linea se suceden las investi-
gaciones de Meadows et al. (2015), Werner et al. (2016), Aalbers et al. (2017) y Burns et al. (2018).
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2. Método
2.1. Objetivos

El presente articulo se propone investigar los efectos que produce la musicoterapia sobre un grupo de pacientes con
discapacidad fisica y organica severa, para propiciar el desarrollo del bienestar, como determinante de una mejor
salud y calidad de vida. Ello da lugar a los siguientes objetivos especificos:

» Describir el efecto sobre el bienestar psicoldgico de usuarios/as con discapacidad fisica y organica severa, tras una
intervencion musicoterapéutica basada en la improvisacion no-verbal, siguiendo el Modelo Benenzon.
» Evaluar el efecto de la intervencion en la calidad de vida de los usuarios/as.

2.2. Variables de estudio

Planteado el objetivo de esta investigacion se procede a especificar las variables utilizadas para darle respuesta, con-
figurando un total de siete elementos distribuidos en:

» Variables dependientes: autoaceptacion, autonomia, relaciones positivas, dominio del entorno, crecimiento per-
sonal y proposito en la vida.
» Variable independiente: sexo.

2.3. Grupo Informante

El grupo de trabajo estaba compuesto por 7 hombres y 3 mujeres de la Residencia para personas con discapacidad
gravemente afectadas de FEPAMIC (Federacion Provincial de Asociaciones de Personas con Discapacidad Fisica
y Organica de Cordoba, Espafia), que siguen conservando de forma aceptable su capacidad de comunicacion y re-
flexion. Sin embargo, dado que su motricidad fina se encuentra muy deteriorada, a la hora de rellenar las escalas para
obtener datos de la intervencion musicoterapéutica, tuvieron que ser ayudados por el terapeuta. Las edades estaban
comprendidas entre 37 y 60 afios, con una edad media de 47 afios. Respecto a su nivel educativo, un 60 % de los
sujetos no tienen estudios, el 30 % posee primarios y un 10 % de bachillerato.

Los/las participantes padecen enfermedades como hemiplejia izquierda, encefalopatia epileptiforme postrauma-
tica, paralisis cerebral, tetraparesia, depresion, neurosis fobica, tetraparesia espastica y epilepsia, paralisis infantil,
hemiplejia y leve retraso mental entre otras, pero conservan de una manera aceptable sus capacidades de comuni-
cacion y reflexion. En la Tabla 4 del Anexo 1 se muestra de manera sintetizada la descripcion de los datos clinicos,
edad, nivel de estudios, diagnostico, etiologia y tratamiento. La unica condicion para ser incluido en la muestra fue
que conservasen de forma aceptable su capacidad de comunicacion y reflexion.

Todas ellas son razones suficientes para tomar en consideracion y poner en practica esta investigacion, ya que
hay numerosas investigaciones que han centrado sus esfuerzos en analizar los beneficios de la musicoterapia: en la
Educacion Especial (Poch, 2001; Ortega et al., 2009); en la adolescencia (Benedito, 2010 y Lopez, 2015); para todas
las personas en general (Oslé, 2011); en la mejora de la dislexia (Overy et al., 2003) o en pacientes con cancer (Marti
et al., 2015a), entre otros muchos estudios.

La intervencién se llevd a cabo, tras la firma del contrato de conformidad entre la direccion del Centro (FE-
PAMIC) y el musicoterapeuta, respetando las cuestiones éticas fundamentales recogidas en las principales guias y
codigos de ética cientifica, como la Declaracion de Helsinki (Manzini, 2000) o codigos mas adaptados a las ciencias
sociales, como el ESRC Framework for Research Ethics (Orton-Johnson, 2010). Esto implica que todos los partici-
pantes tienen que dar su consentimiento tanto para la recogida como para el tratamiento de la informacion obtenida.
A continuacion, se desglosan los principios que se han tenido en cuenta para llevar a cabo este trabajo: No dafiar
a los participantes de la investigacion. La independencia de la investigacion debe ser clara y cualquier conflicto de
intereses o parcialidad debe ser explicito. Se ha respetado, en todo momento, la confidencialidad de la informacion
suministrada por los sujetos de investigacion y el anonimato de los participantes. Participaron de manera voluntaria,
sin ningun tipo de coercion. La investigacion se disefio, revis6d y emprendio, garantizando la integridad y la calidad.
Tanto la Direccion del Centro como los participantes estuvieron completamente informados sobre el propdsito, los
métodos y los posibles usos previstos de los resultados.

2.4. Instrumentos de medida

Con la finalidad de dar respuesta a esta investigacion, se emplearon los siguientes instrumentos de recogida de in-
formacion:

» Escala de Bienestar Psicoldgico de Ryff (1989a), adaptacion al castellano de Diaz et al. (2006). Para mejorar las
propiedades psicométricas de las escalas, estos autores desarrollaron una nueva version reducida que facilita su
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aplicacion y cuenta con unos niveles de consistencia que mejoran la original de Carol Ryff. Comprende un total
de 39 items a los que los participantes deberan responder utilizando un formato de respuestas tipo Likert, con 6
opciones de respuestas de categorias ordenadas, con puntuaciones comprendidas entre 1 (totalmente en desacuer-
do) y 6 (totalmente de acuerdo). Varios items estan redactados en forma inversa para minimizar la conformidad.
Estan distribuidos en seis dimensiones (Autoaceptacion: ftems 1, 7, 13, 19, 25, y 31. Relaciones positivas: ftems
2,8, 14,20, 26,y 32. Autonomia: ftems 3, 4,9, 10, 15, 21, 27, y 33. Dominio del entorno: ftems 5, 11, 16, 22, 28,
y 39. Crecimiento personal: ftems 24, 30, 34, 35, 36, 37, y 38. Propdsito en la vida: ftems 6, 12, 17, 18, 23 y 29.
y 39, y un factor de segundo orden denominado Bienestar Psicologico). La escala ha sido previamente aplicada
en investigaciones anteriores: ademas de Diaz et al. (2006), por Abello et al. (2008), Zubieta y Delfino (2010),
Zubieta et al. (2012) o Zubieta et al. (2012), entre otros, que trabajan con la Escala de Bienestar Psicologico vy,
por tanto, esta dotada del rigor cientifico necesario. La misma se implement6 en formato pre-test post-test, previa
y posteriormente a la implementacion de un programa de intervencién musicoterapéutica.

» Debate: el propdsito de esta herramienta fue propiciar la interaccion mediante la conversacion provocando el
didlogo entre los usuarios/as, a fin de obtener informacion sobre su forma de pensar, sentir y vivir en torno a las
variables trabajadas en cada una de las sesiones.

2.5. Procedimiento

Para la investigacion se ha recurrido a la metodologia de disefio mixto cuasiexperimental con pre-test - pos-test de
un solo grupo. Su eleccion viene dada por la imposibilidad de aleatorizacion de los participantes, sin embargo, el
problema planteado tiene precision porque busca conocer los efectos del uso de la musicoterapia. Tiene importancia
por la influencia del problema sobre la salud y la calidad de vida. Posee claridad porque define los términos usados,
los dilucida y facilita su conocimiento y profundizacion en este campo. Aporta especificacion porque solo se refiere
al uso de la musica con intencion terapéutica

El trabajo de campo consistio en una programacion de intervencion organizada en siete bloques, disefiados a partir
de las 6 dimensiones de la Escala de Bienestar Psicologico de Ryff, mas uno de adaptacion al objeto intermediario.
Se llevo a cabo tres veces por semana, con una duracion de 2 horas (3 en la ltima sesion de cada bloque), en las
dependencias de la institucion, tomando como base las recomendaciones de Benenzon de que la frecuencia de trabajo
no debe ser menor de tres veces por semana y, a poder ser, de manera permanente y continua. Se desarrollaron 35
sesiones con la finalidad de que el estudio se ajustase, en la medida de lo posible, a estas indicaciones.

2.6. Programa de Musicoterapia

El problema que se plantea en este estudio consiste en analizar la influencia de la practica de la Musicoterapia, ba-
sada en la improvisacion no-verbal siguiendo el Modelo Benenzon, en la salud y la calidad de vida percibida por las
personas con discapacidad fisica y organica severa.

Si bien la intervencion se basa en este Modelo de improvisacion no-verbal, sonoro corporal libre (Benenzon,
2011), que permite el vinculo sonoro entre el musicoterapeuta y la persona y desemboca en una mejora de la calidad
de vida de esta mediante la apertura de nuevos canales de comunicacion, se han introducido variantes propias para
optimizar las sesiones. Al no estar enfocada esta investigacion desde una perspectiva clinica, se desarrolla con un
grupo de usuarios/as con discapacidad fisica y organica severa que mantienen una capacidad verbal y de reflexion
adecuadas al tipo de investigacion que nos proponemos, al poder expresar sus sentimientos al finalizar cada bloque
de sesiones. Buscamos una mejora en su calidad de vida a través de la recreacion y/o el divertimento, utilizando todas
las técnicas benenzonianas, pero adaptadas a la institucion en la que nos desenvolvemos.

En el proceso, el musicoterapeuta, en su funcion de terapeuta no-verbal (al aplicar el objeto intermediario como
mediador con el paciente/cliente) establece una secuencia energética, tal y como sigue:

* A través de sus expresiones no-verbales y de su personalidad, ayuda a liberar la tension energética de los ISOs
(identidad sonora-musical) del usuario/a.

» Esas descargas energéticas del usuario/a impactan en sus propios ISOs: ISO Universal (herencia sonora como ser
humano), ISO Gestaltico (identidad sonora del propio individuo), ISO cultural (herencia cultural de la sociedad
en la que vive el individuo) e ISO complementario (energias del individuo que se manifiestan en las relaciones
con los otros).

» Como consecuencia, se propicia entre terapeuta y usuario/a el ISO en Interaccion (produce el vinculo de la co-
municacion) que da lugar al advenimiento de: ISO Grupal, ISO Familiar (sonidos, movimientos y pausas que
caracterizan a un grupo familiar), ISO Ambiental, ISO Comunitario y el ISO Transcultural.

* Mediante la comunicacion no-verbal, se movilizan los ISOS del musicoterapeuta que elabora una respuesta en
funcion de sus asociaciones corporales-sonoro-musicales. Se lleva a cabo con el objeto intermediario (cualquier
objeto del setting). Siempre hay un objeto integrador que lidera sobre los demas y los unifica (Benenzon, 2011).
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Efectivamente, se pretende abrir canales de comunicacion porque a partir de aqui surge la socializacion (Benen-
zon, 2011). A través de la improvisacion musical buscamos:

» Reorganizar las zonas de la personalidad olvidadas o desconocidas de cada usuario/a.

» Fomentar la creatividad, que es el mejor antidoto contra la inercia terapéutica, intentando romper con los prejui-
cios del “no se puede”.

* Impulsar la relajacion y producirles un pensamiento positivo, a través del caldeamiento y la catarsis.

» Aplicar el elemento primordial del contexto no-verbal, que es la repeticion de las estructuras musicales que apren-
den: les gratificard reconocerlas al volver a escucharlas. El canto se acompaiia de movimiento, percusion corporal,
golpes, instrumentos musicales (pequefia percusion y placas propios del instrumental Orff) y otros.

» Interrelacionar con el cuerpo del musicoterapeuta para provocar la entrada en el paciente e interrelacionar sus
movimientos, sus sensaciones y sus energias, individual y colectivamente.

» Expresar con alguna parte del cuerpo, cualquier asociacion producida por el ISO en Interaccion (un movimiento,
un canto, un silbido, una percusion, un grito, un susurro, un murmullo...). Cualquier elemento es valido para crear
un instrumento que acompatfie y produzca el vinculo.

Mediante la practica de canciones, patrones ritmicos e improvisaciones seleccionados por el musicoterapeuta
(Historia de Vida Musical) se desarrolla la atencion, la memoria, la comunicacion o la expresion de sentimientos, ya
que usuarios/as pueden participar.

Refiriéndose a las improvisaciones, Bruscia (1999) afirma que son inventivas, espontaneas, extemporaneas ¢
ingeniosas. Abundando en esta idea, Herkenrath (2002), considera que la miisica improvisada ofrece una estrategia
para evaluar la percepcion y orientacion de los pacientes con lesion cerebral grave que presentan un minimo de accio-
nes o reacciones. Sin embargo, Aldridge y Aldridge (2008, p.185) encuentran que con la improvisacion creativa “se
anima a los pacientes con depresion a expresar sus emociones, involucrando la cognicion y asi obtener un acceso in-
mediato a sus procesos mentales internos”. Por su parte, Soria ef a/l. (2011) argumentan que la improvisacion supone
una serie de efectos ordenados segiin el modelo de procesamiento de la informacion, a través de tres componentes: 1)
Entrada, en la que participan los 6rganos de los sentidos; 2) Procesamiento, que involucra el sistema nervioso central;
y, 3) Salida, con la participacion del sistema muscular y glandular. En efecto, se ha demostrado que la improvisacion
es “un gran potencial para ser una actividad importante en rehabilitacion en personas que han sufrido una lesion ce-
rebral traumatica” (Gilbertson y Aldridge, 2008, p.13).

En este programa, a través de la improvisacion no-verbal, se persigue como objetivo que afloren el inconsciente,
consciente y preconsciente, como preconiza el Modelo y, como novedad, vamos mas alla al plantearnos una serie
de dimensiones psicoldgicas derivadas de la Escala de Bienestar Psicologico de Ryff (Autoaceptacion, Autonomia,
Relaciones Positivas, Dominio del Entorno, Crecimiento Personal, Propoésito en la Vida). Se estructurd en bloques
de cinco sesiones cada uno, de tal manera que no se altere la libertad de expresion no-verbal del usuario/a para, pos-
teriormente, comprobar si lo planteado tiene validez. Coincidiendo con la finalizacién de cada bloque se hace una
puesta en comun de lo vivenciado.

En la fase terapéutica se busca que el musicoterapeuta haga uso de toda su capacidad de comunicarse con el pa-
ciente, distinguiendo tres etapas dentro de la sesion, en la linea de Benenzon (2011) y Romero (2012):

[u—

Caldeamiento o catarsis. Consiste en preparar el “organismo para la accion”.

2. Percepcion y observacion del encuadre no verbal. EI musicoterapeuta percibe el ISO del usuario/a e intenta abrir
un canal de comunicacion.

3. Dialogo sonoro. Una vez establecido el vinculo es cuando se cree que se produce el efecto terapéutico porque lo

que se esta buscando es una comunicacion sonora no-verbal con otra persona.

La intervencion de musicoterapia esta constituida por un bloque 0, de adaptacion al objeto intermediario del Mo-
delo Benenzon y seis bloques a desarrollar en cinco sesiones de 2 horas de duracion: Bloque 1, la Autoaceptacion o
capacidad de la persona de sentirse satisfecha consigo misma y aceptando sus limitaciones; Bloque 2, la Autonomia
o capacidad de independencia y autodeterminacion en sus decisiones; Bloque 3, las Relaciones positivas o capacidad
de la persona para mantener relaciones de confianza estables y de intimidad con los demas; Bloque 4, el Dominio del
entorno o control de las responsabilidades y decisiones tomadas en el dia a dia; Bloque 5, el Crecimiento personal o
autorrealizacion; y, Bloque 6, el Proposito de vida. El modelo de sesiones aparece reflejado en la Tabla 1. Se especi-
fican las actividades programadas que se realizan a través de las improvisaciones no-verbales: ritmicas y melodicas,
efectuadas con todos los instrumentos del setting, (espacio, objetos y/o instrumentos dispuestos en la sala utilizados
para la comunicacion no-verbal) con partes del cuerpo, con la voz, individualmente o con la colaboracion de algiin
compailero o musicoterapeuta. A veces afloran espontaneamente patrones ritmicos o melodicos, e incluso canciones
populares y fragmentos evocadores de musicas conocidas que acompafian con el objeto intermediario o con percu-
sion corporal. A través de ellas van aflorando los vinculos y se ponen de manifiesto los diferentes ISOs.
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Se ha seguido un esquema de analisis cualitativo con los datos recogidos a lo largo de las 35 sesiones: sobre la
mejoria observada, la utilidad de la intervencion de musicoterapia, la posterior reflexion sobre lo trabajado y si es
apropiada para aplicarla a este tipo de usuarios/as y, finalmente, su grado de satisfaccion.

Tabla 1. Modelo de sesion por bloques: Bloques 0y 1

RESUMEN DEL PROGRAMA DE INTERVENCION POR BLOQUES
SESIO- DURA-
BLOQUES OBJETIVOS CONTENIDOS ACTIVIDADES NES CION
Presentacion de los instrumentos del
setting:
El setting: es- -El musicoterapeuta (MT), realiza es-
01. Presentar el pacio, objetos quemas ritmicos y melodicos con cada
setting. y/o instrumentos | instrumento.
02. Dar a conocer de la sala que -Préctica libre por parte de usuarios y .
. . . 1* 2 horas
las sesiones. pueden ser uti- usuarias (US).
03. Descubrir su lizados para la -Sin melodias regladas ni partituras.
capacidad motora. | comunicacion -Afloramiento espontaneo, a veces, de
no-verbal. musicas conocidas.
-Ecos, variaciones, dialogos sonoros
tras propuestas del MT.
-Los US realizan patrones ritmicos con
04. Descubrir qué | Instrumentos que 1nstrum§nto§ ,a fines. , .
instrumentos les se van a utilizar -Cpmunlcacpn a través de sonidos, 2* 2 horas
. ruidos y movimientos corporales.
atraen. y mesa a ubicar. . . .
-Improvisaciones libres o imitando al
MT o a cualquier companero/a.
Experimentar Busqueda del verdadero arquetipo
BLOQUE 0: ) 05. Adquirir habili- distintos timbres corporeo-sonoro-musical:
ADAPTACION dades para adaptar- . . -Los US “experimentaran” sonoridades | 3* 2 horas
AL OBJETO IN- | se al grupo. ¢ intensidades e intensidades con los instrumentos de/
TERMEDIARIO. SOnoras. setting.
«APRENDEMOS Improvisaciones no-verbales con el ob-
jeto intermediario para aflorar el ISO:
A COMUNICAR- | o5 Conocer el tipo -Se invitara a los US a expresar sus
NOS CONLEN- | 4o ayuda que nece- . ., | sentimientos a través de improvisacio-
GUAJE NO-VER- | i1, ¢] usuario/a en La comunicacion nes libres con el instrumento escogido | 4* 2 horas
BAL” el uso del instru- no-verbal. (objeto intermediario).
mento. -Se observaran los ritmos predominan-
tes, para descubrir su Historia de Vida
sonoro-musical.
Descubrimiento ISO Universal y Ges-
taltico:
-ISO Universal: energias producidas
por nuestro cuerpo: sonido y ritmo
07. Conocer que la ca.rdiaco; los sonidos de la naturaleza
MTP es un mundo (v1en.t0 y agua); estru.cturas como melo-
sonoro-no-verbal dias infantiles o canciones de cuna.
L -ISO Gestaltico: reconocimiento de la .
de comunicacion. Los ISOs. . . . 5 3 horas
08. Mostrar qué es Vlda.mu51ca¥ del .usuarlo/a,desde sus
la comunicacion .comlen‘zos,.mferlda a través de sus
noverbal improvisaciones no-verbales.
' -Dialogos sonoros a partir de improvi-
saciones para abrir canales de comuni-
cacion con el MT o US.
-Reflexion final sobre la adaptacion a
los instrumentos intermediarios.




Carrasco, J., Gonzalez, |. y Caiizares, A. B. Rev. electron. complut. inves. educ. music. 18, 2021: 195-215

203

BLOQUE 1:
AUTOACEPTA-
CION.

“SOMOS POSI-
TIVOS”

Al. Reconocerse
como persona va-
lida.

Las emociones
negativas. Su
influencia sobre
nuestra vida.

Creatividad a través del movimiento y
del gesto:

-Consigna al inicio de cada sesion.
-Improvisaciones pensando en la autoa-
ceptacion.

-El MT interpreta ritmos alegres con
gesto optimista y tomando iniciativas
no verbales.

-Asociaciones (ISO en Interaccion)
usando partes del cuerpo, movimientos,
cantos, silbidos, chasquidos de dedos,
percusion de manos o pies, gritos,
murmullos y ritmos moviendo silla de
ruedas.

6a

2 horas

A2. Desarrollar una
relacion terapéutica
no-verbal.

Miedo, ansiedad,
tristeza, depre-
sion, ira.

ISO en Interaccion: usar alguna parte
del cuerpo, como instrumento para
relacionarse:

-Apertura del canal de comunicacion a
través del cuerpo, cantando o acompa-
flando ritmos improvisados por el MT.
-Tararear, cantar estribillos de cancio-
nes populares evocadas (se entiende
como secuencia dentro del proceso
terapéutico en el que el ritmo libre se
adapta a sus posibilidades).

7‘d

2 horas

A3. Reorganizar las
zonas de la perso-
nalidad olvidada
del usuario/a.

Los estados
emocionales que
afectan nega-
tivamente a la
calidad de vida
como factor de
riesgo.

Fortalecimiento del holding musicote-
rapéutico entre MT y US:
-Ritualizacion de secuencias.
-Repeticion de piezas musicales de
sesiones anteriores.
-Acompafamientos ritmicos.

]2

2 horas

A4. Ayudar a pro-
cesar los recuerdos
emocionales nega-
tivos.

La importancia
de la autoacep-
tacion.

-Mentalizados en la consigna, los US
improvisaran desinhibiéndose e inte-
ractuando poco a poco, a través de los
objetos intermediarios escogidos.

-Se ritualizaran secuencias en las im-
provisaciones.

-Desarrollo del lenguaje no-verbal.
-Busqueda de la comunicacion de emo-
ciones con gestos, mimicas y expresio-
nes sonoras vocales.

95]

2 horas

AS5. Evocar los
recuerdos.

A6. Llegar a cono-
cer la Autoacepta-
cion.

Los recuerdos.
La autoacepta-
cion.

Historia de Vida sonoro musical y de-
bate:

-Evocacion de recuerdos mediante el
sonido y el gesto facial-corporal.
-Afianzamiento del vinculo.

-Debate reflexionando sobre la autoa-
ceptacion, como ser mas positivos, el
orgullo, el entusiasmo, la seguridad

y las dificultades de la comunicacion
no-verbal de estos sentimientos.

10*

3 horas

Fuente: Elaboracion propia.

El setting se instalo en dos salas diferentes de la Institucion. La sala de usos multiples, aislada actsticamente para
favorecer la vibracion con sus paredes pintadas de color blanco y sin decoracion alguna, posee unas dimensiones de
20 x 10 metros, suficientes para permitir la libertad de movimiento. Una segunda sala reine las mismas condiciones,
pero las dimensiones son de 4 x 8 metros. En ambas, los objetos intermediarios se colocan sobre una mesa para faci-
litar su uso a los usuarios/as que estan en sillas de ruedas.
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3. Resultados

Para el tratamiento de la informacion se ha seguido a Denzin (1970), que indica que la triangulacion en el analisis es
la combinacion de dos o mas teorias, de dos o mas fuentes de datos, de dos o mas observadores expertos, de dos o
mas métodos de investigacion (cualitativo y cuantitativo) en el estudio de un fendmeno singular.

Se ha triangulado el resultado de las observaciones recogidas a lo largo de las sesiones y se han sistematizado y
transformado en frecuencias. Igualmente, con el propdsito de su validacion, se han aplicado diferentes instrumentos
a las mismas dimensiones trabajadas y comparado los resultados de los datos obtenidos, permitiendo separar lo im-
portante de lo superfluo. Finalmente, se lleva a cabo una sintesis de los datos que se han recopilado para realizar un
estudio cuantitativo, obteniendo una serie de conclusiones. Al tratarse de un disefio cuasiexperimental no se puede
atribuir la mejora unicamente a esta intervencion, ya que hay conciencia de la influencia de variables extrafias que
no se pueden controlar.

3.1. Valoracién del Bienestar Psicologico

En este estudio se ha supuesto que habria una diferencia significativa entre los constructos medidos con la escala del
Bienestar Psicologico, antes de la intervencion de musicoterapia (pre-intervencion) y después de someterse a la inter-
vencion (post-intervencion), que les afectaria positivamente. Con H, suponemos que hay una diferencia significativa
entre medidas de estos constructos, antes y después de la intervencion de musicoterapia. Con H; suponemos que no
hay una diferencia significativa entre medidas de estos constructos, antes y después de la intervencion.

Como se puede observar en la Tabla 2, los resultados arrojan una diferencia significativa entre las medias de los
constructos, a favor de la intervencion, en todas las variables consideradas, que explican que la musicoterapia puede
mejorar la vision de los usuarios/as y usuarias sobre su calidad de vida y salud percibida.

Tabla 2. Prueba de medias por variables. Bienestar Psicologico

. . t (p) Asimetria Curtosis
Variables Media DT . - -

Coeficiente | Coeficiente | Error Coeficiente | Error

., Pre-test 3,78 0,94 -3.798 -0,28 0,68 -1,69 1,334
Autoaceptacion ’

Pos-test 4,90 0,25 0,004 0,12 0,69 -0,36 1,334

3 Pre-test 3,75 0,46 22.261 1,17 0,69 1,53 1,334
Autonomia ?

Pos-test 435 0,56 0,050 0,14 0,69 -0,09 1,334

. . Pre-test 3,77 1,11 -3.383 -0,87 0,69 -0,29 1,334
Relaciones Positivas ?

Pos-test 4,90 0,25 0,008 -1,35 0,69 2,08 1,334

. Pre-test- 3,33 0,67 -5.298 0,10 0,69 -1,58 1,334
Dominio del entorno >

Pos-test 4,70 0,52 0,000 0,29 0,69 -1,39 1,334

Crecimiento Pre-test 3,80 0,64 -3,394 -0,25 0,69 -0,93 1,334

Personal Pos-test 4,70 0,49 0,008 0,19 0,69 0,92 1,334

. . Pre-test 3,35 0,82 -3.446 0,07 0,69 -1,51 1,334
Propdsito en la vida ’

Pos-test 4,42 0,52 0,007 0,56 0,69 2,17 1,334

El nivel de significacion es (p=0,05).
Fuente: Elaboracion propia con paquete estadistico SPSS.

En la Tabla 2 se observa que los resultados arrojan una diferencia significativa entre las medias de los constructos,
a favor de la intervencion musicoterapéutica: en las variables autoaceptacion (t=-3,798, p=0,004), relaciones positi-
vas (-3,383, p=0,008), dominio del entorno (-5,298, p=0,000), crecimiento personal (-3,394, p=0,008) y propdsito en
la vida (3-3,446, p=0,007). Es la variable autonomia sobre la que menos efectos tiene la intervencion, a pesar de que
la media del postest es mas elevada, siendo la diferencia a nivel estadistico no significativa en el nivel considerado
(t=-2,261, p=0,05). Los coeficientes de asimetria (<3,00) y curtosis (<8,00), dan a entender que existe normalidad
univariada de los datos obtenidos (Theode, 2002). Estos resultados explican que la musicoterapia puede mejorar la
vision de usuarios/as sobre su calidad de vida y salud percibida.
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Tabla 3. Prueba de muestras emparejadas por sexo. Bienestar Psicologico

Variables Sexo Media DT Media Grupo favorable
de error
Hombre 3,80 0,97 0,36 -
Pre-test -
., Mujer 3,72 1,07 0,61 -
Par1 Autoaceptacion
Hombre 4,88 0,26 0,10 -
Pos-test - -
Mujer 4,94 0,25 0,14 Mujer
Hombre 3,67 0,32 0,12 -
Pre-test - -
B Mujer 3,91 0,76 0,44 Mujer
Par 2 Autonomia
Hombre 4,19 0,52 0,19 -
Pos-test - .
Mujer 4,70 0,57 0,33 Mujer
Hombre 3,64 1,26 0,47 -
Pre-test - -
. . Mujer 4,05 0,78 0,45 Mujer
Par 3 Relaciones positivas
Hombre 4,90 0,28 0,10 -
Pos-test -
Mujer 4,88 0,19 0,11 -
Hombre 3,47 0,73 0,27 -
Pre-test ;
L. Mujer 3,00 0,44 0,25 -
Par 4 Dominio del entorno
Hombre 4,78 0,50 0,19 -
Pos-test -
Mujer 4,50 0,60 0,34 -
Hombre 3,91 0,66 0,25 -
Pre-test B
L. Mujer 3,52 0,59 0,34 -
Par S | Crecimiento personal
Hombre 4,71 0,54 0,20 -
Pos-test -
Mujer 4,66 0,45 0,26 -
Hombre 3,38 0,92 0,34 -
Pre-test -
. . Mujer 3,27 067 0,38 -
Par 6 Propdsito de vida
Hombre 428 0,42 0,16 -
Pos-test - -
Mujer 4,72 0,67 0,38 Mujer

El nivel de significacion es (p=0,05).
Fuente: Elaboracion propia con paquete estadistico SPSS.

Se observa en la Tabla 3 una diferencia significativa entre las medias de los constructos, a favor de la intervencion
musicoterapéutica, en todas las variables: Autoaceptacion (3,80 del pretest, frente a 4,88 del postest respecto a los
hombres; y 3,72 del pre-test, frente a 4,94 del post-test respecto a las mujeres). Autonomia (3,67 del pretest, frente
a 4,19 del postest en los hombres; y 3,91 del pretest, frente a 4,70 del postest en las mujeres). Relaciones positivas
(3,64 del pretest, frente a 4,90 del postest en los hombres; y 4,05 del pretest, frente a 4.88 del postest en las mujeres).
Dominio del entorno (3,47 del pretest, frente a 4,78 del postest en los hombres; y 3,00 del pretest, frente a 4,50 del
postest en las mujeres). Crecimiento personal (3,91 del pretest, frente a 4,71 del postest en los hombres y 3,52 del
pretest, frente a 4.66 del postest en las mujeres). Y propdsito en la vida (3,38 del pretest, frente a 4,28 del postest en
los hombres; y 3,27 del pretest, frente a 4,72 del postest en las mujeres). Resultados que demuestran que las mujeres
obtienen mejores resultados en el postest en las variables autoaceptacion (4,88 del hombre, frente a 4,94 de la mujer),
autonomia (4,19 del hombre, frente a 4,70 de la mujer), y proposito de vida (4,28 del hombre, frente a 4,72 de la
mujer).

3.2. Valoracion de la efectividad de la intervencion

Dentro de las sesiones de musicoterapia se propicid la reflexion sobre cada una de las variables trabajadas en re-
ferencia al bienestar psicoldgico, sobre la base de que las emociones, las experiencias positivas, el optimismo, la
dedicacion activa e intrinsecamente motivada, son elementos que pueden mejorar la salud de estos usuarios/as, en
la linea de “identificar y utilizar lo que uno hace bien puede ser una manera eficaz de abordar y resolver problemas
psicologicos al aprovechar las fortalezas y las cualidades personales” (Park et al., 2013, p. 12).

El bloque 0, al ser de introduccién y adaptacion a los objetos intermediarios, no se ha estandarizado. Los parti-
cipantes, tras estas sesiones manifestaron su satisfaccion con frases como “Yo ya s¢ como se toca” o “Este es el que
mas me gusta”. Uno de los usuarios/as aport6 un pequeiio teclado al setting y, aunque este tipo de instrumentos elec-
tronicos no se aconsejan en el Modelo Benenzon, por considerar que en la comunicacion no-verbal pierden fuerza
frente a los instrumentos llamados analdgicos o naturales, se admitié como deferencia.
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Desarrollo de las sesiones:

a) Se ha trabajado la Autoaceptacion, utilizando la capacidad de ser positivos, reconociendo lo que valen y que tienen
capacidad de querer, de ser queridos y respetados “a pesar de no ser perfectos”. Se les ha ensefiado a ser positivos,
coincidiendo con Park et al. (2013), dado que es muy importante la actitud que una persona tenga ante una enfer-
medad incapacitante. Con la intervencion se ha buscado que reflexionen ante la adversidad y muestren una actitud
mas positiva. Al finalizar cada uno de los bloques, se ha llevado a cabo una serie de preguntas sobre la dimension
trabajada, con el fin de comprobar el grado de efectividad de la intervencién musicoterapéutica. Todo ello, con las
limitaciones de comunicacion verbal y reflexion inherentes al tipo de situacion en la que se encuentran los partici-
pantes de la intervencidn, a los que se ha tenido que ayudar a expresarse, cuando no a interpretar lo que han querido
decir en cada momento, dandose la situacion de que cuando uno expresaba una idea, otros asentian. No obstante, la
experiencia ha sido positiva por cuanto se ha tratado de dar visibilidad a estas personas.

Teniendo en cuenta que estos usuarios/as viven como residentes en una Instituciéon y que, a corto plazo, no tienen
esperanzas de salir de ella, de estas respuestas se desprende que la mayoria de los participantes navegan en un mar de
confusiones porque, de un lado esté la realidad que viven en su dia a dia, y, de otro, las expectativas que puedan tener
por vivir de otra manera. En algunos se intuye cierta resignacion, con respuestas como “estoy bien” o “soy asi”. “me
gustaria estar en mi casa”. En otros se observa mas optimismo y ganas de vivir afrontando su situacion, manifestados
en respuestas como “me sentiria mejor”, “estaria mejor”, “me da igual”, “si, estoy orgulloso”. Respuestas que han
sido estandarizadas en la Tabla 5 del Anexo 2 para unificarlas y transformarlas en frecuencias.

b) Se ha favorecido la Autonomia personal, usando las fortalezas mas caracteristicas de esta dimension (autoafirma-
cion, responsabilidad, despreocupacion de lo que los demads piensan o dicen de ti, imponiendo responsablemente tu
voluntad). Coincidiendo con Park ez a/ (2013), cuando sefala que la confianza aumenta al aprender a utilizarla para
superar sus debilidades o fortalezas menos desarrolladas.

Respecto a la autonomia fisica, se observa que todos tienen asumido que su vida depende de un cuidador y, por
tanto, tienen una cierta resignacion, con respuestas como “yo no quiero «que se enfaden»” o “no me gusta”. En
cuanto a la autonomia en sus decisiones, hay cierta disparidad dependiendo de su caracter, observada a través de
respuestas como: “no me entienden”, “no me echan cuenta”, “no me hacen caso” o “es por mi bien”.

Como se puede ver, la mayoria supeditan sus decisiones mas importantes a la opinion de las personas que les
rodean. Todas las respuestas han sido estandarizadas y representadas en la Tabla 6 del Anexo 2 para unificarlas y
transformarlas en frecuencias.

¢) Se han fomentado las Relaciones positivas, coincidiendo con Park et al (2013, p. 15) cuando afirman que “las
relaciones buenas con otras personas (amigos, familiares y compaiieros de trabajo) son el factor que contribuye de
manera mas importante a la buena vida psicologica”.

Esta dimension es la que mas se deriva del vinculo entre musicoterapeuta y paciente y con el resto del grupo. En
ella, se observa si los pacientes han descubierto su ISO y han conectado con el terapeuta. En general, se constata
que les ha resultado dificil la comunicacién sonoro-musical, pero, no obstante, han llevado a cabo dialogos sonoros,
improvisaciones colectivas, escucha activa, etc., que les han acercado a sus compaiieros y les han abierto una ventana
a la comunicacion y a unas relaciones mas fluidas.

Respecto a sus sentimientos sobre la situacion de comunicacion a través del lenguaje no-verbal, han tenido res-
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puestas en la linea de “me he sentido raro”, “me ha gustado” o “es dificil”. En relacion al fomento de la amistad y/o

si tus amigos te ayudan, se han obtenido respuestas como: “tengo mas amigos”, “si, me ayudan “o “no me ayudan”.
Respuestas que han sido estandarizadas y representadas en la Tabla 7 del Anexo 2.

d) Se ha trabajado el “Dominio del Entorno”, entendido como capacidad para aceptar las responsabilidades y deci-
siones tomadas en el dia a dia, de dirigir su propia vida, de construir un modo de vida acorde con su forma de ser, de
hacer frente a las demandas diarias o de relajarse y hacer lo posible para ser feliz.

De nuevo nos encontramos con unas respuestas que estan mediatizadas por su situacion fisica, que les recuerda y
convierte en personas con dependencia. Su deseo de ser independientes choca de manera frontal con la realidad y de

LR T3

dichas respuestas se desprende una resignacion, con respuestas en la linea de “no hago muchas «cosas»”, “yo lo hago
bien”, “a mi me ayudan”, “me tienen que ayudar” o “dependo de otros”.

No obstante, con nuestra intervencion lo hemos querido paliar, en la medida de lo posible, y durante el transcurso
de las sesiones hemos observado que se han evadido y han disfrutado de lo que estaban haciendo. Prueba de ello es
que siempre que sus dificultades fisiologicas o médicas se lo han permitido, han asistido con gusto a las sesiones. Las

respuestas se muestran en la Tabla 8 del Anexo 2, unificadas y transformadas en frecuencias.

e) Se ha favorecido el Crecimiento personal, y se asume con Park ez al. (2013) que se fortalece el caracter, cuando
afirman que en las historias de traumas (como los accidentes con peligro para la vida, asaltos, enfermedades y desas-
tres naturales) encontraron aumentos en fortalezas como la amabilidad, el amor, la curiosidad, la creatividad, el amor
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por el aprendizaje, la apreciacion de la belleza, la gratitud, el entusiasmo, la valentia, la honestidad, la perseverancia
y la religiosidad/espiritualidad (Park et al., 2013, p. 14).
Se habla de esperanzas de mejora de vida y se observa que las menos son negativas o de resignacion, mate-
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rializadas en expresiones como “si, tengo miedo”, “no lo sé”. Sin embargo, no se puede obviar que otras han sido
de optimismo y fe en el futuro, cuando han respondido con “no tengo miedo”, “yo me conozco”, “mucho mejor”
o “contento”. No obstante, en el transcurso de las sesiones se ha podido observar que con esta intervencion se ha
contribuido a que cambien su actitud, rompiendo la monotonia de sus dias. Las respuestas han sido estandarizadas y

representadas en la Tabla 9 del Anexo 2.

) Se ha fomentado el Propésito de Vida. Se afirma en consonancia con Park et al. (2013) que las personas con un
sentido de proposito y significado tienen mayor satisfaccion con la vida, un afecto mas positivo, niveles mas altos de
optimismo y mejor autoestima y, ademas, tienen menos problemas psicoldgicos (Park et al., 2013, p. 15). Se observa
que la mayoria no tiene ningtn plan para el futuro, que viven el dia a dia y que este tema no les preocupa demasiado,
materializado en respuestas como “quiero estar bien”, “no tengo planes” “que me curen”, “ponerme bien”, “siempre
estoy alegre”. Respuestas que han sido estandarizadas y representadas en la Tabla 10 del Anexo 2.

A lo largo de la intervencion, y en consonancia con Park (2013, p. 17), se ha procurado mantener un clima de
tranquilidad y buen humor, fomentando la amistad. Al finalizar cada una de las sesiones hemos aplicado la técnica del
Saboreo, haciéndoles recordar los momentos mas positivos que han vivido, como residentes de la Institucion. Efec-
tivamente, se han visualizado fotografias de eventos y fiestas, recordado y contado anécdotas sucedidas, momento
que les ha resultado placentero. También se ha pedido a los usuarios/as que compartan las cosas buenas que les han
ocurrido durante la sesion y razonen su por qué, con la finalidad de que practiquen y sean mas conscientes de lo que
han hecho para que les sirva de refuerzo positivo.

4. Discusion y conclusiones

Atendiendo al objetivo planteado y a los hallazgos obtenidos en el andlisis de los resultados, se puede afirmar que
los participantes en esta investigacion describen una mejoria general en su estado animico. Se evidencian cambios
significativos en la dindmica relacional del grupo, en la respuesta de participacion individual en la que muestran gran
interés por la realizacion de las actividades, en la mejor predisposicion a la hora de afrontar su situacion y en la mayor
alegria y desenvoltura a la hora de afrontar las sesiones. En esta misma linea, se coincide con Marti et al. (2015b) que
afirman que la musicoterapia reduce los efectos de los estimulos nocivos mientras que eleva el estado animico y los
sentimientos de confort y sensacion de control.

Se aprecia, comparando los resultados del pretest y pos-test y la valoracion del grupo sobre la efectividad de la
intervencion, que los participantes tienen una mejor autoaceptacion, unas relaciones mas positivas con sus compaie-
ros y todos los que les rodean, un mayor crecimiento personal y un mejor proposito de vida. No tanto en autonomia,
cuyo resultado no ha variado de manera significativa, aunque la valoracion del grupo evidencia una mejora global
en el bienestar psicoldgico y en su calidad de vida percibida. Resultados en consonancia con Marti et al. (2015b)
afirmando que la musicoterapia puede ayudar a mejorar el estado de animo y la calidad de vida de los participantes.

A lo largo de la intervencion, con la observacion y recogida de datos, se ha podido comprobar una mayor partici-
pacion femenina, tanto en las actividades de improvisacion y la repeticion de patrones ritmicos de temas conocidos,
como de canto de canciones conocidas. Efectivamente, constatado a través de la aplicacion (postest) de la Escala
de Beneficios Psicologicos de Ryff (1989a), sometida a tratamiento estadistico descriptivo de muestras emparejadas
por sexo, que recoge las dimensiones estudiadas: el sexo, la media de puntuacion, la desviacion estandar y la media
de error. También se ha podido observar que los resultados en las variables autoaceptacion, autonomia, relaciones
positivas y proposito de vida, favorecen al grupo de mujeres. Resultados que difieren de los obtenidos por Helvik et
al. (2006) que encuentran que los hombres con discapacidad muestran niveles mas altos que las mujeres en todas las
dimensiones del bienestar.

La comunicacion no-verbal a través de las improvisaciones ha permitido a los participantes comunicarse con
otros del grupo que sufren su misma situacion y para afrontar de una forma mas positiva los efectos derivados de
ésta, aumentando sus relaciones sociales. Beneficios en consonancia con lo apuntado por Sarkdmo et al. (2014) que
sostienen que a través de una intervencion musicoterapéutica se puede ayudar a mantener la salud fisica y mental.

Se ha comprobado que el descubrimiento de los ISOs por parte de los usuarios/as y del musicoterapeuta no es una
tarea facil. Llegar al ISO en Interaccion, haciéndolos actuar, interesarlos y motivarlos para que sus improvisaciones
tuvieran una intencion, ha sido laborioso. Sin embargo, se consiguid que se desinhibieran y participaran activamen-
te a lo largo de todas las sesiones y se produjera un vinculo (relacion), tanto entre musicoterapeuta y usuarios/as,
como entre el grupo. Acudieron a las mismas con alegria y expresaron sin problemas sus emociones y creatividad.
Se olvidaron, al menos temporalmente, de sus ansiedades, miedos, aprensiones y angustias e interactuaron con total
normalidad con el musicoterapeuta. Resultados en consonancia con lo apuntado por Benenzon (2011) que, en su
investigacion con enfermos de Alzhéimer, trabaja en la busqueda de los ISOs porque estimula y se asocia con los
afectos y emociones del paciente, que necesita ser escuchado, atendido y acogido para que se produzca el vinculo.
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La musicoterapia, implementada en innumerables contextos por equipos interdisciplinares, demuestra su eficacia
como opcion no-farmacoldgica, aunque por el tipo de disefio, el grado de certeza sobre la mejora atribuida a esta
intervencion no puede ser alto, por no haberse controlado las posibles variables extrafias y porque al usar una muestra
reducida no puede hacerse extensible a toda la poblacion.

Continuar investigando en este campo y poner en practica sus avances puede contribuir de modo significativo a
lograr este objetivo, en la linea de lo apuntado por Gold et al. (2007) que concluyen que la musicoterapia puede ayu-
dar a los nifios con trastorno de espectro autista a mejorar sus habilidades comunicativas, coincidiendo con Calleja et
al. (2016), que encuentran que es una practica prometedora.

Cabe considerar que los trabajos empiricos sobre este tema son escasos y se necesita seguir investigando, asi
como sus efectos en la practica clinica tipica. Como ya apuntaran Daykin y Bunt (2015), se destaca la necesidad de
nuevas investigaciones sobre las formas en que la musicoterapia puede ayudar en el tratamiento, la rehabilitacion y
la calidad de vida en una amplia gama de configuraciones.
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6. Anexo 1
Tabla 4. Caracteristicas Clinicas de los Usuarios/as
Usuario/a | Sexo | Dependencia | Edad | Estudios | Diagnéstico | Etiologia Tratztl(r)men- Co%liﬁec;l(c]lon
Trastorno
mental por | Enfermedad | Terapia an-
1 H Silla Ruedas 44 Ninguno | esquizofre- cerebro tidepresiva F20.1
nia para- vascular Relajacion
noide
Terapia an-
Sufrimiento | tidepresiva
L . Retraso . e
2 H Sin silla 37 Ninguno fetal peri- | Rehabilita- F70
mental leve s,
natal cién mus-
cular
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Retraso Discapaci- | Terapia an-
mental li- | dad intelec- | tidepresiva
3 Silla Ruedas 40 Primarios gero tual Rehabilita- GS81.9
Hemipare- | Discapaci- | cion mus-
sia dad fisica cular
Terapia an-
. . Hemiplejia | Poliomieli- tidepre.s.iva
4 Silla Ruedas 60 Ninguno o S . Rehabilita- G81
izquierda tis infantil s,
cién mus-
cular
Trauma-
tismo
craneoen-
cefalicoy | Terapia an-
Heminleiia alteracion | tidepresiva
5 Silla Ruedas | 51 Ninguno | onnPie) delacon- | Rehabilita- G8l1
izquierda d s,
ucta por cién mus-
sindrome cular
organico de
la persona-
lidad
Encefalopa-
tia epilepti- Trauma- .
. L forme pos- | tismo cra- Terapia an- G93.4
6 Silla Ruedas 47 Primarios L . tidepresiva )
traumatica | neoencefa- L F34.1
. Relajacion
Trastorno lico
depresivo
Paralisis Encefalo- Rehabilita-
7 Silla Ruedas 49 Ninguno cerebral . cién mus- F82
T, . patia
etraparesia cular
Ictus con . .
o e Accidente | Terapia an-
8 Silla Ruedas 46 Medios hgmlplej 1@ cerebro tidepresiva G81.9
Sindrome L F34.1
. vascular Relajacion
depresivo
Sindrome
. del cuidador
Soriasis con dete- | Terapia an-
9 Silla Ruedas 48 Primarios Trastorno . crapa ¢ F34.1
depresivo r10ro tidepresiva
Intento de
autolisis
Paralisis ce- | Alteracion
rebral infan- | de la coor- | Rehabilita-
10 Silla Ruedas 53 Ninguno | til en forma | dinacion cién mus- G80.4
ataxica con pérdida cular
Tetraparesia | de control
Fuente: Elaboracion propia, a partir de los datos proporcionados por FEPAMIC.
7. Anexo 2

Tabla 5. Resumen resultado Autoaceptacion

Preguntas

Respuestas del grupo

1. ;Cémo crees que te sentirias si

fueses mas positivo?

Estoy bien.

Soy asi.

Me sentiria mejor.

Otras respuestas.
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Me gustaria estar en mi casa. 1

Estaria mejor. 4

2. ;Cémo crees que te’: sentirias si te No pienso en ello. 3
aceptases tal y como eres?

Lo mejor es aceptarme tal y como soy. 1

Otras respuestas. 1

Me da igual. 2

3. ¢ Te has sentido alguna vez orgu- No pienso en ello. 3

i?
lloso/a de ti? Si, estoy orgulloso. 3
Otras respuestas. 2

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 6. Resumen resultado Autonomia

Preguntas Respuestas del grupo f
Bien. 4
1. ;Como te s1e1.1tes c1.1a.nd0 e?xpresas No me echan cuenta. 4
tus propias opiniones?
Otras respuestas. 2
Siento tranquilidad. 5
2. {Cémo te sientes cuando piensas . .
L1 Contento conmigo mismo. 4
que lo que haces esta bien?
Otras respuestas. 1
No quiero que se enfaden. 7
3. (Como te sientes cuandq te desprgo- No me gusta que hablen de mi. 5
cupas de lo que la gente piensa de ti?
Otras respuestas. 1
4. ;Como te sientes cuando impones tu Lo hacen por mi bien. 6
i ?
propia voluntad? Otras respuestas. 4

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 7. Resumen resultado Relaciones Positivas

Preguntas Respuestas del grupo f

1. ;Como te has sentido comunican- Me he sentido raro. 5

dotfe y expres?n.do tus sentimientos a Me ha gustado, 4
través de la musica usando un lenguaje

no-verbal? Otras respuestas. 1

Creo que si. 6

2. (Crees que has fomentado la amis-
tad a tra\:es del lenguaj-e no-v.erl.)al Es dificil. 3
como medio de compartir sentimien-

D)
tos? Otras respuestas. 1

Tengo mas amigos. 7

3. ;Como crees que se puede demos-
trar a tus amigos que confias en ellos No hablando mal de ellos a otros. 1
para que ellos confien en ti?

Otras respuestas. 2
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Si, mis amigos me ayudan. 5

4. ;Has encontrado en tgs amigos la No me ayudan. 4
ayuda que necesitas?

Otras respuestas. 1

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 8. Resumen resultado Dominio del Entorno

Preguntas Respuestas del grupo f

Yo hago las cosas bien. 6

1. ;{ Aceptas las responsabilida-

des de tus decisiones? No hago muchas cosas. !
Otras respuestas. 3
Me siento bien. 7
2. ;Cémo crees que te sentirias .
dirigiendo tu propia vida? A mi me ayudan. 2
Otras respuestas. 1
Siendo responsables. 9
3. ;Cémo haces frente a tus res- .
ponsabilidades? Me tienen que ayudar. 0
Otras respuestas. 1
Si, me gusta. 10
4. ;Te gusta tu modo de vida?
Dependo de otros. 0
Fuente: Elaboracion propia.
Tabla 9. Resumen resultado Crecimiento Personal
Preguntas Respuestas del grupo f
Si, lo tengo. 5
1. ;Sientes miedo y ansiedad ante No 3
la enfermedad y la vida? )
Otras respuestas. 2
No lo sé. 4
2. ;Como llegaf'la‘s, a conocerte Yo me conozco. 5
mejor?
Otras respuestas. 1
Mucho mejor. 7
3. (Cémo te s.entmz})s si tu vida Contento. )
mejorase?
Otras respuestas. 2
No. 6
4. ;Tus experiencias te han he.cho Cuando hago cosas. >
cambiar lo que piensas de ti?
Otras respuestas. 2

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 10. Resumen resultado Propdsito de Vida

Preguntas Respuestas del grupo f

Quiero estar bien. 4

1. ;Qué planes de futuro tienes? No tengo planes. 3
Otras respuestas. 3

Que me curen. 5

2. {Qué esperas del futuro? Ponerme bien. 4
Otras respuestas. 1

A veces estoy triste. 4

3. ;Te ponen triste los problemas? No. 4
Otras respuestas. 2

Vivir mejor. 6

4. ;Qué te propones en tu vida? Curarme. 3
Otras respuestas. 1

Fuente: Elaboracion propia.

215



