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PROLOGO

Me resulta curioso escribir un prélogo que da la bienvenida al lector a este recorrido, y a
la vez concluye este escrito al menos temporalmente en esta instancia de tesis. Muchas
son las preguntas que se fueron desplegando en los interrogantes de esta investigacion y
los espacios y silencios que quedan suspendidos para seguir escuchando, mirando,
pensando, escribiendo sobre la clinica musicoterapéutica. EI adentrarse en la busqueda
del tema de tesis, ahondarlo, explorarlo, elegirlo, en una intensidad, a veces
desmesurada, para poder profundizar su saber y no saber, ese andar que nos posibilite ir
descubriendo y componiendo una posicién, sus posibles conceptualizaciones, dialogos,

tensiones y simultdneamente la necesaria deconstruccion para poder investigar.

Escuchar fue el primer paso para pensar qué investigar, y siguié siéndolo aun en los
cambios de la tematica. Escuchar fue parte imprescindible de esta tesis, fue el tema
elegido y fue el hacer para investigar en este camino de desarrollo contextual, textual y

clinico del abordaje musicoterapéutico.

La historia y el presente de muchos afios de experiencia clinica en nifios con
encefalopatia cronica no evolutiva, los comienzos, las aproximaciones, el delinear
nuestra especificidad y construir un posicionamiento fueron cobrando sostén discursivo,
trazando relieves, encontrando enlaces, organizadores, variables, el hallazgo de la
novedad que daba paso a la formalizacion y focalizacion del tema de la investigacion.:
Escuchar como la intervencion mas apreciada que abre lugar a la pregunta por nuestro
hacer, por el encuentro expresivo, la construccion vincular y sus posibilidad de
favorecer experiencias expresivas subjetivantes en el escenario musicoterapeutico en

nifios con ECNE.



CAPITULO 1 PROYECTO DE TESIS




TEMA

La Escucha musicoterapéutica en nifios con encefalopatia cronica no evolutiva (ECNE)

INTRODUCCION A LA SITUACION PROBLEMATICA
Esta investigacion se despliega a partir de una busqueda en el proceso del pensar e
interrogarse sobre la clinica musicoterapéutica con nifios con ECNE y sus posibilidades

de favorecer experiencias expresivas subjetivantes.

El abordaje terapéutico de nifios implica un preguntarse sobre los saberes construidos en
tanto profesionales de la salud como sujetos atravesados por discursos en relacion a la
infancia, a la salud, el padecimiento, la patologia, los diferentes paradigmas de abordaje

y muchos trazados mas que iremos recorriendo.

En la clinica los terapeutas nos enfrentamos a un desafio, en relacion a la
conceptualizacion de la infancia y los tratamientos terapéuticos que realizamos, tanto en
la complejidad de las situaciones que transitan los nifios, atender a su padecimiento
como a la necesidad de promover espacios para que acontezcan sus posibilidades

subjetivantes.

Como musicoterapeutas para habilitar un espacio que aloje la expresividad de los nifios,
debemos saber los condicionantes que se juegan en sus posibilidades expresivas y los
condicionantes propios de la patologia neuromotora de la poblaciéon a la que nos

referimos en esta investigacion.

Para poder conocer sobre el proceso musicoterapéutico clinico indagaremos sobre la
encefalopatia crénica no evolutiva (ECNE), definicién, caracteristicas, etiologia, las
alteraciones asociadas y sus posibles incidencias en el desarrollo de los nifios. La

escucha musicoterapéutica implica también conocer la problemaética de base y las



alteraciones sensoriales asociadas de los nifios con ECNE como componentes que
condicionan las producciones expresivas de la poblacion mencionada y también dan

cuenta del padecimiento.

La funcion del musicoterapeuta es escuchar y propiciar un escenario para facilitar
experiencias expresivas. Una escucha que atiende a las posibilidades de recepcion,

miradas, gestos, respiracion y sonidos de los nifios.

Nos centraremos en la importancia de la escucha musicoterapéutica dentro del escenario
vincular como intervencion en la clinica en Musicoterapia con nifios con encefalopatia

cronica no evolutiva. (ECNE)

Ahondaremos en cémo fue atendida, escuchada y acompafiada la progresion evolutiva,
subjetiva relacional de los nifios con ECNE. Exploraremos diferentes posicionamientos
de abordajes en Musicoterapia y de la escucha musicoterapéutica. Para esto
rastrearemos sobre la historia de los abordajes en Musicoterapia en nifios con
Encefalopatia cronica no evolutiva (ECNE) en relacién a los paradigmas de

discapacidad historicos, los que persisten desde la antigiiedad y los actuales.

Indagaremos en como es valorada la escucha musicoterapéutica en el presente en los
diferentes dmbitos de atencién de la poblacion de nuestra investigacion, y en las
diversas conceptualizaciones de la clinica musicoterapéutica, mediante el analisis de
datos provenientes de una entrevista a musicoterapeutas que trabajan con nifios con

ECNE.

Presentaremos dos vifetas de musicoterapia de la clinica de nifios con ECNE donde se
describiran distintas intervenciones a partir de la escucha y sus posibilidades expresivas

y subjetivantes.



Recorreremos mediante estos relatos de sesion el abordaje en musicoterapia, en nifios
por cuyo compromiso clinico su escenario de vida se desplegaba en largas horas de

rehabilitacion.

Propondremos una clinica del detalle, una escucha minuciosa de lo sutil rescatando lo
pequeiio de las manifestaciones expresivas de los nifios como potencia subjetiva y sus
implicancias en el abordaje musicoterapéutico. Una clinica del que apuesta a la

complejidad en la escucha.

INTERROGANTES DE LA SITUACION PROBLEMATICA 10

(Como se ha conceptualizado la escucha musicoterapéutica en relacion a los
paradigmas de abordaje de nifios con encefalopatia cronica no evolutiva en los

diferentes escenarios historicos?

(Cuadles son los procesos de construccion de la escucha y sus implicancias en la clinica

musicoterapéutica de nifios con ECNE?

¢Cémo o en qué relaciones, discursos materialmente soportados puede verificarse el

efecto de la escucha MT como intervencion?

JUSTIFICACION

Esta investigacion surge a partir de un abordaje individual como Musicoterapeuta en un

centro educativo terapéutico con nifios con encefalopatia cronica no evolutiva.

Nifos descriptos en la historia clinica desde el déficit producto de una patologia,
trastorno o cuadro de base organica pero sin referencia a su condicion de sujeto. Cuyas
terapias se basaban en aspectos rehabilitativos y la recuperacion funcional de areas

afectadas a partir de la implementacion de modelos, técnicas y tratamientos

10



sistematizados de rehabilitacion, haciendo poca o nula mencidn a la singularidad de los

nifios.

Dentro de este contexto y caracteristicas de la poblacién se planted un abordaje
musicoterapéutico en nifios con compromiso neuromotor que se diferencie de los demas
tratamientos rehabilitativos, y delinee en su distincion la especificidad de una clinica
musicoterapéutica que se ocupa de la salud mental de los nifios, de sus modalidades
expresivas, de sus potencialidades subjetivantes que dan cuenta de un sujeto y su

interioridad.

Una musicoterapia que no trabaja desde y para la discapacidad sino con el nifio; que
valora a los nifios como sujetos en desarrollo. Una musicoterapia que apuesta al trabajo
interdisciplinario en forma conjunta e integrada junto a los tratamientos rehabilitativos,
que toma en cuenta las posibilidades y necesidades, que presentan los nifios desde lo
neuromotor, sensorial y demds condicionantes, pero escucha, atiende y se ocupa del

mundo expresivo relacional vincular de los nifios como constitutivos de su subjetividad.

El Musicoterapeuta se forma para escuchar, para transitar en el escenario expresivo, su
escucha aloja, propicia desde lo mas sutil de las producciones expresivas de los nifios a
una escucha mas amplia que se extiende a una mirada interdisciplinaria. Una
musicoterapia que bordea la especificidad pero se resignifica en el trabajo

interdisciplinario (A, Giacobone, 2006)

Proponemos una clinica del detalle (Banfi, 2015), un escenario donde lo pequeio e
inmenso de sus posibilidades expresivas son escuchadas y celebradas como posibilidad
y potencia de expresion subjetivante.

El abordaje musicoterapéutico se enmarca dentro de una escucha “del detalle”, dado
que son nifios cuya posibilidad de iniciativa, espontaneidad y continuidad en sus

producciones expresivas se ven condicionadas por su compromiso neuromotor Severo.

11



Desde un gesto corporal, desde un respirar, una mirada, un balbuceo, el silencio. Una
escucha de lo pequeiio, de lo fugaz y potente, porque la produccion de estos puede ser
intermitente y sutil. Pensamos la intervenciéon como una escucha que valoriza lo
pequetio, lo sutil, no como un sentido de carencia sino de potencia y singularidad.

Una escucha musicoterapéutica que requiere un trabajo con la propia escucha del
musicoterapeuta, para que sus producciones expresivas sean esperas, sostén, silencio
sonido que no ocupe ni interfiera las posibilidades y los acontecimientos expresivos.
Una escucha que requiere de una construccion vincular, el vinculo como nucleo de la
clinica musicoterapéutica.

Esta investigacion recorrera posibles conceptualizaciones a partir de las cuales se pueda
pensar un proceso musicoterapéutico en nifios con encefalopatia cronica no evolutiva,
que apunten dentro de una clinica del detalle a favorecer experiencias expresivas
subjetivantes y rescatar aquellos aspectos que son sanos madas alld del compromiso

descripto.

IDEA DIRECTRIZ

La escucha musicoterapéutica se constituye en una intervencién en la clinica de nifios
con ECNE que facilita un escenario vincular en el cual se despliega un discurso que da

cuenta de un sujeto y de su singularidad.
OBJETIVO GENERAL

-Describir y analizar los procesos mediante los cuales la escucha musicoterapéutica se

constituye en una intervencién en si misma en la clinica de nifios con ECNE

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Describir y articular las caracteristicas del cuadro ECNE que conciernen al particular

abordaje MT, a su escucha, y en la construccion de intervenciones y estrategias clinicas.
12



-Indagar y analizar la conceptualizacion de la escucha segun los diferentes escenarios

historicos de atencién y en los diferentes paradigmas de abordaje.

-Diferenciar el concepto de técnica del de intervencidn y sus posibles relaciones con

modelos o paradigmas.

-Describir las producciones expresivas desde las manifestaciones sutiles (sonido,
cuerpo, movimiento, micro movimientos) que dan cuenta de una intervencion

construida desde la escucha musicoterapéutica.

DISENO METODOLOGICO

Se realizara una investigacion exploratoria y descriptiva, desde una perspectiva
cualitativa.

Fuentes Primarias:

a) VINETAS CLINICAS Se presentara y analizard dos vifietas clinicas de sesion
(relatos de sesion) provenientes del abordaje musicoterapéutico implementado en un
centro educativo terapéutico (CET).

Criterios de la muestra: Se realizara un recorte de sesién seleccionando del material

escrito del archivo personal propio del abordaje en Musicoterapia nifios con ECNE.

Los criterios de inclusion y seleccién de los relatos de sesion tendran en cuenta los

siguientes puntos:

-Abordaje musicoterapéutico individual a nifios con ECNE con gran compromiso
clinico y alteraciones asociadas, que debido a su patologia de base severa recibian
abordajes rehabilitativos (AKR: Asistencia Kinésica Respiratoria) movilizaciones
pasivas, estimulacion orofacial, alineamiento y posicionamiento en silla y colchoneta

pasivo y algunos talleres de estimulacidn sensoperceptiva)

13



-Relatos escritos de sesioén donde la cualidad de la escucha del detalle aloja las sutilezas
de las manifestaciones expresivas de los nifios con ECNE con gran compromiso
clinico, cuyos condicionantes en su produccién requieren de una escucha sensible a
los gestos, pequefios sonidos y micro movimientos y la posibilidad de atender,
intervenir a partir de estrategias terapéuticas que se construyan en el encuentro

vincular entre el nifio y el musicoterapeuta

-Articulacion con el marco tedrico: relacionando con conceptos claves del desarrollo
tedrico, que nos permitird aportar y construir ejes conceptuales de nuestra

investigacion y desde donde analizaremos los relatos clinicos de sesion:

b) ENTREVISTA: recoleccion de datos mediante una entrevista focalizada y guiada.
Para la realizacion de la misma se utilizaron dos medios de envio: mail y grabaciones
por wasap, (donde se transcribieron los audios), y cada entrevista fue enviada por mail

al correspondiente entrevistado para su revision escrita y posible modificacion.

Criterios de seleccion:
Se realizara una entrevista a ocho Musicoterapeutas.

Criterios de inclusion: Tener experiencia clinica en nifios con ECNE minima de cuatro

afios y continuar trabajando en la actualidad en Argentina La buasqueda priorizd
musicoterapeutas argentinos que se especialicen en diferentes ambitos: area educativa
terapéutica, clinica y rehabilitativa. EI procedimiento de muestreo es discrecional. Y
selectivo, en tanto no se pretende representatividad estadistica de ningun tipo, sino

profundizacién en la comprension del abordaje musicoterapéutico

Criterios de exclusion: No aceptar la peticion y condiciones de la entrevista y en

relacién al tiempo estipulado para contestar las preguntas de la entrevista.

14



Fundamentacion:

Se realizaran entrevistas para conocer y analizar los procesos sobre como se constituye
la escucha musicoterapéutica en la clinica de nifios con ECNE de acuerdo con los
diferentes perspectivas, modelos, posicionamientos y &mbitos de atencion.

Los objetivos son recopilar informacién mediante preguntas que nos permitan conocer y
analizar acerca del posicionamiento de los musicoterapeutas, los paradigmas a los que
adhieren y la implicancia en la escucha e intervenciones en la clinica
musicoterapéutica.; diferenciar el concepto de técnica del de intervencion en la
construccion de la escucha musicoterapéutica y sus posibles relaciones con los

diferentes escenarios de abordajes musicoterapéuticos descriptos.

Los criterios de seleccion de las preguntas de las entrevistas nos van permitir indagar
sobre las diversas modalidades de abordajes musicoterapéuticos que se desprenden de
los posicionamientos y paradigmas atencionales de discapacidad, y como a partir de
esto se construye y se conceptualiza la escucha musicoterapéutica, y se trazan objetivos

y estrategias en la clinica de nifios con ECNE:

Ejes de analisis para las entrevistas: Los ejes de analisis se delinearon a partir de los
objetivos especificos de la investigacion para responder con el material aportado por los
entrevistados al objetivo general. Se realiz6 un cuestionario que permita la recoleccion
especifica de la tematica, a partir del cruce de estos ejes conceptuales, se delined la

matriz de datos.

1-Paradigmas de abordaje en Musicoterapia
2-La funcidon del musicoterapeuta en la clinica de nifios con ECNE (modelos y/o

métodos de musicoterapia)

15



3-Conceptualizacion de las intervenciones y la implementacion de técnicas en

musicoterapia

4-Valoracion de la escucha musicoterapéutica y su relaciéon con la construccion de

intervenciones y estrategias clinicas

ESTADO DEL ARTE

En la revision de antecedentes de abordajes en Musicoterapia a nifios con ECNE vy
articulos relacionados con la tematica a investigar se vislumbran diversos paradigmas y
modelos atencionales.

En rasgos generales podemos apreciar por un lado abordajes que se posicionan en la
rehabilitacion y trabajan favoreciendo la expresion, la comunicacion, fomentando la
relacion con el material sonoro desde lo funcional y recuperativo, con una impronta
rehabilitativa, haciendo escasa mencion a la escucha musicoterapéutica y cuyo eje esta
centrado en rehabilitar mediante la aplicacion de técnicas y recursos para la
recuperacion o mejora de habilidades funcionales cognitivas expresivas en los nifios con
discapacidad. La escucha desde este posicionamiento estaria al servicio de lo

rehabilitativo, y condicionada a las aplicaciones técnicas que impone el modelo.

Por otro lado encontramos antecedentes que trazan wuna diferenciacion de
posicionamiento musicoterapéutico en relacion a los abordajes que describimos
anteriormente, que da cuenta de desarrollos conceptuales clinicos de la musicoterapia
donde se resignifica la construccion de escucha, y las producciones expresivas sonoras
son consideradas como potencialmente comunicantes y subjetivantes. Un abordaje cuyo
posicionamiento se establece desde lo vincular relacional como eje de la experiencia

musicoterapéutica

16



Tomaremos algunos aportes de musicoterapeutas que, si bien no contextualizan su
investigacion en la clinica de nifios con ECNE, sus desarrollos tedricos clinicos en la
infancia y su posicionamiento contribuyen a interrogarnos y a pensar reflexivamente en
estos escritos.

Cabe destacar las dificultades de encontrar material escrito clinico especifico de la
poblacion de nuestra tematica como antecedentes que den cuenta de un posicionamiento
clinico que trabaja desde un paradigma de salud mental, encontrandonos con
publicaciones cuyos lineamientos clinicos y tedricos presentan una fuerte impronta
rehabilitativa.

A continuacion presentaremos antecedentes con diferentes conceptualizaciones de

abordajes musicoterapeuticos:

Desde un posicionamiento musicoterapéutico que aborda las probleméticas desde un
paradigma de salud mental encontramos algunas investigaciones y ponencias:

En su tesis Musicoterapia y Cuidados Paliativos. Improvisacion libre y Juego en
Pacientes de Cuidados Paliativos Pediatricos Con Internacion Prolongada (2012) el
Lic. Gabriel Solarz se va a referir a que lo que habilita espacios en la clinica
musicoterapéutica para que la singularidad se manifieste es la escucha del
musicoterapeuta ,esta escucha de las producciones del paciente son las que van a
orientar las intervenciones y posiciones que tome el terapeuta, y que para movilizar las
relaciones de poder que se establecen en el escenario musicoterapéutico, que permita
darle movilidad, se requiere que el musicoterapeuta construya una escucha, una

posicion de la escucha.

Gabriel Solarz (2012) expresa

(...) el sujeto es el que crea aquellas alternativas posibles al padecimiento. Y que

nosotros escuchamos. Pero la escucha es trabajada, éticamente trabajada. Una
17



escucha que tiene una profunda responsabilidad, la de albergar y habilitar un
fendmeno estético que rompa el efecto violento de la escena de enfermedad, para
generar nuevas formas de relacion con el mundo .(...) La escucha pensada como
contemplacién, como apertura sensible a la propuesta discursiva del otro, sumado
al ofrecerse como sostén como acompafiamiento en el devenir, se sustenta en la
idea de una clinica musicoterapéutica en constante construccion, de movimientos

del terapeuta en relacion a los movimientos del nifio.(p.67)

El musicoterapeuta define a la escucha como contemplacion, pero también sostén, dado
que acompafia al nifio en la incertidumbre de lo nuevo y de la posibilidad de
diferenciarse de lo estatico de lo escena para generar nuevas formas de relacion con el
mundo. La escucha implica un sutil juego de posiciones moviles, que se van dando en el
devenir de los acontecimientos, en el devenir de las producciones, en el devenir nifio de

aquel que fue puesto como una identidad fija

Elcira Belloc en una conferencia realizada en el Hospital General de nifios Ricardo
Gutiérrez en el afo 2009 describi6 a la escucha como establecedora de una relacién con
el llamado al otro.

Elcira Belloc (2009) expresa

Escuchar es inseparable de hacerse escuchar, es en la escucha donde se abre la
posibilidad de los intercambios sonoros, es en la escucha trabajada en donde algo
hace marca. Estas marcas son las que van construyendo este discurso pleno de
intercambio subjetivo, estos intercambios establecen fuerte relacién con la
cualidad sonora, estan intimamente ligados. Las cualidades sonoras son a la
escucha pantallas en la que se inscriben los gestos, las esperas, las alternancias,

los ritmos, es decir la creacion de modos de existencia. (p.1)
En su ponencia la musicoterapeuta presenta una grabacion de una vifieta clinica
musicoterapéutica de un paciente con paralisis cerebral cuadripléjico con un gran
compromiso motor y respiratorio. Luego expone el analisis de la grabacion

distinguiendo diferentes elementos como motivos conductores, y los define como
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elementos reconocibles y que nos guian en la escucha. Los otros elementos son los
parametros estructurantes: el ritmo, a la manera de expresar el devenir del tiempo.
El otro pardmetro estructurante en este discurso es la alternancia: que es el modo para

En entender como se construye ese devenir.

En este audio Belloc hace un anélisis de la grabacién de una vifieta de sesion desde una
escucha. Para este analisis la musicoterapeuta propone escuchar las relaciones entre
sonidos , escuchar cdmo se develan estas relaciones a traves de las cualidades de la
materia sonora , y como el jugar afecta estos intercambios de afectividad que se

convierten en un decir, en un discurso .

Belloc (2009) afirma

Esta escucha analitica basada en el descondicionamiento y en la blsqueda de
nuevas cartografias de los habitos de escucha permite posicionarse ante el hecho
sonoro en Musicoterapia con actitud abierta que implique comprender el sentido
del discurso (...) el sujeto solo adviene como tal en la trama relacional, adviene y
deviene en el intercambio. Este intercambio nos habla de una potencialidad propia
del ser humano y que estd mas alla o més aca de las circunstancias particulares.
Hay aqui una historia sonora de este joven, que les habla de esa capacidad de
afectar y ser afectados, aun en la mayor inmovilidad es posible un movimiento,

una afeccion. ( p.5)

La Lic. Ximena Perea en su tesis Entre lo originario y lo original (2005) va a plantear a
la escucha como posicion “donde es necesario que se produzcan aperturas en la
posicién de escucha del musicoterapeuta a favor de habilitar al sujeto como conductor
de su proceso de tratamiento” (P.8). La musicoterapeuta describe un escenario
musicoterapéutico, en el cual, a través de un encuadre de trabajo, sostenido en el

lenguaje del arte y una estructura vincular grupal, se habilita a aperturas y
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deslizamientos discursivos. La posibilidad de reconocer los sujetos las propias

producciones expresivas requiere de una escucha.

Ximena Perea expresa

“El espacio sostiene una estructura vincular que alternativamente lo instala
en un lugar de escucha de otros sujetos, y en un lugar de produccion;
posicién que lo impulsa a un lugar propio en su discurso. Lugar en donde
emerge su subjetividad, subjetividad que sostiene ese discurso.”(...)Lo
importante de las intervenciones en este sentido es que recortan escuchando
la voz propia, rescatan detalles en las manifestaciones del sujeto que ha

cedido la posibilidad del discurso a otro (p.21)

La musicoterapeuta relaciona la escucha a la intervencion y a la produccion, y la
implicancia entre las mismas las presenta como maviles , es decir las producciones de
los sujetos en el escenario clinico permiten transitar diferentes lugares, producir,
deconstruir el discurso propio ,y ser receptor, co-constructory deconstructor del discurso
de un otro ser productor “(...) el musicoterapeuta se implica en estos procesos desde un
lugar de escucha e intervencion a modo de produccion, sosteniendo este espacio que
desde una posicion de incertidumbre ante el discurso del sujeto, contiene la posibilidad

de alternancia de los lugares discursivos.” (P. 5).

Entonces la escucha es también una urdimbre compartida, no es solo del
musicoterapeuta ni del sujeto, sino que deviene compartida, un dialogo alternado. “Se
escucha el sonido y se desliza el sentido que se encadena a una serie de significantes
que construyen la historia y el proceso de producciones grupales puestas en juego en
un espacio que permite que dentro de una historia grupal los sujetos reinauguren sus

maneras de hacerse oir” (p.29)

Perea va a definir la posicion de escucha del musicoterapeuta como una A- posicion,

una posicion que toma diferentes ubicaciones y que se determinara en todo caso por la
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posicion del sujeto“(...) Entonces lo complejo, y hasta contradictorio de esta A-
posicion, es que deja de serlo cuando el sujeto nos va ubicando en determinado lugar

de la escena expresiva que despliega.”(p.46)

Gustavo Langan en su tesis Musicoterapia y Ezquizofrenia (2005) describe a la escucha
del musicoterapeuta como un espacio de contemplacion, y que este acto de
contemplacion, de escucha, de las producciones estéticas implica un trabajar nuestra

posicion.

Gustavo Langan (2005) afirma

“Somos nosotros los musicoterapeutas, como espectadores de esa escena sonora
gue se genera en sesion, los que le atribuimos a ese hacer una entidad diferente
con sentido de discurso. (...)Y ese hecho unico e irrepetible generado en sesion
erigido como obra, necesito de procedimientos, de acciones, que encuentran en
nosotros los musicoterapeutas una escucha, que no juzga, pero que dota de
sentido. (p.32)

Posicionarse desde una escucha presupone una herramienta basica del trabajo del
musicoterapeuta: la escucha, la escucha como contemplacién sefiala Langan, un
contemplacion transformada en escucha “una forma singular de contemplar: una
identidad claramente distinta. Otro escuchar, escuchar al otro, escuchar lo otro” (p.
41)

Desde una esfera rehabilitativa nos encontramos con algunas investigaciones que dan
cuenta de abordajes que trabajan para la recuperacion y compensacion de las areas

afectadas en la clinica de niflos con ECNE:

En un articulo llamado Impacto de la musicoterapia en la estimulacion sensorial,
social, cognitiva y motriz en nifios, con déficit neuroldgico en México (afio 2015) hace
referencia a un estudio prospectivo con intervencion musical cuasi experimental que se

llevd a cabo el centro de rehabilitacion Infantil Teleton de Occidente se implemento
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programa de estimulacion temprana integral el cual se complementd con musicoterapia

sensorial, cognitiva, motriz.

La terapia musical consistié en usar la musica, y sus elementos en los pacientes con el
fin de facilitar la comunicacion, aprendizaje, movilizacién, expresion, areas sociales y
cognitivas. La poblacién fue en nifios de 12 a 42 meses de edad, diagnosticados con
dafio o riesgo neuroldgico que presentaban retraso del desarrollo psicomotor ingresados
desde el afio 2010. Es una muestra no probabilistica por conveniencia, se inici6 el
estudio con 100 nifios pertenecientes a la Clinica de Estimulacion Temprana y

Neuroterapia

El objetivo de la investigacion fue conocer el impacto de la musicoterapia en la
estimulacion sensorial, social, cognitiva y motriz de pacientes con dafio o riesgo
neuroldgico en el Centro de Rehabilitacion Infantil Teleton. Se us6 mdsica
programatica para identificar alguna deficiencia motriz, emocional o de
comportamiento. Se utilizé para estimular la cognicion mdsica clasica y new age y
actividades como el uso de la guitarra, xiléfono asi como juego de voces, enfocada a

conocer figuras cosas y animales.

Por ultimo lo motriz se estimul6 con diversos juegos, ritmos corporales, percusion de la
gama de instrumentos musicales con acompafiamiento de musica.

La conclusion de la investigacion fue que el uso de los diferentes componentes de la
musica, provoca cambios beneficiosos en los nifios con déficit neuroldgico en
rehabilitacion. El programa de musicoterapia aplicado en la rehabilitacion de nifios con
dafo neuroldgico favorece mejores resultados psicomadurativos.

Los resultados registrados luego de la aplicacion de musicoterapia fueron positivos

desde las diferentes areas evaluadas (funcionales, cognitivas y comunicativas):
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-Mejores destrezas en la manipulacién de objetos -Incremento en el accionar sonoro
-Comparte con los demaés nifios los objetos e instrumentos musicales -Disminucion de la
ansiedad y de reacciones disruptivas emocionales-Aumento del interés por el contacto
con los instrumentos musicales y personas- Explora su entorno visual, sonoro y tactil.-
Mayor aceptacion de estimulos musicales.

Desde Espafia Eugenio Marrades Caballero en su tesis doctoral Musicoterapia Activa en
Neurorehabilitacion de Miembros Superiores en PC de Tipo Severa con Afectacion
Bilateral define a la Musicoterapia neurorehabiltativa como una terapia basada en
modelos neurocientificos sobre la percepcion modal y donde las intervenciones tienen

objetivos funcionales no musicales que se adaptan a las necesidades de los pacientes.

La Musicoterapia en Neurorrehabilitacion (NMT) utiliza técnicas para generar y
modelar respuestas, con el objetivo de que el paciente con PC busque estrategias
conductuales para llevar a cabo la funcion motora, compensando asi las deficiencias de
los movimientos anormales. Ademas facilita la plasticidad neuronal, la recuperacion y
compensacion de la funcion en las areas afectadas.

Marrades Caballero (2015) refiere que

Los aspectos cognitivos pueden ser optimizados mediante las diferentes funciones
inherentes a la Musica, como por ejemplo, la provocacién de placer, al reforzar
las conexiones sindpticas mediante la liberacion de serotonina, hecho que
contribuye a la consolidacién de la memoria Y también, mejorando la capacidad
atencional sostenida, selectiva o dividida, mediante la gran variedad y capacidad
de adaptacién y motivacién que conllevan las tareas musicales que se utilizan en

la terapia (p.28)

Las técnicas NMT +son:

La Interpretacion de instrumentos musicales con fines terapéuticos (TIMP), (orientar y

estructurar la realizacion del movimiento funcional)- La Improvisaciébn musical,
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(beneficios socioemocionales inherentes y motivacionales) Técnica que se emplea para

la evaluacion y diagnostico.

Se realiz6 una investigacion por un equipo de dos musicoterapeutas en el abordaje
musicoterapéutico a nifios con pardlisis cerebral de manera individual, donde se realizd
la aplicacion de Musicoterapia Activa en Neurorrehabilitacion y mediante la utilizacion
activa por los propios pacientes de las técnicas de Improvisacion Musical y de

Interpretacion de Instrumentos Musicales con fines Terapeuticos.

El objetivo de la investigacion fue demostrar la mejora de la capacidad funcional
motora gruesa de los miembros superiores, en pacientes afectados con PC bilateral de

tipo severo, mediante la aplicacion de Musicoterapia Activa en Neurorrehabilitacion

Las conclusiones arribadas en la investigacion fueron que mediante la aplicacion
optimizada por un equipo de dos musicoterapeutas de las técnicas activas de
Musicoterapia en Neurorrehabilitacion, se consiguen mejoras significativas en la
capacidad funcional de los miembros superiores, de jovenes afectados severamente con

PC de tipo bilateral.

En su monografia Musicoterapia en Pardlisis Cerebral Marcela Paz Maldonado
presenta su abordaje adhiriendo al Modelo tedrico Gustavo Gauna, asi lo menciona
Maldonado. “Se adhiere al enfoque que determina la musica como lenguaje universal y
que sus caracteristicas sumado a la confianza del musicoterapeuta en el proceso
expresivo, marcan una particularidad en el abordaje musicoterapéutico” (Maldonado,
2013, p.13)

Luego la autora va a citar al Musicoterapeuta Gustavo Gauna presentando algunos
conceptos que desarrolla el Musicoterapeuta tales como Personalidad expresiva,
confianza en los Nucleos de Salud, y va hacer referencia también a un vinculo estético y

activo entre paciente y musicoterapeuta
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A partir de esta presentacion conceptual tedrica comienza a describir sobre la
Musicoterapia aplicada a la Paralisis Cerebral haciendo un desarrollo de diferentes
intervenciones y técnicas en un proceso musicoterapéutico con un joven con paralisis
cerebral.

Maldonado presenta brevemente las técnicas que implementa en el abordaje en
Musicoterapia de un joven con paralisis cerebral.

-Movimiento con mausica: Estas técnicas se fundamentan en los efectos
neurofisiologicos que genera la mdsica y la sincronizacion musical-movimiento que se

produce en las respuestas motoras asociadas a la estimulacion musical.

-Movimiento libre y dirigido con mdsica: Son ejercicios que adecuan el movimiento a la
masica para luego ajustarlo ritmicamente. Registro de las sensaciones internas del
cuerpo y la percepcion sensorial de los estimulos externos, favorecer la conciencia del

esquema corporal y sus posibilidades expresivas, y de las nociones témporo espaciales.

-Movimiento a través de la musica: el sonido es un estimulo facilitador de la afectividad
y la motivacion, como del movimiento fisico .Hace referencia principalmente, a la
ejecucion instrumental para realizar funciones fisicas, movimientos de dedos, manos,
brazos, hombros, piernas y musculos motores orales, ayudando a mejorar la movilidad y

amplitud de los movimientos.

-Estimulacion ritmica de patrones motores y su sincronizacion auditiva, experiencias
ritmicas musicales que mejoran el control del movimiento en miembros superiores e

inferiores y la motricidad en general.

-Percusion corporal, sensaciones tactiles que estimula la percepcion interior del ritmo

promoviendo respuestas sensoriales y motoras que facilitan su memorizacion.

-Expresion vocal o canto, estimulacion del potencial expresivo-emocional de la voz.
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-Habilidades auditivas, atencion al entorno sonoro, discriminacién y reconocimiento de

los sonidos y silencio.

Para finalizar la autora hace una evolucion del paciente en la relacion con los
instrumentos musicales y objetos sonoros distinguiéndola en diferentes etapas:
Intencién Receptiva, Intencion manipuladora, manipulacion asistida, manipulacion
autébnoma.

En su Tesina de EI violoncelo como herramienta terapéutica en el estudio de un caso de
paralisis cerebral la musicoterapeuta Gracia Caso Loreto (2013) expone los objetivos
terapéuticos del trabajo en Musicoterapia con esta poblacion:

-Favorecer la comunicacién

-Expresar emociones

-Aumentar la conciencia de si mismo, de los demas y del entorno.

-Ejercitar e incentivar la motricidad fina/gruesa, el control de movimiento y el

desarrollo del lenguaje.

-Desarrollar habilidades sociales

La Musicoterapeuta presenta la tesis como una investigacion cuantitativa y de caracter
conductista, caracterizado por la relacion estimulo respuesta, ofreciendo un feedback al
usuario (termino que utiliza para nombrar al paciente) para que asocie el estimulo a una

conducta adecuada. La conducta a desarrollar son las emisiones vocales.

Las sesiones se organizan de manera semi estructurada, se canta la cancion de
bienvenida con la guitarra, y al final se canta la cancion de despedida. La parte central
de la sesion no se programa la actividad previamente.

Las técnicas que he utilizado han sido eminentemente activas, utilizando musica

aumentar el numero de emisiones vocales. Se implementaron actividades con canciones
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e instrumentos musicales y estimulacion vibratil con el violoncelo. El objetivo general
ser el de observar si el numero de emisiones vocales es incentivado por el uso del

violoncelo en musicoterapia.

Loreto Caso, G (2013) afirma que

Los estudios realizados por Nordoff y Robbins partiendo de que “la melodia es un
producto del ego que resuena en el alma”, y del concepto de Steiner de la Armonia
de las Esferas, encontraron que los intervalos musicales eran utiles para guiar una
improvisacion clinica Por tanto podemos definir los intervalos anteriormente
expuestos: con la segunda mayor, la experiencia interna pasa a ser mas activa (...)
Con la tercera menor se empieza a encontrar un equilibrio interno. La cuarta
perfecta nos conduce hacia los otros y hacia el entorno; y con la quinta justa nos
volvemos extrovertidos y se tiene la experiencia de permanecer en un equilibrio
confrontado (p.28)
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CAPITULO 2

APROXIMACION A NOCIONES BASICAS DE UNA

ENCEFALOPATIA CRONICA NO EVOLUTIVA

Si, reflexionando sobre la esencia de la subjetividad, la
encuentro vinculada a la del cuerpo y a la del mundo, es que mi
existencia como subjetividad no forma mas que una sola cosa
como existencia como cuerpo y con la existencia del mundo y
que finalmente, el sujeto que yo soy, tomado concretamente, es
inseparable de este cuerpo y de este mundo.

Fenomenologia de la Percepcion. Maurice Merleau-Ponty
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CAPITULO 2

2.1 Introduccion a los conceptos basicos de la encefalopatia cronica no evolutiva:

Los Musicoterapeutas escuchamos, y esta cualidad propia de nuestra hacer nos sitta y
nos convoca a atender a la singularidad en la complejidad, un entrecruce discursivo de
relatos que atraviesan, habitan, condicionan y posibilitan la construccion de salud y
padecimiento de los nifios en el abordaje musicoterapéutico.

El desafio en el hacer musicoterapéutico consiste en escuchar tanto los condicionantes
del padecimiento, aquello que aliena en la repeticion sin posibilidad de movimiento, y
los procesos, gestos, esbozos “que se reconozcan a salvo de rotulaciones diagnosticas
vigentes” (Musicoterapia, 2015, pag. 37) y de cualquier intento de disciplinamiento.

La clinica musicoterapéutica requiere interrogar y preguntar sobre las formas
expresivas de los nifios que se hacen presentes como potenciales espacios de
singularizacién de la experiencia vincular, y de los lugares estaticos que cercenan las
posibilidades subjetivas.

Aproximarnos alli donde el nifio se reconoce en un sonido, en un timbre, en un respirar
y compone algo nuevo, que lo transforma en una vivencia compartida, que produce una
alternativa a lo Gnico que se daba o se esperaba, significa poder acercarnos a un intento
de alivio del sufrimiento de los nifios.

La importancia de conocer sobre la problemética de base, sus alteraciones asociadas, sus
consecuencias sobre el desarrollo, maduracion y sus implicancias en la subjetividad de
la poblacion de nuestra investigacion es fundamental a la hora de posicionarse y pensar
un abordaje musicoterapéutico desde la complejidad, tanto en la escucha, intervenciones

como en las estrategias terapéuticas.

30



Alejandra Giacobone expresa

Cuando nos encontramos con un nifio con mucha limitacion organica, con un real
en el cuerpo hay una organicidad que no podemos negar. La escucha va a estar
siempre atravesada, considerando a la escucha como el tratamiento
musicoterapéutico y la intervencién, por el conocimiento de lo que al sujeto le
sucede, le pasa y desde un conocimiento cabal y profundo de lo que significa una
encefalopatia cronica no evolutiva. (...). (Comunicacion personal, 16 de noviembre
de 2016)

Los nifios con encefalopatia cronica no evolutiva , por su compromiso clinico vivencian
experiencias de dolor, sufrimiento, incomodidad, desorganizacion corporal, cambios
tonicos musculares que implican sensaciones desagradables con su cuerpo , dificultades
respiratorias, contracturas, y muchas alteraciones asociadas al compromiso de base.
Obviar, desconocer o carecer de informacion y formacion sobre el compromiso
sustancial neuromotor, sus alteraciones asociadas y las consecuencias en las
experiencias que continuamente vivencian los nifios con ECNE es estrechar y reducir la
escucha, y no contemplar las necesidades y dificultades que atraviesan los nifios, y
como dichas situaciones son condiciones de su produccion.

Pensar la clinica en musicoterapia, alojar las singularidades de la poblacion que
abordamos, conociendo sobre su problematica de base y recepcion de la informacién
aportada por el equipo interdisciplinario y la familia.

La informacion que nos brinda el equipo interdisciplinario sobre la situacion y
compromiso clinico de los nifios va a ser un dato mas, tanto como los aportes desde el
ambito familiar, educativo terapéutico, para poder complejizar la escucha
musicoterapéutica.

Es implicarnos también a nosotros, los terapeutas, escuchar nos y escuchar como un

juego de doble enlace, que interroga sobre las propias construcciones que hacemos
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como musicoterapeutas en relacion a la informacion de los diferentes contextos,
sosteniendo la pregunta sobre la condicion de sujeto y sus posibilidades expresivas,
entendiendo que las experiencias subjetivas acontecen en el encuentro con un otro en
relacion y en el marco de una escucha.

Para comenzar a transitar esta instancia abordaremos conceptos bésicos en relacion a la

definicién de ECNE, etiologia, clasificacion y alteraciones sensoriales asociadas.

2.2 Definicién de encefalopatia cronica no evolutiva:

La encefalopatia crénica no evolutiva (ECNE) o también denominada Paralisis
Cerebral (PC) es considerada un grupo de trastornos del desarrollo y del movimiento,
que se manifiestan como problemas motores no evolutivos atribuidos a lesiones,
disfunciones o malformaciones cerebrales en las primeras etapas de desarrollo infantil.
El &rea afectada puede estar relativamente circunscripta y limitada a la corteza cerebral
en sus partes sensitiva 0 motora, al cerebelo o los ganglios basales, o tratarse de una
afeccion mas generalizada y que comprende muchas areas cerebrales.

Las alteraciones en el S.N.C. no son progresivas. La aparente evolucion del trastorno,
es consecuencia del compromiso de base que se manifiesta tempranamente en los nifios
afectados. La informacion que el sistema sensorial transmite al cerebro esta
condicionada e interferida por los patrones alterados de movimiento y tono anormal por
la lesion de base. En la encefalopatia cronica no evolutiva el trastorno motor estara
acompariado frecuentemente de otros alteraciones (sensitivos, cognitivos, lenguaje,
perceptivos, conducta, epilepsia) cuya existencia 0 no, condicionara de manera
importante el pronostico individual de estos nifios. (Giacobone, 2008)

Muzaber, L, L, L, y Shapira, I. (1998) definen:

Caracteristicas de ECNE:

a) Cerebral: se excluyen las lesiones del S.N. Periférico, medulares, etc.
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b) No progresiva: se excluyen las enfermedades degenerativas.

c) Persistente:

educacionales, etc.

d) No invariable: el cuadro clinico evoluciona por la interaccién de patrones motores
propios de la lesion y por el proceso madurativo del SNC, que pondrd en
funcionamiento nuevas &reas y funciones. Aparecen signos clinicos no evidentes en
los primeros estadios que pueden dar una imagen falsa de progresividad.

e) La agresion en un cerebro en desarrollo interfiere la maduracion del SNC antes
que la funcién haya sido aprendida, es decir, hay una retroalimentacion anémala
en un cerebro atipico. EI SNC aun carece de especificaciones funcionales en las
distintas &reas, lo que otras partes pueden tomar a su cargo funciones de las areas
lesionadas, o via suplementarias de transmision, etc. (p.85)

importante para la prevision de requerimientos terapéuticos,

2.3 Etiologia:
FACTORES FACTORES FETALES FACTORES FACTORES
PRENATALES PERINATALES POSNATALES

Alteraciones la

coagulacion

Enfermedades

autoinmunes. HTA,

Infeccion intrauterina

Sustancias toxicas

Disfuncion tiroidea

Traumatismo

Alteraciones de la

placenta

Trombosis materna

Trombosis fetal

Cambios vasculares

crénicos

Infeccion.

Gestacion mdltiple
Retraso crecimiento

intrauterino
- L1
Polihidramnios

hidrocefalia

Malformaciones

Traumatismo

Prematuridad
Bajo peso

Fiebre materna durante

el parto

Infeccion SNC o

sistémica

Hipoglucemia

mantenida
Hiperbilirrubinemia

Encefalopatia hipdxico-

. L. 2
Isquemica

Hemorragia

intracraneal

Traumatismo

Neoplasias

Toxicas

Accidentes vasculares

Anoxia

Infecciones

Deshidratacion

! Ver Glosario. Pag. 129
? Ver Glosario .Pag. 129
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Marrades Caballero (2015) refiere:

Debido a la afectacion del sistema nervioso inmaduro, éste seguira
desarrollandose pero dafiado, presentandose situaciones patolégicas en el
contexto global del nifio, por lo que debe tenerse en cuenta: El retraso en la
adquisicion de nuevas habilidades en relacion a la edad cronoldgica. Reacciones
reflejas infantiles que persisten en todas sus funciones. Debido a la hipertonia,
hipotonia o movimientos involuntarios, se observan patrones de movimientos no
anormales en la ejecucion funcional. El comportamiento motor anormal suele

interferir en otras funciones, provocando deficiencias que van asociadas.

2.4 Caracteristicas generales de la encefalopatia crénica no evolutiva:

Extraido del material de Catedra de Perturbaciones Neuroldgicas y motoras (Giacobone

A. , 2008)

La lesion del sistema cortical sensitivo motor produce la liberacion de reflejos
primitivos como los Ténicos, se liberan del control de las V. Piramidal y
Extrapiramidal® y producen espasticidad y rigidez afectando todo el cuerpo y

produciendo movimientos con patrones anormales

2.4 Caracteristicas generales de la encefalopatia cronica no evolutiva:
Los Reflejos son respuestas motrices involuntarias por estimulos sensitivos.

Liberacién de Reflejos Tonicos del cuello: se produce una alteracion del tono de todo el

cuerpo (asimétrica o simétricamente) por movimiento de la cabeza y extension de los

musculos de la nuca.

Reflejos Corticalizables (que evolucionan): orales, oculares, mano, ténico-cervicales,

extensores de apoyo, enderezamiento y marcha automatica, moro, defensa. .

* {dem. Pag. 129
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Reflejos Neurovegetativos (respiracion, circulacion, etc.,) y Musculares profundos que

se mantienen durante toda la vida.

Distribucion anormal de Tono: se caracteriza por tipos anormales de movimiento y

postura (generalmente patrones estereotipados).

Las Reacciones Asociadas estd implicado aumento de tono, descarga de actividad

refleja en partes del cuerpo no involucradas en el movimiento en cuestion, Refuerzan

generalmente el movimiento primitivo y son automaticas ,pero al haber lesion en el

sistema cortical generan un aumento de la resistencia al movimiento dado que estan

subordinadas a patrones anormales.

2.5Clasificacion de las ECNE segun Trastorno motor y distribucién del trastorno

motor:

Segun  Trastorno
movimiento y el tono):

Motor

(del

Segun la Distribucion del Trastorno
Motor:

ESPASTICO
ATAXICO
FLACCIDO
ATETO SICO

CUADRIPLEJIA (compromiso de
los cuatro miembros)

DIPLEJIA (los MMII maés afectados
gue los MMSS)

PARAPLEJIA (MMII solamente)
HEMIPLEJIA (compromiso de un
hemicuerpo)

MONOPLEJIA (afecta a un solo
miembro)
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Segun la funcion del tipo de trastorno motor dominante:
Extraido de Material de la Cétedra de Perturbaciones Neuroldgicas y Motoras

de(Giacobone A. , 2008)

Espasticidad: Este es el grupo de trastorno motor mas grande. Se divide segun el grado
de afectacion: grave, moderado, leve.

Espasticidad grave

Hay minimo movimiento (movimiento impedido y no permite adaptaciones posturales)
y co-contraccion exagerada (mayor intensidad proximal que distal).

Se caracteriza por: hipertonia e hiperreflexia® con disminucién del movimiento
voluntario; predominio caracteristico de la actividad de determinados grupos
musculares que condicionara la aparicion de contracturas y deformidades. Poco cambio
de tono al cambiar de postura. Mdsculos en co-contraccion (por lo tanto miembros y
tronco espasticos) El esfuerzo por moverse implica aumento del tono.

Los movimientos involuntarios son pequefios. Pueden utilizar reflejos tonicos para
moverse. Hay Reacciones Asociadas ante el esfuerzo, la excitacion, la pérdida de
equilibrio, el miedo, la ansiedad, etc. que implican también aumento del tono.
Persistencia de Respuestas primitivas (Moro, Enderezamiento del cuello).

Espasticidad moderada

La espasticidad es moderada en reposo. Hay una mayor variabilidad del tono que en la
espasticidad, ante el movimiento rapido y esfuerzo hay aumento de tono. Suelen estar
presentes las Reacciones Primitivas, y desarrolladas parcialmente las Reacciones de
Equilibrio. Presenta Reacciones Asociadas ante el esfuerzo, la excitacion, vy
experiencias emotivas que implican también aumento del tono aunque se caracterizan

mas en forma de movimiento que de aumento de tono (como en la E. grave), y ademas

* Ver Glosario .Pag. 129
36



interfieren con los movimientos cuando intenta recuperar el equilibrio. Presenta mayor
gravedad de contracturas y deformidades porque hay mayor probabilidad de que un
grupo de musculos esté espastico mientras el antagonista no.

En la espasticidad moderada las reacciones asociadas se presentan méas en forma de
movimiento a diferencia de la espasticidad grave donde implican aumento de tono, e
interfieren con los movimientos cuando intenta recuperar el equilibrio.

Atetoide:

Presencia de movimientos involuntarios, cambios bruscos de tono y persistencia
exagerada de reflejos arcaicos. Inteligencia encubierta por gravedad motora. Variacion
del tono anormal que fluctda de hiper a hipo. Presenta movimientos involuntarios por
cambios de tono (a mayores cambios mayor fluctuacién) Espasmos tonicos.

Dificultad en mantener una postura o lograr fijar para mover algiin miembro por la poca
0 nula co-contraccién muscular Las articulaciones son hipermdviles y tejidos que las
rodean: laxos. Deformidades: no muy comun en los muy moviles y graves en los
distdnicos. Inteligencia encubierta por gravedad motora.

Se presenta trastornos respiratorios, del lenguaje, de coordinacién (respiracion,
articulacion.

Ataxia

Caracterizada por: hipotonia, incoordinacion del movimiento (dismetria), (movimientos
de extremidades disimétricos). Temblor intencional y déficit de equilibrio Desde el

punto de vista clinico, inicialmente el sintoma predominante es la hipotonia;

Se distinguen tres formas clinicas: diplejia ataxica ataxia simple y el sindrome de
desequilibrio .A menudo aparece en combinacion con espasticidad y atetosis.
Generalmente asociada a espasticidad lo que implica movimiento atdxico en MMSS no

grave. Presencia de tono disminuido a normal. Continuos movimientos de
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enderezamiento para mantener la postura (por tono postural insuficiente). Dificultad de

coordinacion.
Formas mixtas

La existencia de varios tipos de alteracion motora es frecuente, pero, en general, se
denominan en funcion del trastorno motor predominante. Es frecuente que el trastorno
motor no sea puro. Las formas mas comunes que Se presentan son asociadas con ataxia

y distonia o distonia con espasticidad. (Arguelles, 2008. Pag 3)

Parélisis cerebral hipoténica

Se caracteriza por una hipotonia muscular con hiperreflexia osteotendinosa, Es poco
frecuente, su estado es transitorio hasta los dos o tres afios de edad y puede derivar en

atetosis o espasticidad. No puede moverse contra gravedad.

Presenta poca respuesta a estimulos (umbral elevado) con Dificultad respiratoria, y de

alimentacion (succidn y deglucion). Persisten Patrones posturales primitivos.

.Mayor reaccion al entorno: desarrolla tono postural anormal. Con fluctuaciones

intermitentes de tono (crisis distonicas) (Giacobone A. , 2008)

Las atetosis se clasifican en:

Atetosis pura;
Con espasticidad,
Distonia

Coreoatetosis

Atetosis con espasticidad: Puede predominar en el nifio la espasticidad o la atetosis, de

acuerdo al grado de severidad por el movimiento, si hay mayor gravedad espastica la

atetosis es poco evidente. El tono muscular es fluctuante.
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Atetosis con distonia

Distonia y movimientos involuntarios. Distonia hace referencia a los casos de espasmos
y posturas anormales que afectan al eje del cuerpo. Se caracteriza por fluctuaciones del
tono que aumentan por espasmos tdnicos, por lo general proximales. Notables
fluctuaciones del tono (aumenta por espasmos tonicos generalmente proximales)
Movimientos involuntario distales. La rigidez distonica provoca posturas patolégicas
debidas a los espasmos musculares prolongados. Estos espasmos se intensifican con los
ruidos, los cambios de intensidad de la luz, los estimulos exteroceptivos, como al
cambiar al sujeto de postura, asi como los estados de tension emocional, estos espasmos

disminuyen durante la relajacion y el suefio.
Coreoatetosis:

Es un trastorno caracterizado por la aparicion de movimientos involuntarios muy
acentuados, complejos e irregulares, breves e incontrolados, relacionados con la
contraccion simultanea de los mdsculos agonistas y antagonistas que provocan la
adopcion de posturas distonicas. Presentan poca estabilidad postural, con cambios
continuos del tono postural que afectan sobre todo a las partes distales de los miembros.

El equilibro se recupera y mantiene moviéndose constantemente

2.6 Alteraciones asociadas que se presentan en la encefalopatia crénica no

evolutiva:

Si bien la Encefalopatia crénica no evolutiva (ECNE) es un término que se ha utilizado
historicamente para describir y agrupar con objetivos terapéuticos, epidemioldgicos y a

diversos desordenes motores y posturales causantes de limitacion en la actividad. Estos
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son atribuidos a trastornos no progresivos que ocurrieron en el cerebro en desarrollo
durante la etapa fetal o infantil temprana. En los nifios con ECNE serd fundamental la
valoracion de las alteraciones asociadas que podrian afectar a su prondéstico general
como individuos y tener una gran repercusion en la calidad de vida del nifio y la familia.
El déficit de funciones cognitivas son las més frecuentes y van desde el retraso mental a
trastornos especificos de algunas funciones: lenguaje, atencion, funciones viso-

perceptivas, etc.,

La evaluacion cognitiva en la poblacion con compromiso motor importante requiere

experiencia y test especificos.

La epilepsia es el segundo trastorno asociado en orden de frecuencia. La edad de inicio
de la epilepsia eta relacionado con las caracteristicas y tipos de ECNE, presentandose
mas frecuente en el primer afio de vida en los nifios con tetraparesia espastica y mucho

maés variable en las otras formas.

Déficit sensorial: Especialmente déficits visuales y auditivos, frecuentes en todas las
formas de PC, pero sobre todo en las tetraparesias. El estrabismo y los trastornos de
refraccion ocurren en mas del 50% de los nifios con PC.

Trastornos psiquiatricos: pueden relacionarse con el compromiso de base motora,
especialmente: labilidad emocional y déficit atencionales, pero también rasgos
obsesivos compulsivos e incluso trastorno de espectro autista Otros: trastornos de
alimentacion, alteraciones gastrointestinales, reflujo eséfago-géstrico®, trastornos
respiratorios, trastornos del suefio, osteopenia®, retraso de crecimiento. (Hurtado.l,
2007)

Debido a la frecuencia con que se presentan las alteraciones sensoriales y cognitivas es

fundamental el pesquizaje de las mismas en la evaluacion inicial de los pacientes, pero

> Ver glosario .Pag. 129
® {dem. Pag. 129
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para realizar una valoracion de los aspectos psicoldgicos y de la calidad de vida de los

nifios se recomienda evaluaciones complementarias en el contexto familiar y escolar.

(G. Castellanos, Riesgo Rodriguez y Robaina Castellanos.2007)

Dice Alejandra Giacobone (2015):

Una vez que nos hemos adentrado en los conocimientos neuroldgicos y la
maduracion motriz, sensorial, cognitiva, descubrimos que en la progresion
evolutiva de los nifios deben suceder otros eventos vinculares subjetivantes, deben
estar presentes ciertas condiciones relacionales no solo para augurar un futuro
sano en cuanto a la salud mental, sino para que el desarrollo sensorial, motriz y

cognitivo se despliegue en todo su potencial (P.127)
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CAPITULO 3

DESARROLLO HISTORICO Y ACTUAL DE LOS PARADIGMAS
ATENCIONALES DE LA MUSICOTERAPIA EN EL ABORDAJE DE NINOS

CON COMPROMISO NEUROMOTOR

Un mundo envuelve ya un sistema infinito de singularidades
relacionadas por convergencia (...) los individuos constituidos (...)
seleccionan y envuelven un numero finito de singularidades del sistema
gue combinan con las que su propio cuerpo encarna, extendiéndolas
sobre sus propias lineas ordinarias; e incluso son capaces de
reformarlas sobre las membranas que ponen en contacto el interior y el
exterior.
(Logica del sentido. Deleuze, 1971)
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3.1 Introduccion a los paradigmas en la discapacidad:

Para comenzar a acercarnos a algunos de los componentes que se juegan en el
padecimiento de los nifios con ECNE, vimos en el capitulo anterior a nociones basicas

de la encefalopatia cronica no evolutiva.

En este capitulo exploraremos y ahondaremos sobre como fue atendida, escuchada y

acompafada la progresion evolutiva, subjetiva relacional de los nifios con ECNE.

Para esto vamos a realizar una revision del contexto histdrico desde donde emergen los
paradigmas y construyen en su desarrollo diversas concepciones de sujeto y
discapacidad, como asi también delinean las caracteristicas y los tipos de abordajes
terapéuticos con sus diferentes objetivos, estrategias, e intervenciones.
Desde la desatencion, el segregamiento y el ocultamiento de una época histérica, al
desarrollo de disciplinas profesionalizadas y especializadas donde la rehabilitacion es el
eje central, y a las perspectivas actuales donde se comienza a cuestionar y a modificar el
concepto de la rehabilitacion, teniendo un rol significativo la incorporacion de la nocion

de salud mental, subjetividad y vincularidad.

3.2 Una mirada histérica:

La mirada histérica de la discapacidad y su contexto social econdmico politico nos
invita a reflexionar sobre el concepto de la misma en relacion a las diferentes épocas
donde emergieron las diferentes paradigmas, cuyas producciones de saber estuvieron
condicionadas por el pensamiento hegemdnico del contexto epocal, definiendo modos
de pensar e intervenir desde los diferentes ambitos familiares, educativos, rehabilitativos

y terapéuticos.
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Para esto tomamos algunos aportes de Agustina Palacios (2008) quien desarrolla la
evolucidn histérica de modelos en discapacidad y diferencia en tres etapas: el modelo
tradicional o de prescindencia, el modelo de la rehabilitacion y el modelo social al que
podemos articular con el paradigma de autodeterminacién y autonomia.

El primer modelo, denominado de prescindencia refiere que las causas que dan origen a
una discapacidad surgen por motivos religiosos, y los sujetos con esta problemética son
considerados como innecesarios para la comunidad porque es la consecuencia del enojo
de los dioses o se encuentran poseidos por espiritus malignos y como tal, la sociedad
decide prescindir de ellos .

Se ha utilizado en ese contexto histérico la aplicacion de politicas eugenésicas,
separando y delimitando los espacios para los anormales y las clases pobres, desde un
lugar de persecucion, supersticion, exclusion.

Durante los siglos XVII y XVIII, a la persona que presentaba una deficiencia o
discapacidad se la definia como trastornada y se la internaba en manicomios y
orfanatos, sin ningun tipo atencion. Desde la persecucién y eliminacion a la segregacion
y deposito en orfanatos e instituciones pasando a ser objetos de caridad y redencion.

En la Edad Media (época cristiana) surgen los hospitales donde alojan y cuidan a
personas, pero determinan que sus “anormalidad” es consecuencia de estar poseidas por
demonios y se los somete a exorcismos.

Gabriel Solarz refiere

En ese momento el paradigma era la exclusion, que era esconder al loco en caso
de la locura, y en caso de la discapacidad fisica era el apartarlo del resto de la
sociedad; entonces especialmente la persona con una discapacidad fisica de

mayor compromiso motor y mental era ocultada en instituciones o en las casas.

(Comunicacion personal, 1 de noviembre del 2016)
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En el siglo XVIII Y XIX se institucionalizan a las personas con una discapacidad
psiquica, estos lugares de aislamiento y separacion pasan a ser en parte subsidiados por
el Estado y por la iglesia.

En el siglo XIX las corrientes neopositivistas amplian las perspectivas racionalistas y el
sujeto de asistencia se transforma en sujeto de estudio psico-médico-pedagdgico, que
Ileva a cierta progresion en la comprension del retraso mental y de otras discapacidades,
y al desarrollo de terapias clinicas especializadas. Este pensamiento neopositivista
recorrerd las diferentes épocas y contextos socio econdémicos politicos hasta llegar a
vislumbrase en la actualidad, donde en algunos modelos de pensamiento continua
persistiendo.

En esta misma época empieza a reconocérsele a la persona con discapacidad el derecho
a ser sujetos de proteccion, deviniendo en un desarrollo en relacion a sus derechos, y
comienza a verse una modificacion en la concepcion del sujeto trazando los primeros
pasos hacia un modelo rehabilitativo.

Luego de la primera y segunda guerra mundial en Europa debido a que las personas
quedaban con secuelas fisicas y mentales, surge fuertemente el paradigma de
Rehabilitacion, que si bien comenzé a gestarse en el neopositivismo emerge fuertemente
en este periodo bélico.

Cuando finaliza la sequnda Guerra Mundial se establece una etapa de desarrollo formal

de la rehabilitacion desde las ciencias médicas y las areas de investigacion relacionadas
a los aspectos de curacion y recuperacion de las personas con limitaciones. (Sosa, 2009)
Durante este periodo debido a los avances cientificos comienza a vislumbrase y
presentarse un aumento significativo de sujetos con discapacidad motora Yy
neuromotora, cabe destacar en las épocas anteriores la sobrevida de nifios con ECNE era
minima, considerandola mas como una monstruosidad o maleficio donde se las

segregaba y ocultaba.
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Gabriel Solarz dice

En el caso de los nifios con ECNE, hace 200 300 afios atrés no habia la cantidad
que hay ahora, porque una de las razones por las que hoy tenemos estos nifios con
paralisis cerebral es que los avances de la tecnologia han permitido que las causas
de la pardlisis cerebral, que antes llevaban a la muerte a un sujeto de forma
répida, ya sea por un accidente, porque no habia terapias intensivas, porque no
habia terapias neonatales, porque no habian antibidticos, etc. Estos dafios que
generaba una pardlisis cerebral llevaban a la muerte, entonces las paralisis
cerebrales eran muchos mas raras de lo que son hoy. (...)La encefalopatia cronica
no evolutiva se empieza a ver con los avances de la tecnologia, las valvulas de
derivacion ventriculo peritoneal, el avance de las cirugias de craneo de alta
complejidad, las medicaciones y los anticonvulsivos. Todo eso permite que hoy
estos nifios sobrevivan a situaciones que antes no hubieran sobrevivido, entonces

ahora es mucho méas comdn. (Comunicacién personal, 1 de noviembre de 2016)

En los afios 60 se produce una disminucion de casos de nifios con ECNE por el
surgimiento y mejora en los cuidados perinatales; a partir de los afios 70 se registré un
aumento por disminucion de la mortalidad con mayor supervivencia de los prematuros
extremos (de peso < 1.500 g). Si bien su prevalencia en los paises desarrollados se
mantuvo estable, la esperanza de vida ha aumentado incluso en nifios con problemas
funcionales severos: los avances en Neonatologia, abordaje temprano, seguimiento
terapéutico especializado en primera infancia, la utilizacion de antibidticos pautados y
fisioterapia respiratoria ha posibilitado que nifios con ECNE grave vulnerables a las
infecciones respiratorias alcancen la edad adulta .También el incremento de utilizacion
de sonda naso-gastrica o gastrostomia han contribuido a evitar la malnutricion en nifios

con disfagia u otros problemas digestivos. (Hurtado.l, 2007)

Se inicia un periodo donde se invierte en el desarrollo de técnicas y medios de
tratamiento para la rehabilitacién y recuperacion funcional, implementando terapias

rehabilitativas sistematizadas y continuas.
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Estas acciones remediales buscan la adaptacion del individuo a su ambiente
produciéndose un avance de la medicina y la tecnologia para hacer més eficientes los
métodos de rehabilitacion.

Es en ese contexto histdrico donde se desarrolla el modelo rehabilitador que considera
que las personas con discapacidad ya no son definidas como innecesarias, siempre y
cuando sean rehabilitadas. La finalidad de este modelo es normalizar a las personas con
discapacidad y esto puede implicar también ocultar o desaparecer la diferencia que la
misma discapacidad representa.

En el modelo rehabilitador la discapacidad es medida solo con parametros médicos
poniendo énfasis sobre el diagnostico clinico, y minimizando otros aspectos, generando
de esta manera una vision parcial de la discapacidad. El problema radica en que la
mirada médica determina no solo la forma de tratamiento sino también la forma de vida
de esa persona con discapacidad.

Esta mirada rehabilitativa deja de lado aspectos tan esenciales para el desarrollo de la
nifiez como el ocio, el juego, el aprendizaje, la vida en familia, etc. Esta falta de
prevision de la condicion de nifiez se encuentra en la institucionalizacion de menores
con discapacidad, que al formularla como la respuesta social a su integracion social, les
dificulta vivir su nifiez limitando o interfiriendo experiencias relacionales esenciales y
primordiales, como el juego con otras nifias o nifios, o la proteccion y el carifio de su

familia (Palacios, 2008)

A partir de los ochenta debido a cambios en los contextos historicos socio politicos
econdémicos y cientificos empieza cuestionarse y a reformularse los modelos
atencionales inicidndose paulatinamente un cambio del modelo rehabilitador al de

autonomia y autodeterminacion generandose investigaciones en salud en general,
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aparecen nuevos paradigmas en salud mental y en la infancia, desarrollos tedricos,
conceptuales y sociales.

El tercer modelo social que refiere Agustina Palacios y que podemos relacionar a los
nuevos paradigmas de los afios ochenta, este modelo considera que las personas con
discapacidad pueden contribuir a la sociedad como el resto de las personas (sin
discapacidad) considerandolas desde la valoracion y el respeto de la diferencia.

El modelo social postula que la discapacidad es el resultado de las barreras sociales y
las relaciones de poder, mas alla del determinante bioldgico. Este modelo enfatiza la
posible autonomia de la persona con discapacidad, y se centra en la eliminacion de
cualquier tipo de barreras, es una posicién ideoldgica que cuestiona las politicas de
salud y socioeducativas.

Siguiendo el desarrollo histérico y acercandonos a perspectivas mas actuales de
atencion en discapacidad, podemos tomar aportes de Gonzélez Castafion que destaca y
desarrolla dos paradigmas en relacion a la concepcién de la discapacidad y del
desarrollo de los modelos atencionales de esta poblacion: el paradigma del déficit y el
paradigma de la diferencia (Castafion, Retraso Mental, nuevos paradigmas, nuevas
definiciones, 2001).

Castafion refiere que en el paradigma del déficit, la mirada esta puesta en lo que falta, y
a partir de ahi se generan modelos atencionales rehabilitativos donde las intervenciones
que se desprenden son tendientes a completar esa falta.

Castafion postula que el paradigma de la diferencia permite brindar los apoyos que
necesitan las personas con discapacidad, y por consiguiente una progresion en su
autonomia. Este paradigma procura no intervenir para compensar la falta, sino que
brinda posibilidades de ayuda y facilitacion desde el entorno para el despliegue de las
potencialidades de las personas. (Castafion, Retraso Mental, nuevos paradigmas, nuevas

definiciones, 2001)
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Como vemos este paradigma comienza a tomar como premisa la incorporacion de la
singularidad de los sujetos y de brindar apoyos para acompariar el desarrollo de las
potencialidades de los sujetos.

Habiamos ya anticipado en este mismo capitulo, el surgimiento de nuevos paradigmas,
donde se incorporan nociones tales como subjetividad, necesidades singulares,
inclusion, autodeterminacion, autonomia como un proceso fundamental en el desarrollo
humano. Valorando la importancia del contexto social, familiar y comunitario .El
objetivo de estos nuevos desarrollos es favorecer una mayor autonomia del sujeto
valorando sus propias experiencias subjetivas, en lo social, educativo y en el abordaje
terapéutico.

Otros de los paradigmas actuales que podemos mencionar es el de autodeterminacion
que esta basado en el contexto socio cultural, dando lugar a la familia y a la comunidad.
Tiene como propdsito la implementacion de acciones integrales para favorecer la
autonomia en las personas con discapacidad, como prestaciones de salud, educacién y

ayudas de todo tipo.

Es importante sefialar para el desarrollo de nuestra investigacion que estos nuevos
paradigmas no suponen el abandono de los modelos anteriores, sino que los que los
preceden contindan coexistiendo en la actualidad, trazando diferenciaciones

contextuales conceptuales y de la praxis clinica.

3.3 Perspectivas contextuales actuales de los paradigmas de abordaje en nifios con
ECNE:

En esta parte del capitulo nos proponemos reflexionar acerca de los diferentes
paradigmas que comulgan con las diversas construcciones de saber y subyacen en los

abordajes terapéuticos y en la clinica de nifios con ECNE.
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La Musicoterapeuta Andrea Barreto en su ponencia “Invitaciones: Postepistemologia
en Musicoterapia” (2010) nos invita a pensar sobre los contextos epocales donde
emergen los paradigmas:

Los paradigmas y modelos atencionales se crean dentro de un contexto historico cuyas
caracteristicas politicas, sociales, econémicas son propias de la época de donde nacen, y
fundamentalmente acordes al pensamiento hegemonico ideoldgico que los sustenta y
valida. Podemos describir que todos estos elementos son condiciones de produccion de
determinados saberes, sujetos, disciplinas, abordajes, etc. Y que la legitimidad y
valoracion como verdaderos (seguros, confiables, certeros, etc.) la determina la
hegemonia ideoldgica del momento historico en que surgen.

Podemos distinguir entre estos paradigmas como se fueron consolidando y enfatizando
cada uno de ellos de acuerdo a los diferentes ambitos de atencion. Desde la esfera
rehabilitativa cuyo objetivo estaba centrado en la recuperacién de aspectos o areas
orgénicas afectadas y por otro lado la esfera perteneciente a la salud mental, generando
de esta manera una escision del sujeto en relacién al tipo de discapacidad, los ambitos
terapéuticos y los abordajes, dividiendo por un lado los asuntos que tienen que ver con
el cuerpo y los pertenecientes a la psiquis. Valorizando segun los paradigmas de

abordajes los aspectos organicos por sobre la salud mental y viceversa.

Nos interrogamos acerca de la convivencia de paradigmas y como se representan en el
escenario clinico terapéutico, tanto en los terapeutas, en los abordajes y en la
concepcion del sujeto, una posible exclusion de los aspectos subjetivantes y/o los
condicionantes clinicos del compromiso de base de la poblacion de nuestra

investigacion.

Una division de la persona de los aspectos psiquicos y organicos que se traduce en un

reduccionismo.
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Un posicionamiento multidisciplinario, sujetos depositarios pasivos de practicas y
abordajes terapéuticos restando pocas posibilidades para pensar las singularidades y

necesidades de forma integral y dinamica.

A partir de la revision y reflexion acerca de los diferentes paradigmas y modelos
atencionales en discapacidad presentados, y en relacion a los ambitos atencionales y
abordajes terapéuticos nos preguntamos desde que lugares son escuchados los nifios con
ECNE. Si bien comenzamos a valorar con los nuevos paradigmas la importancia de
incorporar la nocion de sujeto, la subjetividad, la autonomia y autodeterminacion,
conceptos tales como autonomia y dependencia requieren una reformulacion dentro de
las perspectivas actuales y en la especificidad de los abordajes en esta poblacion.

En el capitulo anterior fuimos describiendo las caracteristicas y necesidades que
presentan los nifios en relacion a su compromiso de base y las alteraciones asociadas. La
poblacion infantil de nuestra investigacion ,por su grado de compromiso organico grave
necesita tratamientos en ambitos de rehabilitacion, donde pasan largas horas de su vida ,
requiriendo del apoyo continuo de otros para sus necesidades basicas, de abordajes
terapéuticos frecuentemente sistematizados, con equipamiento, movilizaciones asistidas,
facilitacion de determinadas posturas, asistencia kinésica respiratoria, medicacion,
intervenciones quirdrgicas, con reiteradas internaciones hospitalarias y domiciliarias.
Los conceptos de dependencia y autonomia que remiten los diferentes paradigmas nos
invitan a revisar desde una mirada mas ligada a la complejidad las necesidades y
condicionantes que presenta  cada nifo, e interrogarnos sobre
que apoyos, lugares, aconteceres podemos trazar con ellos una posibilidad que aloje su
condicion de nifio y de infancia. Donde ante la dependencia casi total a nivel organico y
los posibles condicionantes por su compromiso de base que se juegan en sus aspectos
expresivos, comunicativos y subjetivos puedan ser escuchados los potenciales esbozos

de su singularidad. Donde los espacios que se le brinden no sean solamente en funcién
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de favorecer y promover acciones en relacion al déficit, a rehabilitar la funcionalidad,
estabilizar su tono y postura, etc., sino integralmente brindar alternativas a su

padecimiento para potenciar los aspectos sanos mas alla de su compromiso de base.

3.4 Evolucion del abordaje musicoterapéutico de nifios con ECNE a lo largo de la

historia y sus implicancias en la construccién de una escucha musicoterapéutica:

Principalmente, porque si hay una verdad
que da sentido a su trabajo, es la del
padecimiento del otro. Ella nos impone el
rigor de preguntarnos en cada interaccion
cuales son las circunstancias que nos
sorprenden como actores de la exclusion,
es decir: observar en las formas de nuestro
propio discurso sonoro corporal y verbal,
los posibles rastros del prejuicio, las
mascaras veladas de la prepotencia.
(Claudia Banfi. Musicoterapia. Acciones
de un pensar estético. p. 35)

Luego de recorrer los diferentes contextos histéricos de abordaje en discapacidad y
distinguir diversas concepciones y construcciones en relacion a los modos atencionales,
nos aproximaremos a la evolucion de la musicoterapia como disciplina desde los
paradigmas epocales en discapacidad. Un recorrido historico que se construye desde el
desarrollo de la disciplina y las diferentes concepciones de los problemas de la infancia
y sus abordajes.

Nos inmiscuiremos en cémo han sido abordados, escuchados y mirados los nifios con
discapacidad y la comprension de su padecimiento en el abordaje musicoterapéutico.

En este recorrido de la evolucién de la Musicoterapia en la clinica de nifios con ECNE
indagaremos sobre la funcion del Musicoterapeuta, la valorizacion de la escucha, las
estrategias terapéuticas, las intervenciones en la clinica musicoterapéutica y la relacion

con los diferentes paradigmas historicos y actuales

52



Haremos un breve recorrido del desarrollo de la Musicoterapia donde tomaremos
aportes del libro Musicoterapia en la Infancia .Tomo | de Gustavo Gauna. Alejandra

Giacobone y Luciana Licastro (2015).

La Musicoterapia desde sus comienzos se dividio y se diferencié conceptualmente entre
la Musicoterapia que se aplicaba a nifios con trastornos motores y trastornos de la mente

generando una separacion de &mbitos en el abordaje musicoterapéutico.

Durante el periodo de mayor auge del modelo rehabilitativo, se produce una
diferenciacion entre los musicoterapeutas que trabajaban en el &mbito de la salud mental
y los que se insertaban en espacios de rehabilitacion. A consecuencia de esta distincion

se establecen diversas conceptualizaciones en el origen de la musicoterapia con nifios.

La musicoterapia dentro del &mbito de patologias graves de la personalidad inicia su

recorrido clinico, apartandose de la musicoterapia que trabaja en rehabilitacion.

El abordaje de los nifios con problemas en su desarrollo fue implementado inicialmente
en las probleméticas neuroldgicas y madurativas, siendo abordajes organicistas y

funcionales.

Las disciplinas pertenecientes al &rea de salud mental no pudieron incluirse facilmente,
demorando en incorporarse en el ambito de la rehabilitacion. La condicion excluyente
era propiciar el desarrollo y la compensacion de las funciones afectadas o deficitarias
por medio de una multiplicidad de terapias que abordaban al nifio por areas o aspectos.

Una suerte de aparcelamiento terapéutico.

El paradigma médico hegemonico rehabilitador del que hemos hablado en la primer
parte de este capitulo era condicionante para todas las disciplinas no médicas

otorgandoles categoria de colaboradores de los médicos, denominandolos paramédicos:
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musicoterapeutas, psicologos, fonoaudidlogos, kinesidlogos, terapistas ocupacionales,

etc.

Se trataba de abordajes multidisciplinarios que promovian un trabajo enfocados en
ofrecer todas las terapias especializadas para la atencién de cada area disfuncional del
nifio con ECNE. Esta premisa iba generando una desintegracion del sujeto por areas del

desarrollo y maduracion.

Los musicoterapeutas para trabajar en esta area requerian formarse y adquirir
conocimientos del desarrollo neurobiologico y funcional, desde donde poder
comprender lo patolégico en pos de recuperar o rehabilitar las areas afectadas de la
persona. Asi es como al insertarse la musicoterapia en el area rehabilitativa adopta como
parte del modelo de recuperacién, objetivos rehabilitativos tales como estimular la
funcionalidad de miembros superiores a partir de propiciar capacidades instrumentales
de los pacientes con discapacidad, promover estrategias conductuales para llevar a cabo
la funcion motora, ejercitar e incentivar la motricidad fina/gruesa, el control de

movimiento y el desarrollo funcional del lenguaje. etc.

En varios de los articulos y tesis precedentes expuestos observamos una mirada
rehabilitativa con poca o nula mencidn de la concepcion de un sujeto como singular y
de sus posibilidades y potencialidades expresivas relacionales vinculares. Una
Musicoterapia que se define como rehabilitativa, que se posiciona en funcion de
compensar el déficit, implementando técnicas, recursos y estimulaciones sonoras
musicales. Cuyo énfasis es promover la recuperacion del individuo valorizando la
funcionalidad. Una musicoterapia definida como un conjunto de técnica y construida

desde un modelo. (Citados desde la pag. 22 a la pag. 25)

La especificidad musicoterapéutica en este escenario se define por desarrollar

investigacion tedrica y praxis clinica de objetivos rehabilitativos que se comparten con
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otras disciplinas, caracterizada en atender aspectos ligados a la problematica y a
estimular y proponer ejercicios para mejorar en mayor medida los aspectos funcionales,

con una apreciacion y valoracion sobre la produccion o el hacer funcional de los sujetos.

Carlos Arce Virgen, Amelia Castellanos Valencia y Esly Flores-Arias (2015) explican:

La musicoterapia contribuye en cinco factores principales:

* Modulacion atencional: la musica atrae la atencion de manera mas dinamica que
otros estimulos sensoriales.

* Modulacion emocional: provoca y modula respuestas emotivas.

* Modulacion cognitiva: en el andlisis de la musica se requiere memoria,
codificacion, almacenamiento y recuperacion.

 Modulacién conductual: la musica evoca patrones de movimiento de manera que
facilita la rehabilitacion.

* Modulacion comunicativa: se emplea para entrenar habilidades de comunicacion
(...) La aplicacion de la musicoterapia tiene multiples vertientes utilizadas para la
rehabilitacion y estimulacion en diversos cuadros clinicos, causando la activacion

de procesos cognitivos, afectivos y sensorio motores (P. 35)

Si bien se hace mencion en el desarrollo de aspectos comunicativos, el disefio del
tratamiento es rehabilitativo tendiente a favorecer la recuperacion o compensacion de

las areas afectadas.

La Musicoterapia en Neurorrehabilitacion (NMT), material citado en el primer capitulo
de la tesis, utiliza técnicas para generar y modelar respuestas, con el objetivo de que el
paciente con PC busque estrategias conductuales para llevar a cabo la funcion motora,
compensando asi las deficiencias de los movimientos anormales. Ademas facilita la
plasticidad neuronal, la recuperacion y compensacién de la funcion en las areas
afectadas.

Marrades Caballero (2015) refiere que

Los aspectos cognitivos pueden ser optimizados mediante las diferentes funciones

inherentes a la Musica, como por ejemplo, la provocacién de placer, al reforzar
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las conexiones sinapticas mediante la liberacion de serotonina, hecho que
contribuye a la consolidacion de la memoria Y también, mejorando la capacidad
atencional sostenida, selectiva o dividida, mediante la gran variedad y capacidad
de adaptacién y motivacion que conllevan las tareas musicales que se utilizan en

la terapia (p.28)

Algunas técnicas desarrolladas de la musicoterapia neurorehabiltativa que podemos

mencionar a partir de la recopilacion bibliografica son:

La estimulacién ritmica auditiva (RAS), la modelacion sensorial del movimiento (PSE)

y la interpretacién de instrumentos musicales con fines terapéuticos. (TIMP).

La Estimulacion Ritmica Auditiva (RAS) se utiliza para la rehabilitacion de la marcha y
de la funcion motora fina y gruesa. La Musica actia como referencia de anticipacién y
continuidad de los movimientos. La Modelacion Sensorial del Movimiento (PSE) se
implementa para la rehabilitacion de la marcha, la organizacién motora, la amplitud del
movimiento y la flexibilidad. La Musica se utiliza para mejorar el funcionamiento
fisico, el psicosocial, la memoria, la disminucion de la percepcion subjetiva, la
relajacion, y la disminucion de &cido lactico durante el entrenamiento fisico. La
Interpretacion de instrumentos musicales con fines terapéuticos (TIMP) ayuda en la
funcién motora fina, funciones sensoriales y motrices y funcidbn motora gruesa.

(Caballero.Eugenio, 2015)

Camila Pfeiffer y Leticia Alberti (2015) describen:

Las técnicas se aplican en tres areas centrales: la rehabilitacion de la marcha, de
miembros superiores y del aspecto motor del habla (...) La técnica aplicada que
describiré a seguir se denomina RAS (Rhythmic Auditory Stimulation).

Se trata de una técnica que utiliza los efectos fisiolégicos de la audicion del ritmo
sobre el sistema motor para promover el control del movimiento. Esta técnica se
aplica sobre todo en la rehabilitacion de la marcha con el fin de recuperar
patrones funcionales, estables y adaptativos en el entrenamiento de la misma. (...)

La técnica TIMP: EIl uso de instrumentos musicales incluye complejos procesos
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kinesioldgicos, optimizando funciones de motricidad gruesa, como también de
motricidad fina, y ofrece también la posibilidad de utilizar patrones de movimiento
repetitivos. Esta actividad también requiere de atencién, memoria de trabajo y
funciones ejecutivas, con lo cual se trata de una actividad de alta complejidad de
integracion sensorial.

(...)Otro sintoma muy frecuente luego de una lesidn cerebral son los déficits del
sistema motor del habla: la disartria) Los objetivos Musicoterapéuticos son:
Reducir el tono muscular excesivo. Aumentar el tono muscular disminuido.
Aumentar la capacidad respiratoria. Mejorar la coordinacion fono respiratoria.
Aumentar la duracion de la fonacion. Aumentar la exactitud articulatoria.
Incrementar la inteligibilidad del habla. Aumentar la intensidad vocal o el control
sobre la voz. Aumentar el rango vocal. Afectar positivamente el humor y la
motivacion (p. 1 a 8)

Siguiendo la misma linea de abordaje en musicoterapia Analia Luis se va a referir:

Dentro de la neuromusicoterapia hay técnicas precisas para cada area, y se hace
una implementacion de acuerdo a lo que cada paciente requiere y a la actividad
gue se necesita para abordar ese objetivo terapéutico planteado (Comunicacién
personal, 6 de Marzo de 2017)

Desde el abordaje rehabilitativo de la musicoterapia las estrategias terapéuticas, los
recursos y las intervenciones estan construidas en funcion de implementacion de
técnicas organizadas en actividades sonoromusicales programadas para determinados

objetivos terapéuticos.

En relacién a la escucha musicoterapéutica los musicoterapeutas que trabajan desde este
paradigma la conceptualizan acorde a la mirada rehabilitativa, una escucha que tiende a

los alcances de los objetivos recuperativos y compensatorios desde un hacer funcional:
La Lic. Analia Luis expresa

Desde la metodologia del trabajo de la neuromusicoterapia la escucha de nuestra
disciplina, representa el ir al encuentro de la persona, conocerlo y descubrirlo a
través de la musica, escuchar, observar, trazar y construir un camino junto a él, a
partir de quien es, donde se encuentran sus virtudes y desafios, proponiendo un

hacer, una produccion orientada a resolver sus necesidades, evolucionar en su
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rendimiento, avanzando en sus objetivos terapéuticos. ElI musicoterapeuta auna
todos estos factores y los integra en un hacer funcional, con sentido y significancia

para el paciente (Comunicacion personal, 6 de Marzo de 2017)

Leticia Alberti expresa

La escucha musicoterapéutica es valiosa porque dice mucho acerca de la forma de
expresion de una persona, de sus habilidades cognitivas, de sus posibilidades de
flexibilidad y exploracion, de escuchar al otro y responder o no en consecuencia,
etc. Yo creo que la poblacion con ECNE no tiene demasiada variacién productiva
en cuanto a gue no escuchamos demasiados cambios ni habilidades expresadas,
sin embargo, entiendo que hay gente que valora la escucha y las toma como
método de trabajo. Sin embargo, no es mi caso. Yo no priorizo la escucha como

una estrategia de intervencién (Comunicacién Personal, 6 de diciembre de 2016)

La funcion del musicoterapeuta desde este paradigma se aproxima a contribuir al plan
terapéutico pensado por el equipo terapéutico rehabilitativo, su escucha tiende a los
alcances de las incumbencias disciplinares rehabilitativas desde un hacer funcional. En
la actualidad esta perspectiva rehabilitativa continia como una forma de abordaje y

conceptualizacién de la clinica musicoterapéutica y de los nifios con ECNE.

Pero tomando palabras de Alejandra Giacobone (Gustavo Gauna, 2015) debido a
investigaciones de los Gltimos treinta afios se comenzo a pensar e interrogarse sobre la
infancia ofreciendo nuevas posibilidades de reflexionar y conceptualizar, comenzando a
gestarse un cambio de paradigma. Con la incorporacion del paradigma de autonomia
surgen nuevas maneras de pensar ligadas a la singularidad y subjetividad desde un
posicionamiento interdisciplinario. Una renovacion de conceptos y abordajes
terapéuticos, donde comienza a desarrollarse una musicoterapia cuyo posicionamiento
se diferencia del paradigma médico rehabilitativo constituyéndose paulatinamente mas

autébnoma.
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Alejandra Giacobone (2015) expresa

Pensarse como profesional de la salud mental méas alla del ambito en el que uno
se desempefiara, no era algo muy fécil de instalar, ni el ambito de la
rehabilitacion, ni el de la musicoterapia.(...) Pero en un momento este
reduccionismo comienza a hacer pregunta. El desarrollo tedrico conceptual de los
musicoterapeutas, el progresivo desligamiento del discurso medico de su origen,
los cuestionamientos acerca del sujeto que abordamos, lo que la clinica nos iba
revelando, fueron generando una transformacion de la actividad terapéutica a la
tarea clinica. La transicion del paradigma rehabilitador como Unica
posicionamiento clinico, a la convivencia con el paradigma de autodeterminacion
0 autonomia. Esto no se da de un dia para otro, y como dijimos anteriormente se
encuentran presentes paradigmas de abordaje desde donde emergen
conceptualizaciones con gran determinismo de discursos de disciplinas
rehabilitativas, y desde donde continla pensandose en algunos ambitos
musicoterapéuticos de manera antagénica, distinguiéndose lo aspectos organicos
por un lado y por otro lado los asuntos concernientes a la psiquis, a la subjetividad

y a las modalidades vinculares en el escenario musicoterapéutico.(p.91)

Gabriel Solarz expresa que

Cuando aparece la carrera de Musicoterapia, primero es que no aparece en
cualquier lugar, surge en la Universidad del Salvador, en la facultad de medicina,
y aparece como una disciplina paramédica y ademas dirigida por un médico que
es Rolando Benenzon. Surge fuertemente ligada a lo médico y a los aspectos de la
rehabilitacion. Después surgen los famosos modelos con el tiempo, como el caso
del modelo Nordoff Robins, el modelo Thaut, que es un modelo de
neurorehabilitacion o el modelo de neurociencia. En muchos casos se trabajé
desde el modelo rehabilitador, en algin momento empieza a aparecer la nocion
del sujeto como productor, en los ochenta. Aca en la Argentina, el cambio de
direccion de la carrera, sino me equivoco fue Elcira Belloc, la primera directora
en esta rama , donde salen muchos de los musicoterapeutas actuales y que tiene
que ver con un paradigma mas ligado a la filosofia francesa , a la idea de la
constitucion subjetiva que propone el psicoandlisis en sus inicios, y a las
corrientes pos psicoanalistas , tanto las que discutian como las que no discutian
con el psicoanalisis pero que lo hacian en relacion al sujeto a la capacidad de
produccidn en relacion a la subjetividad , al sujeto como productor de discurso ; y
cuya estar en el mundo se relaciona en su capacidad de producir , crear y

expresarse. Cuando empieza a aparecer el movimiento en relacién a la



subjetividad, los nuevos movimientos de la salud mental, la musicoterapia por lo
menos en Argentina comienza a tener un viraje en ese lugar y empieza a tomar la
nocion de discurso sonoro y de expresion. (Comunicacion personal, 1 de
Noviembre de 2016)

Comienza delinearse una Musicoterapia no determinada por el &mbito rehabilitador, ni
por el diagnostico, ni la patologia, donde se amplian los contextos de escucha tendiendo
a la complejidad de la misma y se brinda un escenario terapéutico de recreacion de los
modos expresivos relacionales para alojar las producciones sonoras gestuales
corporales.

Alejandra Giacobone afirma

Los recorridos tedricos posteriores a los mas tradicionales lineamientos de la
psicologia evolutiva y el psicoanalisis infantil, sumados a la investigacion en el
campo neurobioldgico, han generado conceptualizaciones acerca de la
constitucion subjetiva humana que reformulan inevitablemente los més antiguos
modelos. Estas nuevas integraciones tedricas que ponen a dialogar al
psicoandlisis con la psicologia del desarrollo, (...) hacen eco en las

conceptualizaciones de la escucha musicoterapéutica. (p.105)

En esta evolucion de los abordajes de musicoterapia, algunos musicoterapeutas a partir
de desarrollos tedricos que van emergiendo de la practica clinica, comienzan a delinear
una especificidad musicoterapéutica hacia una perspectiva que se separa de la

hegemonia médica.

En el afio 83 la musicoterapeuta argentina Elcira Belloc junto a un equipo de
investigadores  produce una reformulacion de la especificad musicoterapéutica,
generando una nueva concepcion de la misma. Este cambio trajo nuevos desarrollos

clinicos tedricos del hecho sonoro, y del discurso sonoro: la Escucha Trabajada. La
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expresion de Escucha Trabajada en la clinica musicoterapéutica es una nocion
desarrollada por Elcira Belloc’ en sus espacios de formacién. (Gustavo Gauna, 2015) .
A continuacidn transcribimos una seleccién de extractos de una conferencia de Belloc
realizada en el Hospital General de nifios Ricardo Gutiérrez en el afio 2009 donde
plantea a la escucha como establecedora de una relacion con el llamado al otro.

En su ponencia la musicoterapeuta presenta una grabacion de una vifieta clinica
musicoterapéutica de un paciente con parélisis cerebral cuadripléjico con un gran
compromiso motor Yy respiratorio. Luego expone el andlisis de la grabacion
distinguiendo diferentes elementos como motivos conductores, y los define como

elementos reconocibles y que nos guian en la escucha.

Elcira Belloc (2009) expresa

La escucha establece una relacion con el llamado al otro, escuchar es inseparable
de hacerse escuchar, es en la escucha donde se abre la posibilidad de los
intercambios sonoros, es en la escucha trabajada en donde algo hace marca. Estas
marcas 0 rasgos son escrituras en la escucha, estas escrituras son enigmaticas y
como tales sostienen la construccion de un horizonte que nunca es alcanzable pero
es lo que permite el despliegue de este juego vincular en el proceso terapéutico.
Estas marcas son las que van construyendo este discurso pleno de intercambio
subjetivo estos intercambios establecen fuerte relacion con la cualidad sonora,
estan intimamente ligados. Las cualidades sonoras son a la escucha pantallas en
la que se inscriben los gestos, las esperas, las alternancias, los ritmos, es decir la

creacion de modos de existencia.(p.1)

(....) El sujeto solo adviene como tal en la trama relacional, adviene y deviene en
el intercambio. Este intercambio nos habla de una potencialidad propia del ser
humano y que estd mas alla o mas aca de las circunstancias particulares. Hay aqui

una historia sonora de este joven, que les habla de esa capacidad de afectar y ser

! Musicoterapeuta que ejerce la clinica Musicoterapéutica desde 1974, dedicandose ademas a la supervision y
formacion de varias generaciones de musicoterapeutas. Ingresa al centro universitario de investigaciones. dirigido por
Pierre Schaeffer, se integra al grupo de investigacion sobre la materia sonora 1963 — 1964 vinculada al Doctor
Bernardo de Quiroz quien crea en el pais la primera carrera universitaria de Musicoterapia. Fue la primera
musicoterapeuta que dirigié una carrera universitaria
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afectados, aun en la mayor inmovilidad es posible un movimiento, una afeccion.
Escuchamos las relaciones entre sonidos. Escuchamos como se develan estas
relaciones a través de las cualidades de la materia sonora. Escuchamos como el
jugar afecta estos intercambios de afectividad modulantes, que se convierten en un
decir, en un discurso pleno, y termino en el camino sinuoso de la clinica. Cito

nuevamente a Deleuze que dice “hacer visible lo imperceptible. (p.5)

Alejandra Giacobone refiere

La funcion del musicoterapeuta es escuchar, la intervencion del musicoterapeuta
es la escucha porque en el modo de escuchar es que se activan las producciones
mas exteriorizadas del musicoterapeuta controladas y moduladas, con esto quiero
decir gue la funcion del musicoterapeuta va a estar determinada por su capacidad
de escucha clinica, el trabajo con su propio ser como instrumento de escucha para
no poner solamente lo propio a producir, sino que la producciéon del
musicoterapeuta esta en funcién de una intervencién favorecedora del despliegue
de las calidades y cualidades del paciente o del nifio. (Comunicacion personal, 16
de noviembre de 2016)

Una musicoterapia que sin omitir los condicionantes del compromiso clinico de los
nifios con ECNE y con profundo conocimiento y formacion de su compromiso de base,
se diferencia de la implementacion de modelos y técnicas, valorizando la escucha de las

modalidades expresivas relacionales y vinculares de los sujetos de atencion

3.5 Consideraciones finales del capitulo

La musicoterapeuta Andrea Barreto en su ponencia Invitaciones(2010)desarrolla sobre
la evolucién de los modelos y expresa que poder desandar los dogmatismos implica
estudiar los modelos no para aplicarlos sino para comprender el contexto desde donde
emergen. La revisidn histérica de esta investigacion intenta acercarse a la comprension
de las diferentes épocas hasta la actualidad, desde donde se desprenden los paradigmas
de abordajes en nifios con ECNE, y de las posibles construcciones de la escucha

musicoterapéutica en funcion de estos procesos.
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Claudia Banfi refiere

(...) visualizar procesos, movimientos y potencialidades reconocidos a salvo de las
rotulaciones diagnosticas vigentes (...) intentamos despatologizar al paciente,
desarticular en nuestro dialogo interdisciplinario el estigma que recae sobre este
otro identificado socialmente como el insano. En musicoterapia atendemos al
padecimiento de un sujeto a cuya singularidad intentamos aproximarnos por fuera
de los preceptos o leyes de lo general, dado que postulamos una practica que
apunta al descubrimiento de la excepcion (...) (Banfi, 2015, pag. 37)

Deconstruir el sostén ideoldgico que sustenta determinados saberes. Una mirada que
invita al dialogo y la convivencia de paradigmas y de abordajes de las diferentes
disciplinas desde el encuentro interdisciplinario y posicionados a partir de la
especificidad de cada disciplina podamos trabajar en diferentes ambitos atencionales
rehabilitativos, educativos terapéuticos, preventivos, etc. Posicionarse atendiendo a la
complejidad en el desarrollo de la singularidad del nifio en relacion al surgimiento y
despliegue expresivo comunicativo y vincular de los aspectos subjetivantes tanto como
de los aspectos de su compromiso de base. Un abordaje del nifio y de su padecimiento

en relacidn a su singularidad, a sus necesidades y a sus potenciales posibilidades.

Alejandra Giacobone (2008) refiere

La clinica musicoterapéutica en la infancia se origina entonces en el ambito
rehabilitador del cual se discrimina internamente segln el posicionamiento de una
escucha del padecimiento singular o una simple aplicacion de recursos para paliar
el déficit. El Musicoterapeuta puede hoy por hoy posicionarse como un
rehabilitador mas en el contexto de la atencion en infancia o establecerse desde un
posicionamiento clinico que aloja al sujeto en un lugar de escucha de su
singularidad, con responsable conocimiento de las implicancias de la patologia
organica existente y criteriosa apreciacion del diagnostico médico en el marco de
los avatares de la configuracion vincular y subjetiva humana. (Material de
Musicoterapia en Perturbaciones Neurolégicas y Motoras FICHA | — DISCAPACIDAD)
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CAPITULO 4

LA ESCUCHA MUSICOTERAPEUTICA

ELOGIO DE LO PEQUENO.

Lo pequefio, lo minimo, lo que parece irrelevante no se deja atrapar por la furia o por el
tormento: algo es mirado y conmueve, y pide un poco mas de tiempo y de silencio.
Lo pequefio, lo inexpresable, es saber no haber sabido nunca lo suficiente, aquello que se
detiene en el amor y es inGtil su suma su division o resta.
Lo pequefio devuelve la vida a su sitio més tierno y mas secreto: una boca respira, la espalda
no tiene reino, y el resto del cuerpo tiembla.
Carlos Skliar
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4.1 Sobre el musicoterapeuta y la musicoterapia:

Ser musicoterapeutas significa escuchar el padecimiento y la posibilidad de ir tejiendo
junto al nifio otras formas de estar en el mundo. Dice Banfi (2015, p.61) “La funcion del
musicoterapeuta en el tratamiento de un nifio que padece, es aliviarlo”
Potenciando los aspectos sanos a partir de una escucha sensible de las producciones
expresivas, (sonoras musicales, gestuales, corporales) y sus posibilidades y

potencialidades discursivas que se construyen en el escenario vincular

En musicoterapia las producciones expresivas compartidas apuestan a generar
transformacion, apertura, encuentro, reconocimiento subjetivo.
Claudia Banfi (2015) expresa

Uno de los supuestos basicos de la practica musicoterapéutica refiere a la
correspondencia o identidad de lo material formal con lo subjetivo, a la expresion
como categoria inseparable del concepto de sujeto (sujeto estético), y también a la
capacidad subjetivante o alienante de las formas en tanto manifestaciones

discursivas estéticas (...) (p.43)

Apostamos a una clinica vivencial y vincular, donde los musicoterapeutas estemos
disponibles y atentos a lo que expresan los nifios para dar lugar a sus manifestaciones y
alojar las producciones expresivas que le permitan a los nifios explorar el “mundo”,
manifestar su interioridad, reconocerse en un gesto, silencio, sonido en el encuentro con
otro.

Alejandra Giacobone refiere

La funcién del musicoterapeuta va estar en dar lugar a la sutileza con la que el
nifio con compromiso neuromotor severo pueda dar cuenta de si mismo, pueda
poner en el afuera, expresar su singularidad, su sentir, su ser, y para eso hay que
tener una escucha que no solamente depende de estar en silencio sino en estar
fértil para poder producir algo que enlace, que gatille que dé cuenta de una

posible situacion dialdgica, o sea garantizar un encuentro, ir al encuentro de eso
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que el otro puede poner a funcionar, que puede llegar a ser el sonido, la

respiracion (Comunicacién personal, 16 de noviembre de 2016)

Gustavo Gauna va a referirse a la expresion en tanto y cuanto haya otro que la perciba,
que la escuche. La expresion implica a un otro en relacion, escuchando.
Dice Gustavo Gauna (2015)

La expresion es un acto que subjetiviza a la persona. (...) no estamos hablando de
un sujeto sujetado a determinada concepcidn cercana a cualquier verdad, sino que
estamos pensando en una subjetividad, que con cierta levedad se desplaza por la
superficie de los acontecimientos. Una subjetividad reconocida por el propio
sujeto (pp. 31 - 32)
Una concepcion de la musicoterapia que se posiciona atendiendo a la singularidad de
los nifios dentro de un devenir clinico. Una invitacion a lo potencialmente posible, y no
a lo esperable.
“Esta musicoterapia responde a una concepcioén de la subjetividad que es fisica,
materica y sensorial. Escrita en la historia de los cuerpos” (Banfi, 2015, p. 38)
Una musicoterapia que nos invita a pensar en un sujeto cuya subjetividad implica
organicidad, sensorialidad, expresion, escucha y vincularidad y va aconteciendo,
conmoviéndose en el escenario musicoterapéutico.
Gustavo Gauna (2015) en su libro Musicoterapia en la Infancia .VVolumen | (p. 41)
plantea un posicionamiento de la musicoterapia que es interesante para poder
conceptualizar el abordaje  musicoterapéutico. Una  musicoterapia  que
independientemente de recuperar ciertas funciones u aspectos, es una terapia en salud
mental.
En la clinica musicoterapéutica el camino que vamos estableciendo con los nifios para
propiciar estos procesos de salud, requiere poder entender y abordar ciertos aspectos y
funciones que faciliten este proceso expresivo y posibilitador de experiencias

subjetivantes. EI compromiso que porta un nifio con ECNE serd un dato a tener en
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cuenta por los condicionantes que se juegan en las modalidades expresivas y
relacionales.

Como venimos expresando no es la funcion de la musicoterapia ser colaboradores
rehabilitativos o terapeutas de recuperacion de funciones o aspectos comprometidos,
pero si contar con un conocimiento profundo sobre el compromiso de base del nifio que
acompafie, habilite y facilite la expresion, y no que por carecer de informacion sobre la
situacion del nifio signifiquemos producciones expresivas cuando son manifestaciones
propias del compromiso orgénico, y reconozcamos momentos de procesamiento interno
de la vivencia subjetiva como signos de aislamiento. Inversamente tampoco considerar
alteraciones vinculares, expresivas, como caracteristicas propias del diagnostico o

patologia.

Gabriel Solarz expresa

Si yo trabajo con un nifio con encefalopatia crénica no evolutiva tengo que
conocer como procesa su sistema nervioso central, las caracteristicas de su
patologia. (...)La condicion por los cuales ese nifio va a poder constituir formas
expresivas, formas sonoras expresivas de caracter comunicativo vincular, y que
estan condicionadas por su patologia también. Si un nifio tiene espasticidad severa
y no tiene posibilidad de mover miembros superiores como inferiores, ese nifio
tiene un compromiso neuromotor que inevitablemente tenemos que comprender
como funciona para poder disefiar una estrategia , por cual vos facilites , porque
el musicoterapeuta es eso , es una persona que tiene un rol facilitador de las
posibilidades expresivas del otro , porque nosotros no construimos, no generamos
la expresion en el otro, nosotros facilitamos el proceso , habilitamos la posibilidad
de produccién generando determinadas condiciones para que se suceda y se

sostengan en el tiempo. (Comunicacién personal, 1 de noviembre de 2016).
Gustavo Gauna (2008) desarrolla el concepto de la potencia que tiene la musicoterapia
como espacio generador de procesos de salud, y lo denomina espacios de los nucleos de
salud, describe a los nucleos de salud como la capacidad de otorgar un sentido a lo

propio, un espacio cargado de potencialidades.El autor explica que en la patologia, los
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nucleos enfermos cercenan las posibilidades expresivas, el proceso musicoterapéutico es
un espacio de redescubrimiento y afianzamiento de los nucleos de salud del nifio. Se
trata, sostiene Gauna, de definir el tratamiento desde el lugar de lo que aun esta sano.
Estos ndcleos de salud pueden estar mas inmovilizados 0 activos pero estdn presentes
inclusive en las patologias méas severas, y requieren para su despliegue un accionar
expresivo que se construye en la eficacia del vinculo terapéutico del musicoterapeuta y
el nifio, y en la habilitacion de un espacio que facilite la posibilidad de expresion,
construir sentido a lo propio, con la conviccion de que su expresion (la del nifio) va a

ser escuchada por el musicoterapeuta.

4.2 La escucha musicoterapéutica:

La evolucion de la musicoterapia se enmarca en la especificidad de la escucha como la
intervencion mas apreciada en el abordaje musicoterapéutico ain en los ambitos donde
lo rehabilitativo esta fuertemente establecido, pudiendo escuchar las producciones del

nifio mas alla de su compromiso psicofisico y/o su patologia neuromotora.
Alejandra Giacobone (2015) refiere

El proceso terapéutico en musicoterapia es tal en la medida que nos encuentra alli
adentro, formando parte de un intercambio que nos involucra para escuchar. Es
un proceso vinculante, cuyos acontecimientos interrogan a los protagonistas y la
interrogacion deviene acto terapéutico en tanto construccion de sentido de un

discurso cuya materia deviene forma en el escuchar. (p.106)

La escucha musicoterapéutica es una forma de escuchar a las producciones expresivas
gue manifiesta un sujeto en el espacio musicoterapéutico y que dan cuenta de su mundo
interno, de su subjetividad .Es escuchar las formas expresivas dentro de un sostén

vincular.
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Los musicoterapeutas atendemos en nuestra escucha a las expresiones que los nifios
traen a la sesion de musicoterapia: gestos, sonidos, miradas movimientos, silencios.
Estas manifestaciones que se producen dentro de una trama vincular dan cuenta de la
posicion que se encuentra el sujeto, tanto den sus posibilidades potenciales subjetivas

coémo aquellas que las estrechan o clausuran.

Dice Ximena Perea (2005)

La posicién del musicoterapeuta presupone el advenimiento de lo discursivo a
partir de las habilitaciones a la apertura expresiva, escuchando en la repeticién,
en el silencio a quien construye en ese acto, contenido por lo vincular, su propia
historia. Lugar contradictorio, si se quiere, porque juega una posicién a partir de
lo que despliega el sujeto, pero a su vez el terapeuta debe mantener esta a —
posicion para habilitar la apertura expresiva (pag. 48)

El musicoterapeuta habita también este escenario vincular a través de su posicién de
escucha y sostiene un lugar a habitar por el nifio, un lugar que se construye
vincularmente, donde el musicoterapeuta responde con intervenciones a partir de lo que
estd escuchando y de la historia de lo escuchado (...)se incluye en esa escucha
habilitando el despliegue de los discursos(...)se implica, percibe, emociona; y a partir
de sus sensaciones, y de criterios terapéuticos, interviene con la finalidad que se
pongan en juego lo expresivo del sujeto, para que se deslice hacia aperturas de sus

posibilidades discursivas.” (Perea, 2005)

El proceso musicoterapéutico, como instancia temporoespacial convoca al sujeto a esta
alternancia movil de lugares(Perea, 2005), expresarse, escucharse, escuchar la
produccién del musicoterapeuta, deconstruir y coconstruir vincularmente. Escuchar esta
urdimbre sin generar una Unica forma, abriendo y habilitando sonidos, silencios, gestos,

voces, etc.
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Entonces la escucha es una urdimbre compartida, una construccion vincular, no es solo
del musicoterapeuta ni del sujeto, sino que deviene compartida, un didlogo
alternado.(Perea, 2005)

Ofreciendo estratégicamente, desde ese posicionamiento de escucha y reconocimiento
de la expresion del nifio, alternativas para deconstruir la vivencia del padecimiento a

partir de la proliferacion de construcciones discursivas libertarias de la subjetividad.

4.3 Perspectivas de las estrategias terapéuticas:

La clinica musicoterapéutica es pensada construida estratégicamente, es decir
orientamos nuestro accionar a sabiendas que en el camino podemos reorientarlo hacia la
misma direccién u otra.

Pensar la clinica en nifios con ECNE desde la impronta de esta complejidad que no
niega la informacion del compromiso neuromotor de base ni  los aportes
interdisciplinarios, pero amplia su escucha desde lo vincular en el encuentro con la
expresion del nifio “y va en busqueda de aumentar las variables en el entendimiento y
reconocimiento sobre la constitucion de esta vivencia de padecimiento” (Gustavo
Gauna, 2015,p. 25)

Morin plantea en su libro Epistemologia de la Complejidad que podemos pensar y
actuar en funcién de programas o estrategias. Los programas son una serie de pasos
preestablecidos a desarrollar, un programa remite a una secuencia establecida a priori
que debe ejecutarse sin modificaciones. Mientras que una estrategia es la posibilidad de
pensar en la incertidumbre, dice Morin “La estrategia es un escenario de accion que
puede modificarse en funcion de las informaciones de los acontecimientos, de los
azares que sobrevengan en el transcurso de la accion” (Edgar Morin, 1995, p.439).

Las estrategias terapéuticas son las posibles maneras y formas de intervenir. Las

estrategias se construyen en el devenir del encuentro musicoterapéutico, transitan la
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complejidad clinica, toman en cuenta las producciones del nifio, el compromiso de base,

el aporte interdisciplinario y el trabajo en red en los ambitos de atencion de un nifio.
Gabriel Solarz afirma

Lo primero que tenemos que entender cuando hablamos de estrategia, que la
estrategia no es algo dado perse, no es un librito con estrategias, no hay un
manual. La estrategia es una construccion. Contrariamente a lo que van a decir
muchos que de que no hay método, de que hay que escuchar al paciente no hay
que tener método. Si, hay que ser muy metddico, hay que tener mucho
entrenamiento, especialmente con los nifios con ECNE donde todo es muy
pequefiito, donde rescatar un gesto, un sonido y a veces implica también poner el

cuerpo de uno. (Comunicacion personal, 1 de noviembre de 2016)

4.4 La escucha como intervencion:

Gustavo Gauna define a la personalidad expresiva como una caracteristica particular,
un modo de expresion y comunicacion que el sujeto utiliza consciente o
inconscientemente. El musicoterapeuta interviene estratégicamente para que sea el
sujeto quien lleva a cabo el reconocimiento de su produccion discursiva comunicante, la
escucha musicoterapéutica guiard y trazara estrategias de intervenciones para habilitar

este encuentro.

4.5 El escenario vincular:

Es una construccién vincular donde se escucha las producciones expresivas y las
posibles variaciones, (esperas, sostén, acuerdos, acercamientos, diferenciaciones) en una
experiencia compartida. La expresion compartida en vinculo es lo que producira rasgos
subjetivos, diferencias, trazos. El musicoterapeuta facilita las posibilidades de
produccién permitiendo un corrimiento (diferenciacion) donde el discurso pueda mutar

y posibilite la construccion de otras percepciones, formalizaciones. Es habilitar la
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produccion de subjetividad, que permitan al nifio diferenciarse y singularizarse.

(Movilidad subjetiva).

En este punto nos parece interesante tomar el desarrollo que hace Gustavo Gauna sobre
la personalidad expresiva: como un modo de expresidén y comunicacion que denota las
estructuras psiquicas, un conjunto de permanencias en la expresividad del paciente, un
modo identificable y diferenciado con el afuera (percepciones y formas que van
construyendo modos) La expresion se debe (también) a otros a quien suscitar. En esta
formulacién expresiva deviene la subjetividad El vinculo que sustenta la relacion
terapéutica ofrece el espacio (escenario vincular) para que los objetos internos (Gustavo
Gauna, 2015) del nifio encuentren la posibilidad de expresion, con la conviccion de que

su expresion va a ser escuchada por el musicoterapeuta

Las intervenciones que se producen dentro de ese espacio tienden a rescatar las
diferencias. Lo que favorece el escenario vincular es la posibilidad de que el nifio pueda
reconocerse en estas diferencias, en la novedad de las variaciones, desplazamientos,
para apropiarse de un lugar discursivo diferente, apropiacion que se produce desde su

produccién.

Gabriel Solarz (2012)

En definitiva, la vivencia estética implicara la posibilidad de reconocerse en un
discurso donde hay sufrimiento, producir diferencia, y poder realizar un trabajo
deconstructivo, tanto de aquél discurso de sujeto que padece, como del discurso
diferente, creativo, en una apertura constante a sumar diferencias y a ampliar el
campo de la subjetividad (p.44)

Dice Perea (2005) “Las intervenciones apuntan a trabajar sobre la dificultad del sujeto

de escuchar sus diferencias, sus matices, que le permita construir un lugar discursivo

diferente” (p.51)
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El musicoterapeuta se posiciona estratégicamente en forma dindmica desde una escucha
que aloja la produccion del nifio y le asigna valor comunicante. La escucha
musicoterapéutica habilita un espacio a habitar por el nifio, en donde las intervenciones

que se realizan van en busqueda de la apropiacion del nifio de su discurso.

4.6 VINETA:

Fragmento de un registro escrito de una sesion de musicoterapia

Comenzamos con Bruno los primeros encuentros individuales en musicoterapia.

Bruno tiene ECNE, cuadriparesia, espasticidad moderada y ceguera congénita.
Presenta en miembros superiores prensién hipoténica. El equipo terapéutico que
lo atiende manifiesta que el nifio posee un accionar repetitivo y perseverante.
Desde el drea de kinesiologia y terapia ocupacional se recomienda el uso de
valvas para inhibir esquemas motores repetitivos y de descarga. En las
observaciones del equipo se describe que el nifilo muestra muy escasa conexion
con poco registro de la presencia del otro.

Secuencia:

“Un comienzo con el inicio de un sonido impulsado por Bruno(sin valvas en
sus MMSS) con la baqueta sobre el parche, que se reitera en una constante
ritmica algo acentuada al principio hasta disminuir en intensidad, repite esa
forma varias veces hasta que la baqueta se le cae de su mano. Intervengo
alcanzandosela, vuelve a producir repetidamente la forma de inicio, comienzo a
producir el mismo patrén ritmico con una cuerda de charango pulsada a
muy baja intensidad. El ciclo se reitera varias veces tocando los dos al unisono.

Al cabo de un tiempo escucho minimas diferencias en la produccion del nirio,
logra de manera mads continua sostener con sus manos la baqueta generando la
misma constante ritmica del inicio, espero y sostengo su forma con el
charango, percibo su tonicidad corporal mas acentuada al contacto con la
baqueta, al parche, a los sonidos producidos entre los dos .

Continuo sosteniendo la forma ritmica inicial propuesta por Bruno,
escucho una sutil variacion en la célula ritmica del nifio que si bien se reitera,
comienza a presentarse levemente mds acentuada al principio, marcando el
inicio y disminuyendo posteriormente su intensidad pero retomando
nuevamente con mads intensidad.

Acomparno usando su misma forma al unisono con la cuerda de charango y
remarcando levemente estas variaciones. Se produce un silencio al caérsele
la baqueta al nifio, estratégicamente prolongo el silencio, vuelvo a acercarle la
baqueta y espero que inicie Bruno, retoma la forma inicial pero con
pequenas diferencias alternando la intensidad y cambiando la acentuacion,
percute con minima intensidad al principio y acentua al final, esto genera una
cadencia ritmica diferente, que produce una afirmacion de su produccion
expresiva.

Ante estas variaciones producidas por el nifio intervengo pulsando las
cuerdas del charango generando una cadencia ritmica similar
remarcandola sutilmente alternando la intensidad al inicio y acentuando al
final la célula ritmica propuesta por Bruno. Bruno continua produciendo la
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forma ritmica alternando de acentuaciones e intensidad mas fluidas y
continuas, acompano sus variaciones que se manifiestan y conducen la
cadencia ritmica.

Estratégicamente vario mi intervencion del accionar al unisono, me
desplazo levemente reproduciendo a minima intensidad con el charango la
misma célula ritmica. El nifio inicia y continua su produccion, me voy
sumando replicando con la cuerda de charango sus variaciones,
reproduciéndolas, escuchando y afirmando su produccion en un didlogo
sonoro ritmico, con alternancias compartidas.

Bruno traza la finalizacion de la produccion incrementando la
intensidad ritmica, sostengo desde una espera ritmica meldédica a
minima intensidad, el nifno varia un poco mas la forma ritmica,
cambiando e incrementando la velocidad y finaliza con un silencio.
Silencio que se extiende y que expresa el cierre. Silencio que inicia
Bruno expresando el final.

La escucha como intervencion en la clinica musicoterapéutica habilita un espacio para
que el nifio se vivencie en sus manifestaciones, sensaciones, a través del vinculo con el
terapeuta. Estas vivencias que se producen en un proceso terapéutico se transformaran

en nuevas experiencias vinculares, relacionales, expresivas y discursivas.

Alejandra Giacobone en el libro Musicoterapia en la Infancia .VVolumen | refiere que
uno de los aspectos a tener en cuenta en la clinica en nifios es la valorizacion de la
espontaneidad, basandose en Hoffmann “(...)la fuerza de la vida o de la vitalidad toma
forma en la espontaneidad, una tendencia a salir de si, y entrar en el mundo para
volver con algo, una vivencia” (Hoffmann, 2004, p.93) , lo va a llamar este primer
ordenamiento, refiriéndose a la clinica de bebés, iniciativa “esta iniciativa lleva a la
accioén y la accion produce la vivencia. Esta vivencia a lo largo de ciertas repeticiones

o combinaciones se va transformando en experiencia.”(Hoffmann, 2004, p.96)

Habiamos mencionado que en los nifios que tienen una encefalopatia crénica no
evolutiva de grado severo sus posibilidades de iniciativa, espontaneidad y continuidad
en sus producciones expresivas pueden verse condicionadas por su compromiso de
base. Entonces valorizar y acompafar estratégicamente las iniciativas expresivas es

brindar un lugar, para ser habitado por el nifio, de apropiacién de sus producciones, es
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considerarlo como un sujeto activo. Posicionarnos en las potencialidades del nifio, en
sus manifestaciones, su silencio, su presencia en relacion a un otro que valoriza y da

categoria de discurso a su despliegue expresivo.

Las intervenciones musicoterapéuticas dan relieve y rescatan las iniciativas que se
originan en la variacion, en la novedad y del inicio espontaneo de la produccién
expresiva. Es el movimiento que hace la musicoterapeuta al escuchar y alojar a partir de

sus intervenciones las iniciativas expresivas de Bruno.

El Lic. Gustavo Langan (2005) en su tesis “Musicoterapia y esquizofrenia” expresa que
la produccion sonora del musicoterapeuta dentro del escenario terapéutico tiene la
funcion de sostén y la funcion de rescate. La funcion del musicoterapeuta es acompariar
ese recorrido sonoro a través del escuchar y el tocar. Refiere al tocar como el sostén de
esa produccion sonora, sin invadirla. El rescatar dice Langan es dar relieve, jerarquizar
tanto la produccion del nifio como aquello del orden de lo nuevo que aparece en la
misma. Esta funcion de rescate y sostén podemos encuadrarlas a modo de
intervenciones que se producen a partir de la escucha del musicoterapeuta. Asi es como
en la vifieta presentada anteriormente la musicoterapeuta interviene estratégicamente en
varias oportunidades a modo de sostén, esperando, acompafniando la forma expresiva de
Bruno, y rescatando y enfatizando las variaciones de la produccion expresiva que va
generando el niflo. “y si nuestra escucha pudo reconocerlo lo podemos resaltar desde
nuestra funcion, ir al rescate. Y ese rescate se hace sonando juntos.”(Langan, 2005,

p.70)

El terapeuta dirige su escucha a las manifestaciones del nifio, brinda un espacio y una
valoracion a lo que el nifio expresa. Refiere A. Giacobone “Durante el proceso

terapéutico las intervenciones se dirigiran hacia la discriminacion y seleccion de
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secuencias sonoras en interaccion que favorezcan la constitucion subjetiva del nifio

(Gauna, 2015, p.153)

4.7 La escucha: diferencias entre intervencion y técnica.

Como venimos expresando las posibilidades de produccion expresiva que manifiesten
los nifios en la clinica musicoterapéutica van a estar conmovidas, alojadas y/o
recortadas en relacion a las condiciones de escucha y las posteriores intervenciones que

se realicen.

En pérrafos anteriores describimos como el musicoterapeuta interviene desde su
escucha para dar caracter de discurso comunicante a la produccion expresiva del nifio.
Las intervenciones apuntan dentro de ese espacio a rescatar las diferencias para que el
nifio, como sujeto activo en la intervencién pueda reconocerse en estas diferencias y

apropiarse de su produccién discursiva comunicante.

Para continuar avanzando sobre este escrito nos preguntamos sobre las posibles
conceptualizaciones que definen las intervenciones y técnicas en musicoterapia, y las

implicancias que tienen en la escucha.

En el capitulo anterior reflexionamos sobre la aplicacion de técnicas en musicoterapia
en el ambito rehabilitativo de nifios con ECNE y como la escucha estaba encuadrada al
servicio de este abordaje rehabilitativo, donde era funcional a las técnicas rehabilitativas
quedando fuertemente implicada y delimitada al modelo en cuestién. Fuimos
aproximandonos también a la importancia de desandar las construcciones hegemaonicas
de paradigmas de abordaje para visibilizar y deconstruir disciplinamientos a las que

vamos adhiriendo y condicionando la escucha y la praxis clinica.

A fin de ahondar y aproximarnos a estas conceptualizaciones rastrearemos la etimologia

y el significado de las palabras intervenciones y técnicas.
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“La palabra técnica proviene de techne, un vocablo de raiz griega que se ha
traducido al espafiol como arte o ciencia. Esta nocion sirve para describir a un
tipo de acciones regidas por las normas o un cierto protocolo que tiene el
proposito de arribar a un resultado especifico.” (Definicion. De. 2008,
http://definicion.de/técnica, consultado el 22/01/2017)

Técnico:

(Del lat. technitus, y este del gr. teyvikog, de téxvy, arte).

1. adj. Perteneciente o relativo a las aplicaciones de las ciencias y las artes.

2. adj. Dicho de una palabra o de una expresion: Empleada exclusivamente, y con sentido
distinto del vulgar, en el lenguaje propio de un arte, ciencia, oficio, etc.

3. m. y f. Persona que posee los conocimientos especiales de una ciencia o arte.

4. m. Méx. Miembro del cuerpo de Policia.

5. f. Conjunto de procedimientos y recursos de gue se sirve una ciencia o un arte.

6. f. Pericia o habilidad para usar de esos procedimientos y recursos.

7. f. Habilidad para ejecutar cualquier cosa, o para conseguir algo.
(Diccionario de la real academia espafiola .www.rae.es. Consultado el 18/062018)

La musicoterapeuta Giacobone (2015) dice “Intervencion: accion de intervenir,
tomar parte, interceder, suceder, acontecer” p.99)
La musicoterapeuta Giacobone (2015) dice “Intervencion: acciéon de intervenir, tomar

parte, interceder, suceder, acontecer” p.99)

Las intervenciones intentan generar movimientos habilitar al nifio en una posicién
activa donde pueda apropiarse de su discurso. La diferencia entre técnica e intervencion
en la constitucion y formalizacion de la escucha es una diferencia de posicionamiento
de paradigma, de conceptualizacion del sujeto y de la musicoterapia, la técnica esta del
lado de aquel que tiene o supone tener un conocimiento previo sobre el nifio, y define
y/o conceptualiza al nifio y a su produccién segun el modelo-técnica. Este conocimiento

se sustenta a partir de un saber que aporta un modelo.

La intervencion en cambio busca generar un movimiento en la persona, habilitarlo a una

posicién activa, en donde el conocimiento se construye a partir de las producciones que
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se generan en el escenario vincular. Cambia la ubicacion que se le da al nifio dentro del
entramado vincular, conceptualizando al nifio como sujeto activo que interactia con
otro y no alguien pasivo y depoésito de précticas. Desde este posicionamiento el sujeto
no es mas pensado en esa pasividad que lo sujetan algunos abordajes, sino de un sujeto

que conductor de su proceso terapéutico.

Gabriel Solarz (2012) refiere

(...)La posicion de un terapeuta que se considera “técnico”. Esto convierte las
estrategias que utiliza en herramientas con las cuales éste puede “modificar algo”,
es el terapeuta en su rol de técnico el que produce las modificaciones en el sujeto.
(...) el saber, poder, y capacidad de produccion de modificaciones se encuentra del
lado del técnico. El terapeuta que se coloca en el lugar de técnico es el que se
ubica en el lugar de productor, el que sabe qué se necesita y qué se debe hacer con

el paciente. ( p.64)

La escucha del musicoterapeuta tiene que estar despojada de preceptos y saberes a
priori, silenciosa y disponible al encuentro del nifio con sus expresiones, ya que
dependiendo de como se constituya, el lugar y valoracion que le asigne, va a ampliar o
estrechar la recepcion sensible de las producciones de los nifios, y serd también
condicionante de las intervenciones y de las estrategias musicoterapéuticas para la

facilitacion de las experiencias subjetivantes.

Alejandra Giacobone refiere

(..)Lo mas temido es el rellenar el silencio o el vacio de produccién con la
produccion musicoterapéutica donde lo musical, si tampoco el musicoterapeuta no
tiene muy bien trabajado esta cuestion en si mismo, puede aparecer alli como un
relleno que solamente obtura, para tolerar ese silencio, esa improductividad, esa
inmovilidad, esa dificultad que el organismo produce en lo expresivo

(Comunicacion personal, 16 de noviembre de 2016)

Reconocer-nos en lo que nos moviliza en el encuentro con ese nifio que sufre, cuyo
compromiso clinico y situacion de padecimiento puede impactarnos, cuyos silencios,
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movimientos, sonidos, cuerpo nos toca, nos convoca, nos silencia, nos ensordece, nos
afecta. Reconocer y afinar ese encuentro en nosotros terapeutas para posibilitar una
genuina disponibilidad y escucha. Un posicionamento que nos interpela e interroga a
trabajar con nuestras propias imposiciones y certezas para que no estén puestas en la
produccion musicoterapéutica de la clinica .

Trabajar la propia escucha como un posicionamiento ético, una permanente busqueda
del escuchar como un acto ético que en su accion no condiciona la existencia de ese otro
que esta haciendo “una apuesta vital ’(Perea, 2005)

Dice Banfi (2015)

Los musicoterapeutas nos entrenamos para escuchar. Y aquellos que escuchamos
en la musica, los cuerpos, los sonidos, los silencios, las palabras-son las formas en
la que cada sujeto esta atrapado y aquellas que se nos parecen como signo de fuga
de la encerrona. (...) (p.60)

Con lo cual podriamos afirmar que trabajar la propia escucha en relacion al
entrenamiento que se requiere, implica a la vez la deconstruccion de su saber, ya que
dicho conocimiento, previo a los eventos y acontecimientos expresivos en la clinica
musicoterapéutica puede ser condicionante y disciplinante de nuestra escucha, y de las
producciones que se suscitan.

Claudia Heckmann en su tesis Dis-posicion de escucha en la clinica musicoterapéutica
con psicosis. Del caos, la estructura y la forma (2009) se va a referira la técnica como
uno de los aspectos que sostienen una posicion de escucha.

Claudia Heckmann (2009) expresa:

Si pensamos a la clinica musicoterapéutica, al decir de Rodriguez Espada, como
aquel espacio de produccion de huellas, de movimiento inaugural de sentido y
acaso de subjetividad; si esta fundacion de texturas inaugurales de discurso
precisa para acontecer un alejamiento de los modos disciplinados de produccién,
;como podria una técnica sostener una posicion de escucha? (...)

Técnica entonces, no serd entendida en adelante desde la habitual idea de

funcionalidad. No serd un mero instrumento, ni un conjunto de reglas y
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estrategias. Proponemos pensar la técnica como produccion, diferente de la
aplicacion disciplinada de métodos (...) Serd la técnica entonces, produccion de
herramientas singulares, inauguracion y construccion en cada vinculo, planteando
asi la necesidad de formas en constante devenir de la escucha del terapeuta y ain
su subjetividad.

En parrafos anteriores nos habiamos referido a una escucha sensible, silenciosa al
encuentro del nifio con sus expresiones, pero que requiere de una formalizacion de
aquello que se escucho, y es ésta disponibilidad lo que traza una diferencia de un oido
disciplinado. Es necesario una vivencia de afectacion, un conocimiento del sonido desde
la vivencia, de esta captacion del detalle, y no una instruccion técnica de métodos, dird
Heckmann: “la técnica se emparenta con la libertad, y deja de ser s6lo método, funcién
y procedimiento. Solo quien fue tocado, atravesado, golpeado por el sonido o el ruido

puede trazar distinciones en el devenir presencia de su acustica materialidad” (P.45)

La escucha como intervencion ubica al nifio en un rol activo. Valorizandolo como un
ser expresivo y “por tanto capaz de producir él mismo variables de orden estético a su
padecimiento” (Solarz, 2012). Diferenciandonos asi del concepto de la escucha en
funcién de los aplicativos técnicos para paliar el déficit que se encuentra tan presente en
la bibliografia analizada en esta investigacién y que podemos ubicar en relacion al
modelo rehabilitador. “La permanente busqueda de afirmaciones de una ética
enraizada en una escucha solidaria con las formas de la libertad de expresion del
nifio” (Banfi, 2015, p.54) Las intervenciones, estrategias y recursos que construimos en
la clinica se desarrollan a partir de una determinada concepcion de sujeto, y esta

concepcién implica una posicion ética (Solarz, 2012)

Gustavo Rodriguez Espada (2001) expresa

Es justo decir que el trayecto de deconstruccion y des-velamiento de estéticas es
imposible sin técnica. EI navegar en este borde implica, necesita, del concurso de

habilidades técnicas. (...)No estamos diciendo que haya que dominar los
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mecanismos de ejecucion de todos los instrumentos, sino que de cualquiera de los
posibles, incluyendo el cuerpo en tanto tal, porque cualquiera es buen vehiculo
para pensar-investigar en-con el sonido, y las construcciones discursivas que nos
ocupan tanto en la clinica como en el Arte. Sin técnica somos arrasados por la
marea de las cosas, y en nuestra desesperacion quedamos atrapados en, o de, una
tabla salvadora. Salvados y, paraddjicamente, prisioneros.

Claro esta, este es un intento utdpico, pues toda técnica remite a un sistema. Toda
técnica sirve a la construccion de discursos en el interior de una cultura, una red
social de produccion de sentido, predeterminados como Bellos, o Verdaderos, o
incluso Saludables, por el mismo sistema desde el que se legisla su construccion,
precisamente, mediante aquella técnica.

Entonces, el aprendizaje de técnicas serd también la exploracion y des-velamiento
(Alétheia) de las Disciplinas estéticas que las apoyan vy justifican, y a las que,
circularmente, aquellas técnicas, dan existencia manifiesta. Se trata de un
aprendizaje deconstructivo que repite formalmente, analoga, lo que es la praxis
clinica: Una permanente maniobra que, en tanto avanza, es porque ha retrocedido.
Este retroceso es el tornar presente una apertura, una extension de lo posible, ya

no de lo necesario. (P.12)

4.8 La escucha del detalle:

El estado de “atencion al atender” incluye un
esfuerzo (riguroso desde la ética disciplinaria) por
descubrir sensiblemente, al momento mismo del
hacer con el paciente, la condicién alienante o
libertaria de un gesto.

Claudia Banfi. Musicoterapia. Acciones de un pensar
estético

La musicoterapeuta Claudia Banfi (2015) expresa que la musicoterapia es una clinica
del detalle al atender al minimo movimiento imprevisible, diferente, novedoso de las
producciones expresivas.

Gabriel Solarz refiere

Es particularmente una clinica de estar, de esperar el detalle (...) Porque en
muchos casos quieren manipular un objeto y se les cae, y toda esa construccion

implica sostenerlo y no olvidarse que esta ahi un sujeto, y darle caracter de
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comunicacién, de intencion y de encuentro con un otro desde lo que estan
haciendo. Porque es su forma de poder encontrarse con otro , entonces poder
escuchar ese detalle que tiene una variacion afectiva, que no es una cosa repetitiva
igual a si misma, sino que hay algo en esa forma que empieza a aparecer, cuando
uno empieza a poner el cuerpo , a donar lo sonoro, a donar la presencia. A donar
en el sentido que se pueda ofrecer algo que habilite que ese nifio pueda construir
algo con eso. (Comunicacion personal, 1 de noviembre de 2016)

El abordaje musicoterapéutico se enmarca dentro de una escucha de /la clinica del
detalle, la poblacion de nuestra investigacion son nifios cuya posibilidad de iniciativa,
espontaneidad y continuidad en sus producciones expresivas se ven condicionadas por
su compromiso neuromotor severo. Mencionamos en el primer capitulo las implicancias
y el compromiso sustancial que presentan, y nos referimos también que son
condicionantes de su produccion que tenemos que atender pero sin que sean los
determinantes de nuestra escucha e intervenciones.

Las estrategias e intervenciones se construyen desde una complejidad que pone en juego
diferentes componentes: la produccion expresiva, sus constantes y variaciones, el
vinculo y el conocimiento de su compromiso de base (aspectos de su procesamiento
sensorial y neuromotor) para evitar que dichas intervenciones produzcan sensaciones
desagradables e inclusive dolor.

Gabriel Solarz expresa

(...)Ahora también es importante tener en cuenta cuando hay algo en relacion a su
patologia de base que puede ser descargas corticales, dolor, dificultad
respiratoria, hay que tenerlas en cuenta cuando uno esti trabajando con los
chicos.(...) Si nosotros utilizamos determinados sonidos, determinados golpes,
determinados instrumentos que vemos que activan su sistema de alerta, estimulos
que activan el sistema reticular ascendente y los pone més alerta y tensos, aumenta
la espasticidad y les aumenta la respiracion, tenemos que poder leer esa escena
.Porque si no le estamos haciendo mal al chico, la estd4 pasando mal, eso tenemos
que poder leerlo como intervencion también. (Comunicacion personal, 1 de
noviembre de 2016)
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Las intervenciones que realizamos en la clinica son pensadas dentro de una escucha del
detalle: desde un gesto tonico corporal, un respirar, una mirada, sonidos, un balbuceo,
un susurro, un llanto, un grito, el silencio “Este gesto puede ser pequerio, sencillo,
poseer la invisibilidad de lo sutil, y no obstante contener en si mismo toda la potencia

de la gestacion de un universo, en que las cosas se enrarecen y convierten.”’(Banfi,
2015, p.82)

Fanny Dos Santos expresa

Las intervenciones se construyen en base a la singularidad de cada paciente y del
proceso que se va creando conjuntamente.

En casos donde la movilidad corporal estd muy afectada, se generan situaciones
de encuentros sutiles y profundos a su vez, en base a un trabajo de interjuego de la
mirada y la respiracion. Vivencias primarias y vitales que pueden sostener y
enriquecer el vinculo y la comunicacién.

Es importante mencionar gue en muchos casos, dadas las complejidades organicas
y funcionales, los cambios que se pueden generar son leves y/o sutiles. Y trabajar
en red con los otros profesionales puede ayudar a sostener y hasta incrementar la
expectativa en el tratamiento, cuando luego de algunos afios de tratamiento, se
puede sentir cierto desgano o frustracion (Comunicacion personal, 2 de octubre del
2016)

La produccion de los nifios puede ser por su situacion clinica muy intermitente y
requiere de una escucha que valorice la sutileza de lo expresivo, no como un sentido de
carencia sino de potencia y singularidad .Una clinica del detalle, una escucha que
espera, sostiene y rescata lo pequefio de las manifestaciones de los nifios como potencia

subjetiva.

4.9VINETA

Luciana es una nifia de 10 anos. Presenta ECNE. Cuadriparesia. Distonia grave.
Sindrome de West, gastrostomia y traqueotomia. Mdxima dependencia en las A.V.D
(actividades de la vida diaria) Escaso movimiento voluntario. Internaciones prolongadas
por reiteradas neumonias.
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Desde el equipo interdisciplinario se elaboran ciertos criterios en relacién a las
necesidades singulares de la nifia: debido a su gran compromiso clinico necesita
de abordajes terapéuticos cuyas intervenciones procuren no exacerbar su
distonia, excitacién psicomotriz y posibilidad de incrementar sus convulsiones,
como asi también aumentar la segregacién de mucosidad ante los cambios
abruptos de tono muscular que se suceden ante la presencia, progresion y
variabilidad repentina de diferentes estimulos sensoriales del entorno inmediato
a la nina.

Secuencia:

Silencio, cercania en el espacio, me voy aproximando muy de a poco hasta
quedar junto a la nifia dentro de su campo visual, compartir quietud y
respiracion, inicio sutilmente un toque de dos notas con mis dedos sobre el
ovni drum, espero, mi atencion estd enfocada en su cuerpo, mirada, gestos, en
su respiracién, movimiento, silencio. Vuelvo nuevamente a iniciar el mismo
gesto sonoro a muy baja intensidad, esta vez lo vuelvo a repetir en forma
continuada a muy bajo volumen, escucho su respiracion algo mas
acelerada, veo el desplazamiento de uno de sus brazos en forma involuntaria,
me detengo, retomo estratégicamente el tempo respiratorio inicial de
Luciana, espero desde ese patron ritmico respiratorio, enfatizandolo un
poco. La nifia logra paulatinamente retomar su ritmo respiratorio inicial,
respiramos al unisono por un tiempo.

Sostenidas desde el patron respiratorio de Luciana, voy tocando a muy
baja intensidad y cada tanto, voy produciendo sonidos sueltos en el ovni drum
separados por un silencio dentro de una escala pentatéonica hasta formar una
breve melodia de cuatro notas. Repito la secuencia melddica varias veces.
Luciana por primera vez mira hacia el espacio donde me ubico,
continuamos la misma secuencia marcada por el ritmo de su respiracion
varias veces, la nifia intenta paulatinamente enfocar su mirada en mi,
disminuyo la intensidad y velocidad del toque del ovni drum, sin producir
variaciones y continuando con el ritmo respiratorio de la nina.

Logra mantener su tempo respiratorio mientras nos miramos alternadamente.
Intervengo modificando sutilmente la melodia pentatéonica con algo mds de
continuidad repitiendo varias veces la secuencia melddica. Incremento la
intensidad de la melodia pentatonica, mi escucha permanece atenta a
cualquier cambio respiratorio y variacién del tono que pudiera manifestar.
Luciana respira, en quietud mirandome mientras la melodia continua
con algunas variaciones aumentando o disminuyendo su intensidad Yy
velocidad pero sostenida desde el patrén respiratorio de la nina. Detengo mi
mirada en ella. Quietud al mirarnos y la pequeia musica que producimos.

Nos aproximamos a la construccién de un escenario vincular a partir de la escucha de

las manifestaciones expresivas de la nifia: la respiracién, silencios, movimientos

,quietud y miradas, donde se fue componiendo paulatinamente una escena compartida,

donde hubo esperas de la musicoterapeuta y de Luciana, sostén desde la pauta del

patron respiratorio, acuerdos que fueron variando la produccidn expresiva y que se
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fueron dando con un ritmo, con una posibilidad ritmica de la respiracion como
manifestacion expresiva de la nifia.

Dice Ximena Perea (2005) que las intervenciones en algunos casos so6lo implica la
presencia y que la accidon de esa intervencion es quizas el silencio.

Fanny Dos Santos refiere

La escucha musicoterapéutica da valor comunicante especialmente a la
gestualidad sonora y musical del nifio- pausas, silencios, gritos, suspiros, risitas,
Ilanto, balbuceos, canturreos, entro otros tantos, serdn de valor para ir
descifrando secuencias, repeticiones, interrupciones, enlaces, etc. Ubicar el valor
del gesto esponténeo ya sea sonoro, corporal por sobre lo funcional, daré lugar y
perspectiva a la comunicacion y favorecimiento de la autoafirmacién. Aportando
al nifio que se pueda sentir como “ser expresivo” (Comunicacion personal, 2 de
octubre de 2016
Las intervenciones desde una clinica del detalle que rescata lo pequefio como potencia
subjetiva, se construyen estratégicamente a partir de lo que se escucha y de la historia
de lo escuchado (Perea, 2005), este movimiento que tiende a rescatar las
manifestaciones expresivas habilitan al nifilo a escuchar, inclusive su silencio y su
respiracion.
Es esta una posicion donde los musicoterapeutas escuchamos las producciones del nifio,
“esto que circula es un contenido, pertenencia del paciente que necesita de un atento
terapeuta que no lo fije al mismo sentido del cual proviene. ”(Gauna, 2015, p.54)
El musicoterapeuta se mueve estratégicamente para evitar la instalacion de un Unico
sentido que determine la produccion del nifio, que signifique sus manifestaciones. “Se
trata de pensar el contenido formalmente” ( Gauna, 2015), de modo tal que el
contenido es cargado de un devenir forma. El musicoterapeuta interviene desde su

escucha no para buscar interpretar y pensar el contenido conceptualmente a través de un

saber previo o de la unica posibilidad instalada en el nifio, sino que las intervenciones
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intentan rescatar diferencias, variables que permitan ampliar nuevas posibilidades
expresivas y de reconocimiento subjetivo.

Gustavo Rodriguez Espada (2001) refiere

La instalacion de una estética dada, es decir, como “dato”, ajena al fenomeno, es
siempre, a la vez, la instalacion de un sistema de produccion subjetiva y el
establecimiento de una disciplina, de un como deben ser las cosas (...) Esta
instalacion de una estética como disciplina es también el soporte de una identidad
V, si nos atrevemos a considerarlo, es la institucion de un despliegue de poder:

(Pag.14)

Habilitar espacios, “(...) rozar la produccion del paciente. Rozar es llegar para irse,
(...) intentar ubicarse en el mejor lugar posible para que el paciente pueda reconocer

su produccion” (Gauna, 2015, p.54)

4.10 Un pensar-hacer en la complejizacion de la escucha en musicoterapia:

La revision epocal, contextual del capitulo anterior y el posicionamiento de la praxis
clinica que venimos desarrollando y ahondando nos permite aproximarnos a las posibles
de- construcciones de la escucha musicoterapéutica y distinguir los procesos historicos
mediante los cuales se le asigna un valor a la misma , desde ser una escucha constituida
al servicio de un enfoque rehabilitativo a conceptualizarse como la intervencion méas

privilegiada de la musicoterapia y la funciéon del musicoterapeuta.

Hablamos de una musicoterapia que en el encuentro interdisciplinario amplia los
contextos de escucha tendiendo a la complejidad de la misma, donde las producciones
expresivas son alojadas como parte de una red de relaciones multidimensionales y
complejas, cuyo intento de comprension se aparta de los conocimientos construidos
previamente estructurados en modelos y técnicas de musicoterapia aplicada, teorias y

enfoques, en los cuales se piensan y conceptualizan a priori a los nifios y a la clinica.
86



Si hay algo cercano al reconocimiento (escucha) de las producciones expresivas sera
desde los elementos formales desde donde se constituye lo discursivo en el escenario
musicoterapéutico. Y este encuentro serd incertidumbre, no sabemos que va 0 puede
pasar, no sabemos que queremos saber del otro (Banfi, 2015, p. 156) porque definirlo

previamente es anticipar y recortar su posibilidad de manifestarse.

Denise Najmanovich (2014) expresa:

(...) los territorios de la complejidad son un modo de pensamiento que permite
abordar el saber de una manera no disociada. Desde los enfoques de la
complejidad los limites siempre son fruto de un encuentro y por lo tanto de las
tensiones que en estos se producen y ubican o lo des-ubican, ponen o diluyen los
limites en funciobn de lo que ocurra en la dindmica vincular.
(Najmanovich, 2014, ,recuperado de http://articulando.com.uy/pensar-entramados-
denise-najmanovich/18/05/16)

Claudia Banfi (2015) “El musicoterapeuta se reconoce afectado por los
acontecimientos que ocurren dentro del espacio clinico, es parte de ellos, y esas
afecciones se registran en el cuerpo, impactan la subjetividad, y participan, a su vez, de

la construccion perceptiva del mundo”. (p.43)

Es necesario sostener la tension en la pregunta para interpelarnos acerca de las
construcciones de saberes propios y aquellas otros a los que vamos incorporando, y a las
necesarias deconstrucciones dogmaticas. Poder rastrear sobre estos condicionantes a
priori 'y deconstruir en nosotros como terapeutas, los resabios o raices de
disciplinamiento que responden a modelos de pensamiento que estrechan la escucha
musicoterapéutica y el porvenir clinico. Esto requiere expandir nuestra atencion hacia

“las diversas caras que el sufrimiento de un chico revela u oculta” (Banfi, 2015, p. 51)

Gustavo Rodriguez Espada (2001) expresa

Es posible pensar un discurso como perteneciente a una cultura, como producido

bajo condiciones determinadas, es decir, que la materia serd dispuesta al sentido,
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y en parte investida de sentido por una red de Condiciones de produccién (C.p.).El
proceso hermenéutico que sufre el discurso es el des-velamiento de estas C.p.

Pero es también posible pensar en otro tipo de Alétheia en donde lo que emerge a
la luz, a otra conciencia, y, por tanto, al vinculo, es esa materia capaz de portar
sentido, que ha sido despojada de los significados que habitan su superficie y que
ahora ha vuelto a estar disponible a la mutacién (P. 30)

Una clinica que en contraposicion al conocimiento estatico y definido previamente bajo
determinados modelos y busquedas de certezas, transita la incertidumbre, en donde las
producciones expresivas no son interpretadas conceptualmente buscando asignarle
algtn significado y verdad. “El encuentro esta empapado de incerteza, como condicion

de permeabilidad plastica y afectiva (...)” (Banfi, 2015, p. 156)

Podemos pensar un posicionamiento de la musicoterapia que escucha y atiende a las
necesidades singulares, propias de los nifios y a los condicionantes que atraviesan por
sus situaciones de padecimiento, pudiendo convivir sin desdibujarse y desde su
especificidad con las diferentes disciplinas, abordajes y ambitos atencionales. No
proclamandose como dadora de verdad, sino sosteniéndose en la pregunta por el sujeto,
sujeto irreductible a ningn conocimiento mas que del encuentro con su propia
expresion.

Gustavo Gauna refiere “La clinica musicoterapéutica y sus formas de produccion de
conocimiento, pertenecen a un entrecruzamiento de complejidades. Este
entrecruzamiento de complejidades, es una aceptacion por parte de nuestra ser

profesional y por lo tanto una decision ética ( Gauna, 2015, p.21)

88



4.11 El musicoterapeuta y el trabajo interdisciplinario en el equipo terapéutico:

Contemplar en forma compleja y amplia el sufrimiento
de un chico implicara aceptar que el padecimiento, al
que respondemos musicoterapéuticamente tiene mas
de una faz

Claudia Banfi. Musicoterapia. Acciones de un pensar
estético

En estos escritos vamos a ir componiendo una posicion de la Musicoterapia como una
clinica que ensancha sus posibilidades de escucha de la produccién expresiva y

discursiva desde un sostén interdisciplinario.

Claudia Banfi (2015) en su libro “Musicoterapia. Acciones de un pensar estético”
expresa como los profesionales de las distintas disciplinas nos arman red, textura clinica
mediante la afluencia de sus saberes respectivos y cOmo entran en juego estos saberes

ante diversas y multiples faces de un nifio y de su posible padecimiento.

La interdisciplina es abrir posicién en un espacio donde pensar (-se) todo el equipo

terapéutico estrategias posibles en relacion a la singularidad de cada nifio.
Esteban Levin expresa

La inter-disciplina sélo existe cuando el saber de cada disciplina, sea clinica,
terapéutica, pedagdgica o educativa, no alcanza para comprender la problemética
del nifio y su familia. Es ese no saber, el desconocimiento, el que produce e invoca
la inter-consulta con el objetivo de construir y habitar un nuevo saber no sabido
por nadie, por ningun profesional, ni ninguna disciplina (...) Como invencion, la
interdisciplina no es nunca lo que ya se sabe, pero tampoco lo que no es sabido.
En esa paradoja se rompe la supuesta certera correspondencia entre el nifio y la
patologia, el docente especial con lo especial del nifio, los terapeutas especialistas
con lo especializado del nifio para recuperar lo infantil de cada infancia.

Levin, E. (julio de 2005). Imago Agenda N? 41 La interconsulta. Recuperado el 1 de
Noviembre de 2016, de http://www.imagoagenda.com

En los ambitos atencionales de nifios con ECNE, los musicoterapeutas nos encontramos
con profesionales de diversas disciplinas que pueden integrar el equipo terapéutico:

kinesiélogos, terapistas ocupacionales, psicdlogos, neurdlogos, psicomotricistas,
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fonoaudidlogos, y otros tantos. Estos encuentros pueden consistir en compartir
pacientes solamente, en intercambios y actualizacion de informacion o bien la
posibilidad de pensar en equipo estrategias terapéuticas ante la complejidad clinica, que
significa sobre todo pensar en red a través de diferentes miradas, posicionamientos,
saberes en funcion de dar respuesta, alivio, al padecimiento de un nifio. Para esto es
necesario contar con ciertos conocimientos de los demas abordajes terapéuticos, como

asi también poder dar cuenta nosotros musicoterapeutas de la clinica musicoterapéutico.

Fanny Dos Santos expresa

Contar con el asesoramiento de kinesi6logos y Terapistas Ocupacionales en lo
postural para cada nifio, facilité que los recursos e intervenciones que se pusieran
al servicio de la comunicacion del nifio, sean mas efectivos y se amplien las
posibilidades de contacto y de expresion con fuentes sonoras, entre otros. Si el
nifio tiene una mejor postura, si se logra disminuir por ejemplo el tono muscular,
la espasticidad, si se lo ve mas relajado escuchando su respiracion por ejemplo,
habra otra disponibilidad para el intercambio.(Comunicaciéon personal, 2 de
octubre del 2016)

Esto significa conocer las problemaéticas del compromiso neuromotor. Contar con la
informacién y sugerencias, que pueda brindar el equipo interdisciplinario. Construir
lenguaje propio para trasmitir los procesos de la clinica musicoterapéutico para poder
pensar Yy trazar estrategias interdisciplinarias que beneficien a nuestra poblacion.
Alejandra Giacobone refiere

(...) considerando a la escucha como el tratamiento musicoterapéutico y la
intervencion, va a estar siempre atravesada por el conocimiento de lo que al sujeto
le sucede, le pasa y desde un conocimiento cabal y profundo de lo que significa
una encefalopatia cronica no evolutiva , hay integrantes de un equipo
interdisciplinario habituales en nifios con este tipo de dificultades que vienen de un
origen rehabilitador con una formacion médica mucho mas profunda que la
nuestra, no es que no la tengamos, es que es mas profunda, mas especifica en esos
aspectos y justamente desde lo que nos podemos nutrir y aportar un montén es el
conocimiento de lo que otros profesionales nos pueden brindar sobre el porqué de

algunas manifestaciones observables en un nifio gravemente afectado como para
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no negar que eso sigue siendo una produccion del nifio pero también conocer
cuestiones basicas y no caer en un pensamiento magico y sobre interpretar
producciones como voluntarias cuando no lo son, o interpretar de acuerdo a un
conocimiento vago de lo que implica la neuromotricidad.(comunicacién personal,
16 de noviembre de 2016)

Lejos estd proclamarnos rehabilitadores en la recuperacion funcional de las areas
afectadas, sino poder escuchar y atender desde una mirada interdisciplinaria a las
necesidades singulares que se juegan en el sufrimiento de un nifio dentro del escenario
clinico musicoterapéutico y que también afectan y condicionan su expresion y su
subjetividad.

Se trata de una escucha que sin negar el conocimiento cientifico acerca de las

patologias, pregunta sobre el sujeto y la constitucion de su padecimiento.
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PARTE II

UNA ESCUCHA DE LOS PARADIGMAS DE
ABORDAJE EN LA CLINICA
MUSICOTERAPEUTICA DE NINOS CON ECNE
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CAPITULO 5

ANALISIS DE ENTREVISTAS

En vez de preguntarnos qué modelo elegir podriamos
preguntarnos por qué modelo somos o fuimos elegidos. (...) en
algun sentido, la perspectiva nos elige y lo que todo el tiempo
debemos hacer es desconstruir dicho vinculo, comprender
nuestras sujeciones a las verdades elegidas y asi poder sostener
un espacio y propuesta mas verosimil con la actualidad y los
tiempos en que nos toca vivir

(Andrea Barreto “Invitaciones Postepistemologia en Musicoterapia’)
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CAPITULO 5:

5.1 Ejes de analisis de entrevistas a musicoterapeutas.

Los cuadros de analisis de las entrevistas que se describen a continuacion tienen como
objetivo pesquisar y comparar  diversos posicionamientos especificos sobre la
conceptualizacién de la escucha de los musicoterapeutas en relacion a los paradigmas de
abordaje , la funcion del musicoterapeuta, las intervenciones, técnicas, recursos, Yy
estrategias terapéuticas e interdisciplina en la clinica musicoterapéutica de nifios con
ECNE .

Cada eje de analisis se relaciona con los objetivos especificos planteados para la
tematica de esta investigacion, para que la produccién que se formalice a parir de la
matriz de datos puede dar cuenta del o los procesos de valoracion de la escucha
musicoterapéutica segun los abordajes musicoterapeuticos actuales en la clinica de
nifilos con ECNE; y distinguir cual posicionamiento clinico conceptual de la escucha
musicoterapéutica facilitaria experiencias subjetivantes.

En el eje horizontal se enumeran las preguntas correspondientes a cada eje de analisis y

la sintesis de las respuestas de cada uno de los seis musicoterapeutas.

Ejes de analisis:

a) EJE Paradigmas de abordaje en musicoterapia.
Objetivo especifico: Distinguir qué lugar tiene la escucha segun los diferentes
escenarios historicos de atencion y en los diferentes paradigmas de abordaje.
Preguntas de la entrevista:
2) ¢Conoce cuales son los paradigmas histéricos en los cuales se ha abordado la

discapacidad?
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3) ¢Conoce paradigmas de abordaje en Musicoterapia especificos de la disciplina?
¢Podria trazar una relacién entre los paradigmas historicos de atencion en discapacidad
y los de Musicoterapia?

4) ¢Conoce sobre los diferentes modelos atencionales de Musicoterapia en

discapacidad?

b) EJE La funcion del musicoterapeuta en la clinica de nifios con ECNE:
modelos y/o métodos de musicoterapia.
Objetivo especifico: Diferenciar el concepto de técnicas e intervenciones y a
que modelos remiten.
-Preguntas de la entrevista
5) ¢Cual seria la funcion del Musicoterapeuta en el abordaje de nifios con ECNE?
6) ¢Cudles son los recursos propios de la Musicoterapia? ¢ Trabaja desde algun modelo,

técnica, método en el abordaje clinico?

c) EJE Conceptualizacion de las intervenciones ,técnicas, recursos Yy

estrategias clinicas
Objetivo especifico: Diferenciar el concepto de técnicas e intervenciones y a
que modelos remiten.
Definir el concepto de la escucha musicoterapéutica.
Preguntas de la entrevista

6) ¢Cuales son los recursos propios de la Musicoterapia? ¢ Trabaja desde algin modelo,

técnica, método en el abordaje clinico?

7) ¢Como piensa las intervenciones y tratamiento en esta poblacion?

8) ¢Cuales podrian ser las estrategias terapéuticas que podrian convocar y favorecer en

los nifios experiencias expresivas?
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e d) EJE Valoracion de la escucha musicoterapéutica y su relacion en la
construccion de intervenciones y estrategias clinicas.

Objetivo especifico:-Definir el concepto de la escucha musicoterapéutica.

Preguntas de la entrevista
7) ¢Como piensa las intervenciones y tratamiento en esta poblacion?
8) ¢Cuales podrian ser las estrategias terapéuticas que podrian convocar y favorecer en

los nifios experiencias expresivas?

9) ¢(Como definirias la escucha musicoterapéutica? ;Que aportaria esta escucha de

diferente a otras disciplinas en el abordaje de esta poblacion?

e) EJE Interdisciplina. Aportes del equipo interdisciplinario en la construccion de
estrategias clinicas y aspectos que brinda la musicoterapia y que contribuyen al
equipo terapéutico.

Objetivo especifico:- Explicar la importancia del intercambio interdisciplinario

en la construccion y complejizacion de la escucha musicoterapéutico.

Preguntas de la entrevista
10) ¢Se trabaja de forma interdisciplinaria? Que aporta al abordaje interdisciplinario la

musicoterapia?)

11) Debido a lo sustancial del compromiso neuromotor de base y las alteraciones
asociadas que se presentan en los nifios con ECNE ¢Qué aportes del equipo terapéutico
interdisciplinario toma o articula desde la especificidad de la musicoterapia para el

desarrollo de estrategias de intervencién en la clinica?
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EJE a)
Paradigmas
de abordaje

en
musicoterapia

Entrevistado 1

Pregunta 2

No comprende la pregunta.
Relaciona la palabra
paradigma, a un modelo, .Y en
cuanto a paradigmas piensa en
el libro de Foucault, la historia
de la locura por ejemplo, pero
no sabe si encara por ahi la
pregunta.

Pregunta 3

Tampoco entiende la pregunta
conoces paradigmas de
abordajes especificos de la
disciplina, (“avisarme cuando
puedas porque me descoloco tu
pregunta, espero tu respuesta.”)

Pregunta 4

Utiliza el modelo de
Tahut y el modelo
Nordoff Robins,
Adhiere
parcialmente a los
modelos. Considera
que los modelos
hacen que muchas
veces uno no pueda
trabajar libremente.

Entrevistado 2

Lo distingue en tres
momentos. Un primer
momento de exclusidn, un
segundo momento llamado de
rehabilitacion tradicional, y el
tercer momento historico que
esta en vigencia y sigue siendo
muy dificil de instalar, es el de
la autonomia y de la
autodeterminacion

Afirma que hay una linea de
tiempo con paradigmas del
desarrollo de la musicoterapia
como disciplina, de la
profesionalizacién de la
musicoterapia en el &mbito de la
salud, de los modos de pensar
en la infancia y de los modos de
considerar la discapacidad y por
lo tanto la salud. Describe la
evolucion de la musicoterapia
de la “actividad terapéutica a la
tarea clinica”, desde una
practica mas ligada a la musica
funcional, a la aplicacién de
musica, a la ensefianza musical
de las personas con
discapacidad y la posterior
diferenciacion de la
construccidn de una tarea
clinica donde hay una
preparacién profesional, una
formacidn de la escucha de los
discursos sonoros y subjetivos.

4) No conoce en
términos de
nombres de métodos
y modelos, no es
una manera de
pensar que
comparta, menciona
la musicoterapia
neurocognitiva y la
neuromusicoterapia,
hay otros modelos
con otros nombres
que no los tiene
presente. La manera
de pensar y el modo
de abordar las
problematicas
humanas es desde la
escucha singular del
sujeto que padece
para favorecer la
produccion
subjetiva, la
comunicacion, la
expresividad, el
relacionamiento y la
vinculacién y no un
trabajo con el
recurso sonoro
musical para
modificar o lograr el
éxito de alguna
pauta funcional.

Entrevistado 3

En el pasado cobro
importancia el surgimiento de
técnicas y formas de
tratamiento debido a la post
guerra mundial. Luego con los
avances en la ciencia 'y la
medicina basada en la
evidencia se fue fortaleciendo
el concepto de rehabilitacion
como forma de volver a
integrar al individuo. Desde
los afios 80 se establece la

Se puede trazar un paralelo
entre los paradigmas historicos
de la discapacidad y la
Musicoterapia. En los Gltimos
20 afios de profesion se han
publicado investigaciones
acerca del valor de la
musicoterapia en los procesos
de prevencion, rehabilitacion y
reinsercion. Los mayores
avances de las intervenciones de
Musicoterapia en poblaciones

No contestada
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clasificacion internacional de
deficiencias, minusvalias y
discapacidades CIF como la
herramienta de mayor
reconocimiento mundial para
evaluar procesos de
prevencidn, rehabilitacion y
reinsercion.

especificas muestran como la
masica es importante por su
capacidad de cambiar estados
animicos, neuroplasticidad
cerebral y posibilidad de
rehabilitacion de funciones
pérdidas o descendidas luego de
un trauma adquirido o heredado.

Entrevistado 4

El paradigma anterior previo a
la ciencia moderna era el de
exclusién. Después aparece el
paradigma rehabilitador que
tiene que ver con recuperar la
funcionalidad. En los 70
comienzan a tomar mas
fuerzas las terapias de origen
psicoanalitico, la filosofia
francesa y el movimiento de
desmanicomializacion, etc.,
nocion de la ruptura.
Empezamos a salir de la
nocion del discapacitado en
relacion a la discapacidad
como la falta y empieza a
surgir esta idea de fortalecer
aspectos que tiene un sujeto
que no estan tomados por la
patologia, comienza un
paradigma ligado a una nocién
relacionada con lo sano, con el
abordaje del sujeto y de la
subjetividad.

La carrera de musicoterapia en
Argentina se inicia en la USAL
como como una disciplina
paramédica luego hay un
cambio de direccion de la
carrera generado por Elcira
Belloc, y que tiene que ver con
un paradigma mas ligado a la
filosofia francesa , a la idea de
la constitucion subjetiva que
propone el psicoanalisis en sus
inicios, y a las corrientes pos
psicoanalistas, empieza a salirse
de la idea de rehabilitacion ,
para empezar a pensar al sujeto
en relacion al vinculo, al
contexto social, a la inclusién, y
a su produccién expresiva.
Distingue un correlato histérico
de la musicoterapia donde se
pasa del modelo paramédico, al
surgimiento de un movimiento
en relacion a la subjetividad, los
nuevos movimientos de la salud
mental...

No hay ningln
modelo que sea
especifico de
discapacidad. El
modelo se convierte
en algo general e
inespecifico con un
fuerte perfil
marketinero. Refiere
gue hay un monton
de modelos pero
creo que no hay
ninguno especifico
para el abordaje de
la discapacidad
motora o de la
discapacidad
intelectual.

Entrevistado 5

Sin contestar, refiere no
conocer la respuesta

Sin contestar, refiere no conocer
la respuesta

Describe que en una
supervision con un
musicoterapeuta que
tenia otra linea de
atencién o de
abordaje, y hablaba
sobre como captar el
deseo de los chicos
y desde alli trabajar.
Considera que en
esta poblacién es
més complicado.
Expresa que trabaja
desde las
posibilidades de los
chicos tomando las
fortalezas y
desarrollandolas

No puede dar cuenta
detalladamente de los modelos
que existen porque no es en lo

Los modos de atencion de
Musicoterapia han estado
inevitablemente influenciados

La Musicoterapia:
de un enfoque
pedagdgico musical
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Entrevistado 6

que cree. Puede mencionar de
otras épocas, que algunos
colegas lo ubicaban -
especialmente en instituciones
de rehabilitacion como un
abordaje “soporte” a los
“centrales” de rehabilitacién.

por los cambios de paradigmas a
lo largo de estos dltimos 30
afnos.

En el campo de la discapacidad,
por los afios 80 aprox. era un
modelo rehabilitador
tradicional. Luego paso al
modelo de autodeterminacion.
En el campo de la Salud, de la
concepcion de ausencia de
enfermedad a estado de
bienestar. De las concepciones
de Nifiez (de un adulto en
miniatura al nifio como entidad
en desarrollo), y con ello
también los Derechos del Nifio.

de aplicacion
paramédica, a
conceptualizaciones
y fundamentaciones
especificas, entre
ello, el concepto de
escucha trabajada y
el valor del lenguaje
sonoro como
primordial en el
desarrollo humano.

Entrevistado 7

Adhiere al Gltimo paradigma
que es cuando podemos
concebir no la discapacidad
sino a la diversidad funcional,
Apoyando este paradigma
desde el neurodesarrollo,
Bobath, Votja y todas las
metodologias de atencidn que
se fueron desarrollando luego.

Ha ido desarrollando su propio
método de trabajo, conoce sobre
la neurorehabilitacion, la
neuromusica, la musicoterapia
neurolodgica, pero lo efectivo es
conocer las diferentes
metodologias de la
musicoterapia y poder
combinarlas.

Conoce los
diferentes modelos
de musicoterapia:
Modelo Benenzon,
Modelo Analitico,
Modelo Cognitivo
Conductual trabaja
con el modelo
Analitico de Mary
Priestley Tiene
escenas en
consultorio que se
relacionan muy bien
con el modelo
Nordoff Robins.
Considera que hay
similitud en todos
los modelos de
Musicoterapia

Entrevistado 8

La enfermedad y los abordajes
tenia antes otra forma de
concebirse, estas
problematicas estaban siempre
enfocadas en la discapacidad y
en la enfermedad. Los
cambios de paradigmas que
fueron virando a considerar de
una manera mas integral al
sujeto y empezar a considerar
sus potenciales de salud. En
neurorehabilitacion
manejamos lo que es la
clasificacion internacional del
funcionamiento, la CIF, que
permite una mirada integral y
global del individuo. Entonces
los cambios de paradigma,
estos cambios de pensamiento
con respecto a la salud fueron
en laamplitud y en la
integracién de aspectos y en
considerar lo positivo también,
los nucleos de salud, y no ver
solo el individuo parcialmente

La exactitud cronoldgica de
estos movimientos no la conoce.
La musicoterapia tiene una
mirada integral, que logra esto
del pensamiento mas abarcativo
y de los aspectos sanos del
individuo. La primer teoria de
musicoterapia que ley6 sobre la
fortaleza de los sujetos y
trabajar desde ahi, fue (asi lo
menciona la entrevistada) el
marco tedrico de Gustavo
Gauna. Expresa que los modelos
estan respondiendo a
necesidades diferentes, a
problematicas diferentes. La
musica despierta las fortalezas,
permite un abordaje integral

Hay muchos
modelos de
musicoterapia , que
responden a
necesidades
diferentes :el
modelo
psicodindmico que
trabaja en la salud
mental , la
neurorehabilitacion ,
que es la
musicoterapia
neuroldgica, la
musicoterapia
comunitaria , el
modelo Benenzon
que es un abordaje
mas de la salud
mental , el
plurimodal, la
musicoterapia
biomédica que va
mas del lado de la
neuromusicoterapia.
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| en su dificultad.

EJE b)

La funcion del
musicoterapeuta
en la clinica de
nifios con
ECNE: modelos
y/o métodos de
musicoterapia

Pregunta 5)

Pregunta 6)

Entrevistado 1

La funcion del musicoterapeuta va a
depender de qué objetivos se propone tanto el
musicoterapeuta como a nivel
interdisciplinario .Entonces desde la
rehabilitacidn puede ser trabajar la motricidad
gruesa, trabajar la motricidad fina a través de
un instrumento. Puede haber muchisimas
funciones, siempre depende del objetivo que
se propone en el equipo

Utiliza adaptaciones musicales,
corporales, ambientales, tecnolégicas
para desarrollar una mejor produccion
sonora y una mejor forma de
expresarse. No es partidario de los
métodos o modelos, si esta bueno
conocerlos

Entrevistado 2

La funcion del musicoterapeuta es escuchar,
va a estar determinada por su capacidad de
escucha clinica, y el trabajo con su propia
escucha para no poner solamente lo propio a
producir, sino que la produccion del
musicoterapeuta esta en funcion de una
intervencion favorecedora del despliegue de
las calidades y cualidades del paciente o del
nifio.

Los recursos propios de la
musicoterapia son la escucha, y la
escucha trabajada (Elcira Belloc) EL
posicionamiento clinico y el cuerpo
conceptual al que adhiero.

No trabaja desde ningun modelo,
técnica, método, porque me parece que
esas construcciones coartan la amplitud
de la escucha en un contexto de
complejidad y de incertidumbre. Se
posiciona desde el paradigma de la
infancia, no el de la patologia. Adhiere
al paradigma de la escucha trabajada de
Elcira Belloc...

Entrevistado 3

El Musicoterapeuta que trabaja con nifios con
compromiso neuromotor debe proveerles de
nuevas formas de ejecucién musical, de
funcionamiento motor activo que garantice el
éxito final: conseguir que un instrumento
pueda sonar, que un sonido pueda ser
vocalizado de la mejor manera posible,
brindar formas de participacion activa en las
actividades musicales.

Especializada en Neurologic Music
Therapy (Thaut) desde hace mas de 8
afios y en la Teoria de la Integracion
Sensorial aplicada a la Musicoterapia
con la Dra. Berger. Tiene un posgrado
en Comunicacion Aumentativa
Alternativa y Tecnologia Asistida de
AEDIN.

Entrevistado 4

Los musicoterapeutas facilitan los procesos
expresivos y creativos del nifio para poder
vincularse de una forma méas sana con su
entorno considerando también el abordaje de
cuestiones que tienen que ver con su
patologia de base que van a ser requeridas
para facilitar esos modos expresivos.

El principal recurso que tiene el
musicoterapeuta es la escucha, es la
escucha sensible, es la escucha del
detalle sonoro expresivo, no solo de
escuchar lo sonoro puramente, sino
también lo corporal, la disposicion del
cuerpo, los gestos, la vincularidad, la
construccion de gestos y formas
expresivas, que no necesariamente sean
sonoras, pueden ser gestuales, ludicas,
con juguetes.

Entrevistado 5

La funcion del musicoterapeuta tiene que ver
con la rehabilitacidn, a través del canal
musical se trabaja distintos aspectos desde lo
cognitivo, lo fisico, lo sensorial.

Los recursos propios de la
musicoterapia son la musica, el sonido,
el movimiento, el silencio. Los
instrumentos musicales son una

101




herramienta muy importante porque
ofrecen la posibilidad de trabajar sobre
distintos esquemas de accion. Lo
tecnoldgico es un aporte sobre todo
cuando no hay lenguaje hablado

Entrevistado 6

El lugar del Musicoterapeuta en nifios que
padecen y que afectan la vida de relacion del
nifio es relevante. Ante problematicas
organicas, la subjetividad se ve “afectada” y
con ello los niveles expresivos en la
comunicacion se encuentran disminuidos y
obstaculizados, a través de este abordaje, se
pueden lograr favorecer significativamente
las dimensiones de lo vincular,
comunicacional y ludico.

El recurso mas trascendente es la
escucha y desciframiento de las
producciones y discursos sonoros y la
musicalidad del decir del nifio.

Entrevistado 7

La funcion del musicoterapeuta es el poder
motivar la comunicacién, el movimiento, la
interaccion, el placer. Los nifios con
compromiso neuromotor padecen grandes
diferencias de tono muscular y la posibilidad
de sentirse bien, relajados y reir en una sesion
de musicoterapia es maravillosa.

Los recursos propios de la
musicoterapia son la musica, el
silencio, los sonidos y las vibraciones
percibidas como sonido. Trabaja desde
la improvisacion libre, improvisando
sobre lo que el nifio puede hacer, sea
un pequefioc movimiento, un guifio. El
musicoterapeuta debe ser masico y
debe actualizarte tecnolégicamente
también.

Entrevistado 8

La funcion del musicoterapeuta es tener una
mirada integral, realizar una buena evaluacién
donde se pueden determinar las prioridades
en el tratamiento y luego consensuar con el
resto del equipo para ir en bloque en el
abordaje de las prioridades del tratamiento a
cada paso. Entonces lo que uno puede brindar
desde la musica es muy valioso por las
mismas experiencias necesarias para la edad,
para el crecimiento afectivo emocional, para
trabajar estas capacidades emocionales
funcionales y promover el desarrollo
realmente en todas las areas.

La metodologia que implementa es la
neuromusicoterapia o la musicoterapia
neurolégica. Hay técnicas especificas
de neuromusicoterapia de lo que es
rehabilitacidn y estimulaciéon motora,
como el RAS y el TIM, que son
técnicas que se emplean para activar y
desarrollar movimientos de miembros
superiores 0 movimientos méas
automaticos globales como la marcha.
La estimulacion ritmica auditiva
también para facilitar patrones
regulares. El objetivo general es
implementar todas estas técnicas para
aumentar el movimiento voluntario, la
intencién del movimiento, la direccion,
el rango, todo lo que se pueda para
estimular esta &rea dando buena
entrada sensorial Es conveniente
implementar conceptos del modelo de
Integracion Sensorial.

EjeC
Conceptualizacion
de las
intervenciones ,
técnicas, recursos
y estrategias
clinicas

PREGUNTA 6) PREGUNTA7)

PREGUNTA 8

Considera que hay que | Piensa primero el

Las estrategias las relaciona
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Entrevistado 1

conocer a la persona,
Ver con que emergente
viene y trabajar a partir
de ahi, utilizar distintas
cosas de los distintos
modelos. Implementa
adaptaciones para
trabajar con el potencial
del paciente.

tratamiento, reunién con
el equipo
interdisciplinario donde
se plantean objetivos a
corto y mediano plazo.
Las intervenciones se dan
en el momento no las
piensa, porque le
condicionan mucho

con reunirse con los demas
profesionales y padres. Hacer
un seguimiento filmando el
proceso musicoterapéutico
Todas esas estrategias ayudan
a que los profesionales vayan
por el mismo camino y no
separados

Entrevistado 2

Los recursos propios de
la musicoterapia es
fundamentalmente la
escucha. No trabaja
desde ningin modelo,
técnica, método, porque
le parece que esas
construcciones coartan
la amplitud de la
escucha

La escuchaes la
intervencion que va
construyendo un proceso
de tratamiento. Las
intervenciones y la
escucha de nifios con este
tipo de padecimiento, no
difiere de la escucha de
cualquier nifio que
padece, porque la escucha
y el tratamiento va a
estar més alla de lo que

la patologia le implica y
le impide, conociéndola
en profundidad pero
trabajando desde las
construcciones vinculares
desde esa situacion

Hay modos que pueden
favorecer el despliegue
expresivo y modos que los
pueden obstaculizar. La
escucha musicoterapéutica lo
gue aporta es una sutileza
para estas escuchas y para
estas producciones. Lo que
convoca y favorece en un
nifio la experiencia expresiva
estd basada en el tipo de
vivencias que en el encuentro
musicoterapéutico se puedan
generar y es una construccion
de ese terapeuta y ese
paciente

Entrevistado 3

Especializada en el
modelo Thauty enla
Teoria de la Integracion
Sensorial aplicada a la
Musicoterapia con la
Dra. Berger.

Evalla al paciente en
diversos juegos y
actividades musicales,
maés la entrevista
personalizada y el
intercambio con
profesionales del equipo
tratante. Con la suma de
todos estos datos
confecciona objetivos a
trabajar varios de ellos
cuantificables.

Las experiencias expresivas
tienen muchas que ver con la
aplicacion de métodos
alternativos y aumentativos
de comunicacién o el uso de
tecnologia asistida. La
adaptacion de instrumentos
musicales y buscar nuevos
puntos de acceso en el cuerpo
para poder ejecutar con
acierto un instrumento.

Entrevistado 4

El principal recurso que
tiene el musicoterapeuta
es la escucha, es la
escucha sensible, es la
escucha del detalle
SONoro expresivo, No
solo de escuchar lo
sonoro puramente, sino
también lo corporal, la
disposicion del cuerpo,
los gestos, la
vincularidad, la
construccion de gestos y
formas expresivas.

Es particularmente una
clinica de estar, de
esperar el detalle, de
sostener la escena,
soportar silencios. Es una
forma de habilitar al
sujeto para que aparezca
su produccion discursiva,
sus formas de expresion.
Hay que tener en cuenta
su patologia de base,
cuando se hacen
determinadas
intervenciones...

La estrategia es poder evaluar
desde la escucha, desde la
observacion del vinculo cual
es la necesidad de ese
paciente, para poder construir
una intervencion clinica que
sea acorde a sus necesidades.
La estrategia no es algo dado,
no hay un manual. La
estrategia es una construccion
y requiere un metodico
entrenamiento de la escucha
de los detalles.

Los recursos propios de
la musicoterapia son la
musica, el sonido, el

Las intervenciones y el
tratamiento parten del
conocimiento de los

En relacién a las estrategias
utiliza distintos dispositivos
para favorecer el registro de
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Entrevistado 5

movimiento, el silencio.
Considera a la cancién
COmo un recurso muy
importante que trabaja
lo cognitivo, la
memoria, la atencion, la
expresion.

Se trabaja con
instrumentos que
puedan favorecer el
movimiento con sus
manos 0 con Su Cuerpo y
favorable a su vez con el
miembro afectado para
gue pueda ser
rehabilitado.

chicos, de la evaluacion
de sus fortalezas y
debilidades. Y los
caminos que se plantea
tienen que ver mucho con
la comunicacion, la
expresion verbal y
sonora, la conexion; la
cognicion, la funcion
motriz. Trabaja desde las
posibilidades de los
chicos tomando las
fortalezas y
desarrollandolas.

la voz y que el sonido que
puedan hacer los pacientes
sea importante dentro de un
contexto musical. La musica
ayuda proponiendo un ritmo,
un tiempo que es motivante
en si para poder realizarlo.
Utiliza técnicas como el
PROMT dentro del contexto
de una cancion. Otro aspecto
que toma es el ritmo, el uso
del metrénomo como
organizados de la conducta y
para hacer actividades de
rehabilitacion con
instrumentos por ejemplo.

Entrevistado 6

El recurso mas
trascendente es la
escuchay
desciframiento de las
producciones y
discursos sonoros y la
musicalidad del decir
del nifio

Las intervenciones se
construyen en base a la
singularidad de cada
paciente y del proceso
que se va creando
conjuntamente.

Considera que se puede
registrar y percibir los
propios “impactos” que
generan entrar en vinculo con
un nifio a veces muy afectado
desde lo motriz y sensorial
para encontrar la plasticidad
y tonalidad necesaria para
entrar en sintonia con el nifio,
disponibles con nuestro
propio cuerpo, sonoridad y
musicalidad. L

Entrevistado 7

Se remite a la
descripcidn de las
técnicas que utiliza los
musicoterapeutas
citando el escrito de
Bruscia que hace
referencia a una
clasificacion de las
técnicas utilizadas, que
fue agrupandolas en
diferentes tipos. Expresa
que todos los
musicoterapeutas
hacemos algo de todo
ello.

Las intervenciones son
déandole espacio al
paciente, buscando todas
sus posibilidades, de
movimiento, de
expresion, sus
posibilidades de
comunicacion, sus
posibilidades humanas
Utiliza pictogramas. La
Musicoterapia favorece la
calidad de vida, tiene que
ver con su estado de
animo, tiene que ver con
sus relaciones, sus
posibilidades de
expresion, sus
posibilidades motoras y la
facilitacion de esas
posibilidades motoras, la
facilitacion de las
posibilidades de
pensamiento.

Las estrategias remiten al
hecho musical, la masica por
si misma nos brinda
estrategias, los calderones,
los silencios, las repeticiones,
los répidos cambios de
velocidad, de intensidad, la
musica en si misma conlleva
diferencias para las
estrategias. No se necesita
actividades elaboradas,
necesitamos estar ahi con el
paciente, poder leer desde lo
musical cada una de sus
expresiones, aumentarlas,
sostenerlas, responderlas. El
vinculo establecido con el
terapeuta, el vinculo
terapéutico es sobre todo lo
que va a producir las
modificaciones.

La metodologia que
implementa es la
neuromusicoterapia Hay
técnicas especificas para
cada &rea, y se hace una
implementacion de

Primero hay que hacer
una evaluacion, detecte
prioridades y definir el
alcance que tienen
determinadas propuestas
de estimulacion y

Hay muchisimas estrategias,
pero depende del nifio y de
los intereses y el perfil del
nifio. Refiere que una
estrategia interesante es
sostener sus periodos de
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Entrevistado 8

acuerdo a lo que cada
paciente requiere y a la
actividad terapéutica
para desarrollar ese
objetivo terapéutico que
se necesita.

actividades en el paciente
para ver su aceptacion, su
motivacion y su nivel
funcional de cada &rea...
Consensuar con el resto
del equipo para que todos
trabajemos en la misma
direccion. Hay que tener
muchas cosas en cuenta
en las intervenciones, lo
principal es partir de un
buen plan de tratamiento
inicial, tener muy en
claro las prioridades, los
objetivos terapéuticos
prioritarios y definir qué
actividades van a facilitar
estos objetivos.

atencion a través de la
implementacidn de técnicas
de redireccion que tienen que
ver con que los estimulos
sonoros sean diversos,
inesperados a veces que tenga
contraste.

Algo que funciona es
convocar experiencias
expresivas mediante la
agrupacion de los nifios en
pequefios grupos reducidos,
la musica y los amigos y los
pares, son una combinacion
perfecta estimulante de la
comunicacion activa, de
querer participar y
expresarse, suele ser muy
estimulante y motivador para
la expresién espontanea, para
ver con los recursos que el
paciente tenga, como intenta
participar activamente.

EJE
DValoracion de la
escucha
musicoterapéutica
y su relacion en la
construccion de
intervenciones y
estrategias
clinicas

PREGUNTA7

PREGUNTA 8

PREGUNTA 9

Entrevistado 1

Piensa primero el
tratamiento, reunion con
el equipo
interdisciplinario donde
se plantean objetivos a
corto y mediano plazo.
A partir de ese potencial
hace intervenciones y
trabaja .Generalmente
las intervenciones se dan
en el momento no las
piensa, porque lo
condicionan.

Las estrategias las
relaciona con reunirse con
los demas profesionales y
hacer un seguimiento
filmando el proceso
musicoterapéutico para a
ver qué es lo que surge,
que cambios hay para
poder trabajar sobre eso y
favorecer las experiencias
expresivas de los nifios.
Todas esas estrategias
ayudan a que los
profesionales vayan por el
mismo camino y no
separados

La escucha
musicoterapéutica no es solo
la misica, no se puede
despegar la musica del
cuerpo, de lo que se esta
viendo, de los gestos, de
cémo esté tocando, La
escucha musicoterapéutica
es todo lo que se ve del
paciente. Expresa que los
musicoterapeutas tenemos
un plus muy grande que nos
diferencia los chicos con la
mausica se divierten, juegan
y disfrutan la terapia.

Entrevistado 2

La escucha es la
intervencion que va
construyendo un
proceso de tratamiento
En el caso de la
poblacién con ECNE las
intervenciones y el
tratamiento, o sea la
escucha de nifios con
este tipo de
padecimiento, no difiere
de la escucha de

Hay modos que pueden
favorecer el despliegue
expresivo y modos que los
pueden obstaculizar,
justamente la escucha
musicoterapéutica lo que
aporta es una sutileza para
estas escuchas y para estas
producciones. Asi qué
convoca y qué favorece en
un nifio la experiencia
expresiva estd basada en el

La escucha
musicoterapéutica es una
escucha musicalizada, esto
es lo que nos da
especificidad e identidad por
toda la complejidad que
implica la musicalidad
humana como condicidn de
la humanidad.

No hay otra disciplina que
pueda hacer ese tipo de
escucha porque no le
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cualquier nifio que
padece, porque la
escucha y el tratamiento
va a estar mas alla de lo
que la patologia le
implica y le impide,
conociéndola en
profundidad pero
trabajando desde las
construcciones
vinculares desde esa
situacion

tipo de vivencias que en el
encuentro
musicoterapéutico se
puedan generar y es una
construccién de ese
terapeuta y ese paciente.

compete y porque tampoco
tiene el cuerpo tedrico
clinico de la praxis para
poderlo desarrollar. Esta es
nuestra especificidad, y en
esta poblacién aporta lo
mismo que a otras
poblaciones, una escucha
diferenciada de apreciar y
trabajar con elementos del
discurso, que no son
posibles desde lo semantico,
no son posibles desde la
escucha verbal y no son
posibles desde la accién.

Entrevistado 3

Realiza una evaluacion
directa de las respuestas
del paciente en diversos
juegos y actividades
musicales, més la
entrevista personalizada
con su madre/padre 0
tutor y el intercambio
con profesionales del
equipo tratante. Con la
suma de todos estos
datos confecciona
objetivos a trabajar a
corto y largo plazo,
varios de ellos
cuantificables. .

Las experiencias
expresivas o formas de
comunicacion atipicas
tienen muchas veces que
ver con la aplicacion de
métodos alternativos y
aumentativos de
comunicacion o el uso de
tecnologia asistida. La
adaptacion de instrumentos
musicales y buscar nuevos
puntos de acceso en el
cuerpo para poder ejecutar
con acierto un instrumento
es basico en nifios con
compromiso
neurolocomotor severo

La escucha
musicoterapéutica es valiosa
porque dice mucho acerca
de la forma de expresion de
una persona, de sus
habilidades cognitivas, de
sus posibilidades de
flexibilidad y exploracion,
de escuchar al otro y
responder 0 no en
consecuencia, etc. La
poblacién con ECNE no
tiene demasiada variacion
productiva no se escucha
demasiados cambios ni
habilidades expresadas. La
musicoterapeuta expresa que
no prioriza la escucha como
una estrategia de
intervencion

Entrevistado 4

Es particularmente una
clinica de estar, de
esperar el detalle, de
sostener la escena,
soportar silencios. Es
una forma de habilitar al
sujeto para que aparezca
su produccion
discursiva, sus formas
de expresion. Requiere
de mucha presencia por
sus condiciones para
poder reconocer al otro,
y para poder interactuar
con otro, ya que estan
muy vedadas por
aspectos de la patologia.
Hay que tener en cuenta
su patologia de base,
cundo se hacen
determinadas
intervenciones, porque
sino tiene en cuenta
es0 puede pasar que los
chicos la pasen mal.

La estrategia es poder
evaluar desde la escucha,
desde la observacion del
vinculo cual es la
necesidad de ese paciente,
para poder construir una
intervencion clinica que
sea acorde a sus
necesidades.

La estrategia es una
construccién y requiere un
metddico entrenamiento de
la escucha de los detalles,
del observar las
necesidades de los
pacientes, y poder ir
tomando las sutilezas que
nos va ofreciendo ese nifio
en esa condicion en la
clinica.

La escucha
musicoterapéutica es una
escucha que tiene que ver
con el detalle expresivo y
creativo. Es una escucha de
la forma que deviene la
expresividad del otro en un
vinculo y en determinadas
condiciones, pero en el
vinculo principalmente. Y es
una forma de escuchar aquel
aspecto que es sano que no
es tocado por la patologia.
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Entrevistado 5

Las intervenciones y el
tratamiento parten del
conocimiento de los
chicos, de la evaluacion
de sus fortalezas y
debilidades... Los
caminos que se plantea
tienen que ver mucho
con la comunicacion, la
expresion verbal y
sonora, la conexion; la
cognicion, la funcion
motriz. Trabaja desde
las posibilidades de los
chicos tomando las
fortalezas y
desarrollandolas

Utiliza distintos
dispositivos para favorecer
el registro de la voz y que
el sonido que puedan hacer
los pacientes sea
importante dentro de un
contexto musical. La
musica ayuda proponiendo
un ritmo, un tiempo que es
motivante en si para poder
realizarlo. Utiliza
diferentes técnicas como el
PROMT, el uso del
metrénomo como
organizados de la conducta
y para hacer actividades de
rehabilitacién con
instrumentos por ejemplo

Refiere que hay distintos
tipos de escucha, hay una
escucha mas psicoldgica o
mas psicoanalitica que no la
tiene ejercitada porque es
realmente otro tipo de
poblacién. Considera que la
escucha tiene que ver con la
produccion que hace el nifio.

Entrevistado 6

Las intervenciones se
construyen en base a la
singularidad de cada
paciente y del proceso
que se va creando
conjuntamente.

Considera que se puede
registrar y percibir los
propios “impactos” que
generan entrar en vinculo
con un nifio a veces muy
afectado desde lo motriz y
sensorial para encontrar la
plasticidad y tonalidad
necesaria para entrar en
sintonia con el nifio,
disponibles con nuestro
propio cuerpo, sonoridad y
musicalidad. Los diversos
recursos y propuestas seran
en favor de los recursos
expresivos comunicativos
del nifio.

La escucha del
musicoterapeuta da valor
comunicante especialmente
a la gestualidad sonora y
musical del nifio, para ir
descifrando secuencias,
repeticiones, interrupciones,
enlaces, etc. Ubicar el valor
del gesto espontaneo por
sobre lo funcional, dara
lugar y perspectiva a la
comunicacion y
favorecimiento de la
autoafirmacion.

Entrevistado 7

Las intervenciones son
dandole espacio al
paciente, buscando todas
sus posibilidades, de
movimiento, de
expresion, sus
posibilidades de
comunicacion, sus
posibilidades humanas...

Las estrategias remiten al
hecho musical, la mUsica
por si misma nos brinda
estrategias. No se necesita
actividades elaboradas,
necesitamos estar ahi con
el paciente, poder leer
desde lo musical cada una
de sus expresiones,
aumentarlas, sostenerlas,
responderlas. El vinculo
establecido con el
terapeuta, el vinculo
terapéutico es sobre todo lo
que va a producir las
modificaciones.

La escucha pasa por lo
pequefio, por la lectura de lo
corporal, de lo gestual, por
la lectura de esas
situaciones, cada gesto, cada
pequefio sonido, cada
pequefio suspiro, cada
cambio de ritmo
respiratorio, nos esta dando
una sefial para que nosotros
lo transformemos en masica.

Es importante que el
musicoterapeuta haga su
evaluacion y a partir de
esto detecte las
prioridades. Dentro de

Hay muchisimas
estrategias, pero depende
de los intereses y el perfil
del nifio. Refiere que es
interesante trabajar en

Desde la metodologia del
trabajo de la
neuromusicoterapia la
escucha representa el ir al
encuentro de la persona,
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Entrevistado 8

lo que es la linea de base
en la cual vamos a
disefiar el tratamiento
hay que atender a lo que
le pasa al paciente con la
conexion la masica.
Cuél es el alcance del
estimulo musical y
detectar las prioridades
terapéuticas. Consensuar
con el resto del equipo
para que todos
trabajemos en la misma
direccion...

sostener sus periodos de
atencion a través de la
implementacidn de técnicas
de redireccion que tienen
que ver con que los
estimulos sonoros sean
diversos, inesperados a
veces que tenga contraste.
Convocar experiencias
expresivas mediante la
agrupacion de los nifios,
expresa que es una
combinacion perfecta,
estimulante de la
comunicacion activa, para
la expresién espontanea, y

conocerlo y descubrirlo a
través de la musica,
escuchar, observar, trazar y
construir un camino junto a
él, a partir de quien es,
donde se encuentran sus
virtudes y desafios,
proponiendo un hacer, una
produccion orientada a
resolver sus necesidades,
evolucionar en su
rendimiento, avanzando en
sus objetivos terapéuticos.
El musicoterapeuta atina
todos estos factores y los
integra en un hacer

para ver con los recursos
que el paciente tiene.

funcional, con sentido y
significancia para el
paciente...

EJE e)
Interdisciplina

PREGUNTA 10

PREGUNTA 11

Entrevistado 1

Expresa que es fundamental trabajar en
forma interdisciplinaria, no hay
musicoterapia sino hay un trabajo
interdisciplinario. Sin el trabajo
interdisciplinario no se podria hacer el
tratamiento correcto.

El trabajo interdisciplinario aporta la
visién de cada uno, en las reuniones con
otros profesionales se puede observar
cosas, escuchar cosas que no se habian
observado acerca del paciente.

Entrevistado 2

Se refiere al trabajo interdisciplinario mas
desde las redes. Suele asociarse lo
interdisciplinario al trabajo de un equipo
armado a priori antes del paciente, y la
interdisciplina es un posicionamiento, un
elogio a la falta, y desde ese lugar de
reconocerse carente es que se puede
pensar que trabajando con otro, el aporte
puede ser mucho mas integral. Lo que le
aporta la musicoterapia a un armado
interdisciplinario es una identidad, una
manera de escuchar, una apreciacion de lo
que al sujeto le sucede que es original y
propio, y a su vez se nutre de aquellas
otras posiciones de otras disciplinas

La escucha musicoterapéutica va a estar
siempre atravesada por el conocimiento de
lo que al sujeto le sucede, desde un
conocimiento profundo de lo que significa
una encefalopatia crdnica no evolutiva,
hay integrantes de un equipo
interdisciplinario que vienen de un origen
rehabilitador desde lo que nos podemos
nutrir , el porqué de algunas
manifestaciones observables en un nifio
gravemente afectado como para no negar
gue eso sigue siendo una produccién del
nifio pero también conocer cuestiones
bésicas y no caer en un pensamiento
magico y sobre interpretar producciones
como voluntarias cuando no lo son, o
interpretar de acuerdo a un conocimiento
vago de lo que implica la neuromotricidad

Entrevistado 3

No se puede pensar en el trabajo con
nifios con ECNE sin pensar en
comunicarse con su equipo tratante tanto
para escuchar como para comentar sobre
su vision del tratamiento y aportar en ida
y vuelta. La musicoterapia debe
comunicar en términos no musicales
resultados observados por que las otras
disciplinas puedan entender de lo que
estamos hablando.

Prestar atencion a los comentarios de los
profesionales del equipo decir, de alli
pienso que estrategias apuntan a trabajar
los objetivos que planteamos en el equipo.
Me parece importante que el nifio pueda
generalizar los aprendizajes, que tenga
variadas y gratas experiencias para la
“practica” de habilidades en aprendizaje.
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Entrevistado 4

La mayor parte de las instituciones,
especialmente las instituciones grandes
tienen un gran déficit de interdisciplina,
por lo general el abordaje es
multidisciplinario. Ha trabajado en un
equipo interdisciplinario de cuidados
paliativos que implicaba intercambio
interdisciplinario, comunicacion,
elaboracion de estrategias.

Que aportamos nosotros desde la
interdisciplina? Justamente aportamos esta
posibilidad de construir a partir de
aquellos aspectos que son sanos del sujeto
gue hablabamos antes.

Entrevistado 5

El trabajo en AEDIN es interdisciplinario,
quizas hay fallas en lo que hace a las
reuniones, hay dificultad para ponernos
objetivos juntos. Pero si uno tiene la
posibilidad de hablar con distintos
terapeutas

La musica aporta esta particularidad que
se trabaja en los dos hemisferios, entonces
hay una plasticidad neuronal, y esto es a lo
que se apunta. El aprendizaje también
tiene que ver mucho con las otras
disciplinas. Por ej. con fonoaudiologia, lo
que es comunicacion y el uso de
dispositivos para comunicarse

Entrevistado 6

Es responsabilidad de todos los
profesionales que promuevan un trabajo
de interdisciplina. Poder escuchar y ser
escuchado, pensar con otros, discutir “a
tiempo” situaciones que son emergentes.

Es necesario hacer un trabajo conjunto con
el profesional en psicologia para hacer
lugar a los padres o referentes vinculares
propiciando vinculos saludables del nifio
con la familia. Contar con el
asesoramiento de kinesidlogos y
Terapistas Ocupacionales en lo postural
para cada nifio facilita que los recursos e
intervenciones que se pongan al servicio
de la comunicacion del nifio, sean méas
efectivos.

Entrevistado 7

Obviamente que hay un aporte, al ser
nterdisciplinario para mi también es
ransdisciplinario. En el equipo
nterdisciplinario, todos pueden y deben
portar

L0s musicoterapeutas aportan que se pueda
restar atencion a los tiempos de respuesta al
aciente, que se cuide el ambiente sonoro y

I tipo de vinculos que se establece con el
ifo.

Entrevistado 8

El trabajo interdisciplinario es el abordaje
ideal para un nifio multi impedido o que
tienen muchos desafios en las diferentes
areas a trabajar. EI musicoterapeuta le
requiere poder hacer un intercambio en
cada &rea especifica en particular, tanto
para recibir pautas desde las otras
disciplinas como para brindar pautas. Pero
hay que poder tener una vision general del
paciente en su nivel de funcionamiento en
las distintas areas, para determinar las
prioridades, la direccion de las
intervenciones y objetivos que se van a
trabajar. El espacio de sesion de
musicoterapia es tan integral que

posibilita abordar cada area.

Las pautas que brinden otras
especialidades son pautas que también se
pueden implementar en todas las
actividades. Siempre se trabaja de esta
manera tomando pautas y brindando
pautas de cada especialidad, siempre
teniendo el objetivo de facilitar y brindar
las mejores respuestas del paciente
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5.2 Dialogo y reflexiones:

Todos los profesionales entrevistados presentan experiencia clinica y trabajan
actualmente con nifios con ECNE en diferentes ambitos: area educativa terapéutica,
clinica y rehabilitativa. Como musicoterapeutas a todos los convoca atender al
padecimiento de los nifios y favorecer experiencias que habiliten posibilidades de alivio,
se vislumbra en cada uno de los entrevistados diversos criterios de valoracion de la
especificidad musicoterapéutica, de como se presenta el padecimiento en los nifios con
ECNE vy los posibles objetivos, intervenciones y abordajes terapéuticos.

A grandes rasgos podemos distinguir diversas modalidades atencionales
musicoterapéuticas en nifios con ECNE, tanto en la forma de concebir la praxis
musicoterapéutica, como en la formacion y las diversas conceptualizaciones que por
consiguiente se desprenden.

En la primer parte del andlisis de las entrevistas observamos que los entrevistados que
adhieren o se inclinan parcialmente al paradigma de la rehabilitacion en las respuestas
sobre los los paradigmas historicos en los cuales se ha abordado la discapacidad y la
relacion con los paradigmas de abordaje en musicoterapia no han desarrollado y
distinguido los diferentes paradigmas histdricos, inclusive algunos musicoterapeutas
han omitido la respuesta y al reformularsela han respondido que no entendian la
pregunta, y no conocian sobre paradigmas .Las musicoterapeutas que trabajan desde
el modelo de neurorehabilitacion refieren en la respuesta acerca de los paradigmas
atencionales en discapacidad que utilizan la clasificacién internacional del
funcionamiento, la CIF (clasificacion internacional del funcionamiento) como la
herramienta de mayor reconocimiento mundial para evaluar procesos de prevencion,
rehabilitacion y reinsercion. La eleccion de esta herramienta en la clinica

musicoterapéutica da cuenta de la importancia de la construccion de un abordaje
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musicoterapéutico para la recuperacion o afianzamiento de la funcionalidad del sujeto,
de las fortalezas y de las capacidades descendidas o comprometidas.

Analia Luis desarrolla

(...)en neurorehabilitacion manejamos la clasificacion internacional del
funcionamiento, la CIF, que permite una mirada integral y global del individuo, es
decir, qué esta pasando en el cuerpo, en lo orgénico y en lo bioldgico, qué esta
pasando en lo personal, y que estd pasando en lo social, que son todas
dimensiones del sujeto que hacen a que su dificultad y que su fortaleza hagan un
intercambio, se pongan en juego en distintas situaciones, qué recursos personales
tiene esta persona, qué soporte psicosocial tiene, en qué ambiente se maneja(...).
Esto es muy importante: hacer una lectura del sujeto en sus fortalezas y
debilidades y del sujeto en la vida que tiene, en la vida que elije(...)Es una mirada
todavia més amplia que uno comienza a incorporar, y yo lo interpreto como
dimensiones, que para cada individuo es un interjuego de multidimensiones de
factores que se ponen en la balanza, los positivos y los que no son tan beneficiosos
y que justamente hay que trabajar y enfocar para que el individuo pueda tener una
vida plena y una buena calidad de vida (Comunicacion personal,6 de marzo
del2017)

Los musicoterapeutas con formacion en el modelo de neurorehabilitacion expresan que
el Musicoterapeuta que trabaja con nifios con compromiso neuromotor debe proveerles
de nuevas formas de ejecucion musical, de funcionamiento motor activo cuyo éxito sea
conseguir que un instrumento pueda sonar, que un sonido pueda ser vocalizado, brindar
formas de participacion activa en las actividades musicales. Se vislumbra como
caracteristica de este paradigma de abordaje una fuerte valoracion de la musica, las
capacidades musicales, del accionar y de la ejecucion sonora musical instrumental

vocal.

Desde este enfoque uno de los entrevistados que trabaja desde el modelo de
musicoterapia neurorehabiltativa refiere que la escucha musicoterapéutica es valiosa

porque dice mucho acerca de la forma de expresion de una persona, de sus habilidades
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cognitivas, de sus posibilidades de flexibilidad y exploracion, de escuchar al otro y
responder 0 No en consecuencia, pero no se prioriza la escucha como intervencion. (Ver

citas textuales p.57 y p.59)

Los recursos propios de la musicoterapia son mencionados dentro del desarrollo de las

diferentes técnicas especificas del modelo neurorehabilitativo.

Las estrategias terapéuticas son definidas como la aplicacion de determinadas técnicas,

dispositivos tecnoldgicos y adaptaciones.

La musicoterapia que se define rehabilitativa adhiere a la importancia del trabajo
interdisciplinario fundamentando que es el abordaje adecuado para un nifio multi
impedido o que tienen muchos desafios en las diferentes &reas a trabajar requiriendo una

mirada integral y multidimensionalidad que provee justamente la musica.

Desde esta conceptualizacion de la musicoterapia trabajar interdisciplinariamente tiene
que ver con el intercambio de las diferentes areas especificas. Tener una vision general
del paciente en su nivel de funcionamiento en las distintas areas, de las prioridades y de
la direccion de las intervenciones y objetivos que se van a trabajar. La interdisciplina es
definida desde el intercambio con los otros profesionales brindando pautas para
favorecer las mejores respuestas del paciente dando importancia a generalizar el
aprendizaje en las diferentes areas. El aporte que brinda la musicoterapia desde su
especificidad al equipo terapéutico es a partir de la mdsica que brinda una mirada

integral y multidimensional.

Analia Luis refiere

La multidimensionalidad de la masica nos permite tener alcance en todas las
areas, por lo que el musicoterapeuta puede hacer un intercambio con cada
disciplina en particular, relacionada a cada area especifica, tanto para tomar
pautas desde las otras disciplinas que enriguezcan nuestro trabajo como para

brindar pautas desde nuestra especialidad, es una bidireccion esto. Pero hay que
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si poder tener una vision general del paciente en su nivel de funcionamiento en
las distintas areas, para determinar las prioridades, definir exactamente el trabajo
terapéutico que se va a brindar, definir la direccion de las intervenciones y
objetivos que se van a trabajar, para trabajar en bloque con las diferentes
disciplinas. Me ha pasado que hay chicos que tienen respuestas en actividades
musicales que no se dan en otros contextos. (Comunicacion personal, 6 de marzo
de 2017)

También nos encontramos en las respuestas de algunos de los entrevistados abordajes
cuyo posicionamiento clinico y conceptual de la musicoterapia toma de diferentes
paradigmas y modelos no logrando precisar un marco referencial. En las respuestas de
los musicoterapeutas que adhieren a este tipo de abordaje se vislumbra un mayor
desarrollo, fundamentacion y delineamiento en la funcion del musicoterapeuta a partir
de la implementacion de varios modelos (Tahut, Nordoff Robins, Modelo analitico
Mary Priestley)o parte de ellos, utilizacion de algunas técnicas, recursos e

intervenciones delineando una especificidad musicoterapéutica.

Ralf Niedenthal afirma

No soy partidario de los métodos o modelos, si esta bueno conocerlos todos, me
inclino hacia Tahut y Nordoff Robins, pero no son modelos que los use fijamente.
Para mi los modelos hacen que muchas veces uno no pueda trabajar libremente y
no pueda ver otras cosas. Yo soy de la escuela de conocer a la persona que tengo
enfrente de mi y ver con gque emergente viene y trabajar a partir de ahi, y utilizar
distintas cosas de los distintos modelos. Muchas veces utilizar un modelo no te
deja ver, no te deja ver el bosque, te deja ver nada mas el arbol, y a veces, a veces,
€s0 no esté bueno. Asi que no soy partidario de un modelo especifico como te dije
anteriormente, es bueno conocerlos, tomar algunas cosas de Nordoff Robins,
algunas cosas de Tahut, pero no utilizo uno especifico. (Comunicacion personal, 8
de octubre del 2016)

113



Dentro de los objetivos de este posicionamiento se le da importancia a mejorar las
capacidades funcionales en la ejecucién instrumental y vocal con algunos desarrollos de

aspectos ligados a la expresividad y a lo vincular dentro de un contexto musical.

Desde estas formas de abordajes que combinan diferentes enfoques la escucha
musicoterapéutica es definida desde la accion de escuchar las producciones del nifio,

esta relacionada con lo que el nifio produce y hace.

Desde este posicionamiento que integra diferentes marcos conceptuales y modelos: Los
recursos propios de la musicoterapia son la mausica, el sonido, el movimiento, el
silencio, los instrumentos musicales, y las adaptaciones tecnoldgicas. Las estrategias
terapéuticas son definidas desde la implementacion de estos recursos. Uno de los
entrevistados expresan ademas que parte de las estrategias es también reunirse con el

equipo terapéutico.

Cora Levinson refiere

Los recursos propios de la musicoterapia, son para mi, en primer lugar la misica,
el silencio, los sonidos y las vibraciones percibidas como sonido, después trabajo
desde la improvisacion libre. Me dicen: “Pero el nifio apenas puede...”, bueno, el
nifio apenas puede y desde el apenas puede, comienzo a improvisar sobre lo que él
hace, sea un pequefio movimiento, un guifio. He trabajado alguna vez con el Sound
Bean en Espafia, que es un software gque a través de sensores motores percibe el
movimiento minimo de la ceja por ejemplo, de los ojos, y a través de él el nifio va

pudiendo hacer sus sonidos.(Comunicacién personal, 2 de diciembre de 2016)

Silvia Samaniego expresa

Los dispositivos con salida de voz como el stepbystep , el bicmac que los usos
muchisimo porque ante la no posibilidad del lenguaje hablado viene muy bien para
la participacion, toma de turnos, coordinacion oculo manual, intencion motora
entre otras cosas. Lo que busco en muchos casos es que el sonido que puedan

hacer sea importante dentro de un contexto musical. (...). Utilizo otra técnica que
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tiene que ver con fonoaudiologia que es el PROMT (...) Otro aspecto que estoy
tomando bastante es el ritmo, el aio pasado hice una capacitacion de
musicoterapia neurologica y me parecio muy interesante como toma el uso del
metronomo para hacer actividades de rehabilitacion con instrumentos por ejemplo
(.... Es un organizador incluso en la conducta también. (Comunicacion personal, 2

de febrero del2017)

Por otro lado diferenciamos abordajes musicoterapeuticos en nifios con ECNE ligados a
un paradigma de salud mental donde la forma de pensar y de abordar las problematicas
humanas es a partir de la escucha singular del sujeto para favorecer la produccion
subjetiva, por sobre la recuperacién de lo funcional.

Los musicoterapeutas que refieren un posicionamiento ligado a un paradigma de salud
mental distinguen diferentes paradigmas histdricos de discapacidad. Expresando que
esta contextualizacién histérica y actual de los abordajes en musicoterapia en el
desarrollo de los paradigmas atencionales permite trazar relaciones e implicancias en las
diversas formas de pensar la infancia, la discapacidad, los modos de atencion y los
paradigmas de abordaje musicoterapeuticos.

Alejandra Giacobone expresa

Obviamente que hay una linea de tiempo con paradigmas del desarrollo de la
musicoterapia como disciplina, de la profesionalizacion de la musicoterapia en el
ambito de la salud, de los modos de pensar en la infancia y de los modos de
considerar la discapacidad y por lo tanto la salud. Por lo tanto todos estos ejes de
musicoterapia, discapacidad, infancia, salud han ido modificandose vy
relacionandose por similitud y por diferencias. (...) hay un desarrollo acerca de
los modos de abordar la discapacidad que es un poco lo que respondi en la
pregunta anterior, que van evolucionando desde la exclusion, del retiro del
enfermo, del discapacitado, del diferente, del mundo cultural y social, pasando por
la busqueda infame de recuperarlo, rehabilitarlo para normalizarlo, para que se
parezca y/o para que logre lo mismo que los que no son discapacitados,
evolucionando hacia la autoconfianza, la autodeterminacion, las capacidades de
incluirse y de integrase con su nucleo y grupo social, cultural, epocal, etario,

educativo, recreativo, laboral y demas. Esto obviamente va junto con el desarrollo
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de la musicoterapia, que surge como una practica mas ligada a la musica
funcional, a la aplicacion de musica para que las personas se sientan un poquito
mejor, o a la ensefianza musical de las personas con discapacidad; nada mas lejos
que lo que hoy la musicoterapia tiene para decir como especificidad y ahi va
evolucionando. Yo esto lo describo como una evolucion de la “actividad
terapéutica a la tarea clinica”, (...) a diferencia de la construccién de una tarea
clinica donde hay una preparacion profesional, un trabajo de escucha, una
formacion de la escucha de los discursos sonoros y subjetivos jugados en una
produccion estética para los fines del intercambio y del despliegue de la

interioridad. (Comunicacion personal, 16 de noviembre del 2016)

Los musicoterapeutas que presentan este posicionamiento se han referido a que no
adhieren a la utilizacion de modelos musicoterapeuticos ni técnicas porque estrechan y

condicionan la escucha musicoterapéutica.

Expresan que la funcion del musicoterapeuta es escuchar las formas expresivas de las
producciones de un nifio que dan cuenta de su singularidad y subjetividad dentro de un
sostén vincular.La escucha musicoterapéutica es lo que le da especificidad a la

disciplina. (Ver cita textual p.66)

La funcién del musicoterapeuta es escuchar, el recurso privilegiado y la intervencion es
la escucha que da valor comunicante a las producciones expresivas del nifio. Las
producciones expresivas sonoras son consideradas como potencialmente comunicantes
y subjetivantes. Las estrategias terapéuticas se van construyendo en el encuentro y
dentro del sostén vincular singular, no hay un armado previo para las mismas. (Ver cita

textual p. 86)

Desde esta conceptualizacion del hacer musicoterapéutico y en relacion a los aportes del
equipo interdisciplinario en la construccion de estrategias clinicas, y aspectos desde la
especificidad que brinda la musicoterapia al equipo, los profesionales entrevistados

expresan la importancia de trabajar en forma interdisciplinaria. Refieren que hay
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distinciones en relacion a la definicion de interdisciplina , donde suele asociarse lo
interdisciplinario al trabajo de un equipo armado a priori antes del paciente, y desde esta
conceptualizacion la interdisciplina es valorada como un posicionamiento desde ese
lugar de reconocerse carente y en donde se puede pensar que trabajando con otro el
aporte puede ser mucho mas integral Es tomar aportes e informacion de las otras
disciplinas del equipo terapéutico que desde su especificidad favorezcan pautas sobre
aspectos a tener en cuenta del compromiso neuromotor de los nifios

Desde este paradigma de abordaje musicoterapéutico lo que le aporta la musicoterapia a
un armado interdisciplinario es una identidad, una manera de escuchar, “una
apreciacion de lo que al sujeto le sucede que es original y propio y a su vez se nutre de
aquellas otras posiciones de otras disciplinas” (Giacobone, comunicacion personal, 16
de noviembre del 2016). Es poder trabajar con el equipo terapéutico del nifio en funcién
habilitar un lugar a los padres o referentes vinculares propiciando vinculos saludables
del nifio con la familia.

Alejandra Giacobone desarrolla

Lo que aporta justamente la musicoterapia al equipo interdisciplinario es esto, la
especificidad de lo que venimos desarrollando, le aporta a un armado
interdisciplinario una identidad, una manera de escuchar, una apreciacién de lo
que al sujeto le sucede que es original y propio y a su vez se nutre de aquellas
otras posiciones de otras disciplinas, esto no lo estoy diciendo desde un lugar de
que esto es siempre positivo, a veces es muy complicado poner en acuerdo la
escucha o la comprensién que cada disciplina tiene sobre lo que a una persona le
sucede, pero bueno esto es parte justamente de lo que un profesional de la salud
sea de la disciplina o profesion que sea, tiene que trabajar para poder construir

con el otro.(Comunicacion personal,16 de noviembre del 2016)

A partir de esta revision y de las relaciones que fuimos haciendo entre las respuestas de
la matriz podemos ir aproximandonos a pensar diversas caracteristicas que delinean las

maultiples lineas de abordaje de los musicoterapeutas entrevistados.
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Distinguimos que en la actualidad la praxis de la musicoterapia en nifios con ECNE esta
construida desde diversos posicionamientos y formaciones, que conceptualizan al
sujeto, a la musicoterapia, a la clinica y a la escucha musicoterapéutica en forma
diferente, y por consiguiente delinean una especificidad musicoterapéutica de acuerdo a

cada posicionamiento.

Desde este anélisis desarrollado podemos trazar tres posicionamientos que surgen de la
matriz de datos:

Un paradigma de abordaje rehabilitativo, un paradigma que toma de diversos modelos y
no presenta un marco referencial propio, y un paradigma ligado al paradigma de salud
mental, cada uno de estos paradigmas que fuimos describiendo se diferencian
conceptualmente en la manera de concebir al sujeto, la clinica musicoterapéutica, las
intervenciones, las estrategias terapéuticas .

La definicion de escucha musicoterapéutica desde los diversos paradigmas
musicoterapeuticos presenta diferentes valorizaciones y conceptualizaciones. Los
musicoterapeutas formados en el modelo neurorehabilitativo definen a la escucha
musicoterapéutica como algo valioso porque dice mucho acerca de la forma de
expresion de una persona, de sus habilidades cognitivas, de sus posibilidades de
flexibilidad y exploracién, de escuchar al otro y responder 0 no en consecuencia, pero
no prioriza la escucha como intervencion .La escucha esté al servicio de los objetivos
rehabilitativos, mediante la aplicacion de técnicas y recursos para la recuperacion o

mejora de habilidades funcionales cognitivas comunicativas expresivas.

Los musicoterapeutas que toman de diferentes paradigmas y modelos de musicoterapia
la escucha musicoterapéutica es definida desde la accion de escuchar las producciones

del nifio, esta relacionada con lo que el nifio produce y hace. Distinguen los recursos
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propios de la musicoterapia como la musica, el sonido, el movimiento, el silencio, los

instrumentos musicales.

Los musicoterapeutas que adhieren a un paradigma de salud mental expresan que la
funcién del musicoterapeuta es escuchar, es una escucha singular (no generalizable) de
las producciones expresivas, el recurso privilegiado y la intervencion es la escucha,
desde este paradigma de abordaje las producciones expresivas sonoras son consideradas
como potencialmente comunicantes y subjetivantes. “Una oportunidad absolutamente
diferente de escuchar tanto el padecimiento como la produccion humana desde un
traslado de la audicion a la escucha que es un trabajo que hace el musicoterapeuta
consigo mismo. La importancia del musicoterapeuta que va trabajandose a si mismo
como instrumento de escucha.”(Alejandra Giacobone, comunicacion personal, 16 de

noviembre de 2016)
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CAPITULO 6

CONCLUSIONES

Claro esta que hay gestos irreconciliables: el juzgar, la
violencia de la lengua desatada, el vozarrdn, el desprecio,
la burla sobre el cuerpo del débil y la nula voluntad de
escuchar.

También hay gestos indiferentes: ponerse de espaldas, mirar
hacia otro lado, ocultar la farsa, disimular el dolor del mundo,
insistir con la torpe felicidad individual en medio de lo tragico.
Sin embargo de gestos suaves, algo decididos y a la vez fragiles
se hace la vida: acompafar, habilitar, abrigar, convidar,
hospedar, titubear, afiorar cierta alegria ain en medio de un
campo de batallas. Yo prefiero la vida de gestos fragiles, por
verdadera.

Y no la vida de los gestos ampulosos, pero ausente.

Carlos Skliar
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CAPITULO 6

6.1 La escucha musicoterapéutica

Los Musicoterapeutas escuchamos las producciones que se realizan en el escenario
clinico, en el acto de escuchar atendemos y alojamos la singularidad de cada nifio.
Pensamos en un abordaje musicoterapéutico que no niega el compromiso neuromotor de
base ni los aportes interdisciplinarios, pero complejiza su escucha desde lo vincular en
el encuentro con la expresion y el sonar del nifio. En la clinica musicoterapéutica nos
encontramos con nifios con una organicidad que no podemos negar. La escucha va a
estar atravesada por el conocimiento de lo que al sujeto le sucede, tiene que contemplar
las necesidades y dificultades que atraviesan los nifios con ECNE, entendiendo que
dicho compromiso clinico es también condicionante de su produccion.

Complejizar la escucha implica atender y deconstruir los condicionamientos de
produccion contextual, textual y clinica desde donde se constituyen los diferentes

paradigmas de abordaje musicoterapéutico en nifios con ECNE.

6.2 Acerca de los procesos de construccion de la escucha musicoterapéutica.

La escucha musicoterapéutica para que se constituya en una intervencion facilitadora de
experiencias expresivas que favorezcan y alojen la condicion de nifio y de infancia,
requiere de ciertos procesos que fuimos desarrollando y conceptualizando a lo largo de

esta investigacion:

1) La importancia de desandar y analizar el contexto de los paradigmas atencionales

y la relacién con los diferentes abordajes musicoterapeuticos en nifios con ECNE.
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Sus implicancias en la concepcion de sujeto, en la construccion de subjetividad, y de
la praxis.

Tomando los aportes del cuerpo tedrico y el anélisis de las entrevistas podemos
describir tres posicionamientos musicoterapeuticos:

Un paradigma de abordaje rehabilitativo, un conjunto de practicas terapéuticas que se
caracteriza por la articulacion de diversos modelos y no presenta un marco referencial
propio y un paradigma ligado a la salud mental. Cada uno de estos posicionamientos
que fuimos describiendo se diferencian conceptualmente en la manera de pensar al
sujeto, la clinica musicoterapéutica, la escucha musicoterapéutica, las intervenciones y
las estrategias terapéuticas.

En los nifios con ECNE cuyos abordajes terapéuticos transcurren generalmente en
ambitos con una impronta rehabilitativa, podemos vislumbrar diversos

posicionamientos:

Por un lado, una musicoterapia cuyo abordaje se basa principalmente en la
recuperacion y rehabilitacion. La funcién del musicoterapeuta desde este paradigma se
aproxima a contribuir al plan terapéutico pensado por el equipo terapéutico
rehabilitativo, su escucha tiende a los alcances de las incumbencias disciplinares
rehabilitativas. Las intervenciones y las estrategias terapéuticas son construidas
mediante la implementacion de técnicas y actividades para favorecer los objetivos
recuperativos planteados. La escucha esta al servicio de los objetivos rehabilitativos,
mediante la aplicacion de técnicas y recursos para la recuperaciébn o mejora de

habilidades funcionales cognitivas comunicativas expresivas.

Nos encontramos también con una musicoterapia que toma de diferentes paradigmas y
modelos de musicoterapia donde combinan varios enfoques. La escucha

musicoterapéutica es definida desde un hacer para, la accion de escuchar las
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producciones del nifio esta relacionada con lo que el nifio produce y hace. No hay
desarrollo en el analisis conceptual de la escucha musicoterapéutica. Distinguen los
recursos propios de la musicoterapia como la musica, el sonido, el movimiento, el
silencio, los instrumentos musicales. Haciendo un fuerte hincapié en la produccion
sonoro musical vocal.

En este conjunto de practicas que relaciona diversos modelos predomina el uso de
técnicas tomadas del modelo Tahut, el Neurorehabilitativo, el Modelo analitico Mary
Priestley, y el Nordoff Robins, delinea una especificidad musicoterapéutica heterogénea
desde donde se intenta articular diferentes maneras de pensar al sujeto y a la clinica. Se
le da importancia a mejorar las capacidades funcionales en la ejecucién instrumental y
vocal con algunos desarrollos de aspectos ligados a la comunicacion, a la expresividad,

a lo relacional, a lo vincular y a lo ludico.

2) Deconstruir los paradigmas de abordaje a los que como musicoterapeutas
adherimos y desde donde construimos un posicionamiento clinico. Interpelar sobre
nuestros propios condicionamientos que podrian interferir en la posibilidad de
escucha.

A partir del andlisis de las entrevistas a musicoterapeutas que trabajan con la poblacién
de nuestra investigacion, podemos inferir diferentes construcciones de escucha
musicoterapéutica desde los diversos paradigmas atencionales, donde se desprenden
multiples formas de intervenir de acuerdo a cada posicionamiento clinico: un abordaje
rehabilitativo cuyas intervenciones priorizan las manifestaciones expresivas de los nifios
desde lo rehabilitativo funcional; un abordaje musicoterapéutico que tomas de varios
modelos cuya escucha si bien valoriza la importancia de la produccion expresiva
musical no es definida como una intervencién en si misma favorecedora de experiencias

subjetivantes; y un paradigma de abordaje que define a la escucha como intervencion
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que aloja las manifestaciones expresivas dandoles categoria de discurso comunicante .
Desde este posicionamiento la escucha musicoterapéutica es la intervencién que

valoriza la expresividad y lo vincular como constitutivo de la subjetividad.

Complejizar la escucha supone un dialogar frente a las diferentes perspectivas
atencionales en la clinica musicoterapéutica de nifios con ECNE. Deconstruir en
nosotros como musicoterapeutas aquellos condicionantes que se desprenden de
paradigmas cuyas estrategias terapéuticas, recursos e intervenciones, conceptualizan a
priori a los sujetos y a la clinica. Y construir nuestro hacer a partir de la singularidad y

complejidad de los nifios que atendemos.

-3) Diferenciar la escucha como intervencion que habilita espacios para el despliegue
expresivo- subjetivo del nifio, y la escucha como aplicativo de técnicas al servicio de

lo rehabilitativo que opera desde el déficit y recuperativo.

La distincion entre técnica e intervencion en la constitucion y formalizacion de la
escucha es una diferencia de paradigmas: la técnica supone y confiere cierto saber
previo del terapeuta sobre el nifio, transformandose este Gltimo en depositario pasivo de
la aplicacién de conocimientos técnicos, donde lo recuperativo en relaciéon a un déficit
es central. La intervencién en cambio se construye a partir de las producciones que se
generan en el escenario vincular habilitando al nifio como sujeto activo que interactia y

se expresa en su sonar con otro y desde el encuentro con sus aspectos saludables.

4) Conceptualizar sobre la especificidad musicoterapéutica en el abordaje de nifios
con ECNE como una escucha del detalle, una escucha de lo pequefio que rescata lo

sutil de las manifestaciones expresivas como potencia subjetiva.
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El abordaje musicoterapéutico se enmarca dentro de una escucha de la clinica del
detalle. La poblacion de nuestra investigacion son nifios que presentan un compromiso,
cuyas caracteristicas e implicancias son condicionantes de su produccion. Las
posibilidades de iniciativa, espontaneidad y continuidad en sus producciones expresivas
se ven condicionadas por su problematica de base.Las estrategias e intervenciones se
construyen desde esta complejidad que pone en juego diferentes componentes (la
produccion expresiva, sus constantes y variaciones, el vinculo e informacién de su
compromiso su compromiso de base)

La escucha del musicoterapeuta implica una suspension de conocimientos técnicos,
tiene que estar despojada de preconceptos, silenciosa y sensible al encuentro del nifio
con sus gestos, sin anteponer ningun conocimiento que clausure sus producciones
expresivas (sin instruir, estimular, disciplinar, ensefiar musica, modelizar, moralizar...),
en un contexto donde la sutileza de lo expresivo puede transformarse en un
acontecimiento subjetivante.

En el transcurso de esta investigacion nos fuimos aproximando en una de las vifietas
presentadas a la construccion de un escenario vincular a partir de una escucha del
detalle, de las pequefias manifestaciones expresivas de Luciana: la respiracion,
silencios, movimientos ,quietud y miradas , donde hubo esperas de la musicoterapeuta y
de la nifia, sostén desde la pauta del patron respiratorio con acuerdos que fueron
variando la produccion expresiva, y desde una secuencia ritmica del patron respiratorio
como manifestacion expresiva de la nifia.

Como el encuentro musicoterapéutico con Bruno: La escucha habilitando un espacio
para que el nifio se vivencie en sus manifestaciones, sensaciones, expresiones a través
del vinculo con el terapeuta, rescatando las pequefias iniciativas, la novedad, lo inédito.

Las iniciativas que generan vivencias en un proceso terapéutico y que sostenido desde
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lo vincular, se transforman en nuevas posibilidades de construir experiencias vinculares,

relacionales, expresivas y discursivas.

La escucha es una intervencion que aloja y rescata las manifestaciones expresivas del
nifio, habilitandolo en una posicion activa donde puede apropiarse de su discurso, de
su sonar, desde un pequefio resoplido, una mirada fugaz, un detenimiento, su
silencio. En esa conformacién vincular la escucha del musicoterapeuta sostiene,
espera, rescata y acompana.

Definimos la funcion del musicoterapeuta como el acto de escuchar las formas
expresivas de los nifios como potenciales espacios de singularizacion de la experiencia
vincular, y de distinguir aquellas manifestaciones estéaticas que condicionan y cercenan
las posibilidades subjetivas y que operan en mdltiples dimensiones y contextos. La
escucha musicoterapéutica en su construccion formal y sensible atendiendo a la sutileza

de un gesto, un pequefio movimiento, un respirar.

6.3 Sobre la escucha como intervencion en la clinica de nifios con ECNE

En funcion de lo desarrollado en la investigacion, y retomando la idea directriz
sostenemos que la conceptualizacion de la escucha musicoterapéutica como
intervencion, teniendo en cuenta los procesos que describimos en la primer parte de
las conclusiones, es un acto subjetivante en si misma que facilita un escenario
vincular en el cual se despliega un discurso que da cuenta de un sujeto y de su
singularidad. Este espacio favorece la posibilidad de que el nifio pueda desplegar su
expresion, reconocerse en las diferencias, en la novedad de las variaciones,
desplazamientos de sus producciones, para apropiarse de un lugar discursivo
diferente. Apropiacion que se produce desde sus manifestaciones en el escenario
vincular y a partir de una escucha que atiende al despliegue de los aspectos sanos, y

moviliza, pregunta y deconstruye aquellos del orden del padecimiento.
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Posicionarnos desde una praxis musicoterapéutica en una escucha facilitadora de
experiencias subjetivantes requiere un continuo reconocimiento, deconstruccion y
construccion de los modos de pensar y hacer clinico. Acompafando y alojando desde
nuestra especificidad musicoterapéutica el despliegue expresivo del nifio, y en el marco
de los avatares de la configuracion vincular y subjetiva humana, entendiendo que las
experiencias subjetivantes acontecen con un otro en relacion y en una escucha.

Una Musicoterapia que amplia los contextos de escucha tendiendo a la complejidad de
la misma, que en contraposicion al conocimiento estatico y definido previamente bajo
determinados modelos, técnicas y busquedas de certezas, transita la incertidumbre. Las
producciones expresivas son escuchadas desde un entramado vincular
multidimensional, cuyas estrategias terapéuticas se sostienen en la pregunta por el

sujeto.

Creemos necesario interrorgarnos sobre los procesos de construccion de la escucha
en musicoterapia, distinguiendo por un lado aquellos del orden del disciplinamiento y
condicionamiento , y por otro la escucha que se constituye como una intervencion,

como una practica libertaria de la subjetividad.

Es imperioso retomar la valoracion de una escucha sensible,subversiva, lo mas
autonoma posible de constructos y de paradigmas de abordaje que la han tecnificado,
disciplinado y sobrecodificado. Reflexionar sobre el riesgo de desconocer las
posibilidades de clausura subjetiva se produce al estrechar y tecnificar el sonar de un
nifo.

Concebir la escucha como una intervencion subjetivante en si misma no se refiere solo

a una conceptualizacion o posicionamiento clinico sino también ético.

127



La escucha musicoterapéutica en nifios con ECNE es una intervencién que va
Inaugurando un espacio de encuentro en donde las manifestaciones, pequenas,
fugaces, sutiles en sus micro movimientos, desplazamientos y silencio, son alojadas
desde una vincularidad fundante de creaciones y recreaciones de gestos que se
transformarédn en actos subjetivantes, en ejercicios de libertad. Una permanente
busqueda del escuchar como un acto ético, que en su accion permite facilitar la
movilidad subjetiva por parte del nifio, que en sus expresiones esta haciendo una

apuesta vital.

128



Escuchar es inseparable de hacerse escuchar.

Pierre Schaeffer
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GLOSARIO

Polihidramnios: EI Polihidramnios es liquido amniotico excesivo; se asocia con
complicaciones maternas y fetales. El diagndstico es mediante la medicion ecografica
de liquido amnidtico. Los trastornos maternos que contribuyen al Polihidramnios se
tratan. Si los sintomas son graves o si se producen contracciones prematuras dolorosas,
el tratamiento también puede incluir la reduccion manual del volumen de liquido
amniotico. El volumen de liquido amni6tico no se puede medir directamente de forma
segura, excepto tal vez durante el parto por cesarea. Por lo tanto, el exceso de liquido se
define indirectamente utilizando criterios ecograficos, por lo general el indice de liquido
amnidtico (ILA). EI ILA es la suma de la profundidad vertical del fluido medida en cada
cuadrante del dtero. Los rangos normales del ILA son de 5 a 25 cm; valores > 25 cm
indican Polihidramnios. (Merck Sharp & Dohme Corp., 2018)

Encefalopatia Hipdxico isquémica: La encefalopatia hipoxico-isquémica (EHI) es un
cuadro anatomoclinico caracterizado por secuelas motoras y neuropsicoldgicas
secundarias a la falta de oxigeno por cese de flujo sanguineo cerebral. La severidad de
las lesiones se correlaciona con la duracion de la falta de oxigeno, y se estima que a
partir de 4-5 minutos de anoxia las lesiones son irreversibles. (P. de la Rivaa, 2011)

Via Piramidal: La via piramidal o tracto piramidal son un grupo de fibras nerviosas
que nacen en la corteza cerebral y terminan en la médula espinal. Dirigen el control
voluntario de la musculatura de todo el cuerpo. Esta via incluye dos tractos: el cortico
espinal y el cortico bulbar. EI primero finaliza en el tronco cerebral, y el segundo en
la médula espinal.

La via piramidal es una via descendente, es decir, que envia impulsos desde el cerebro
hasta las neuronas motoras del organismo. Estas Gltimas inervan directamente los
musculos para que podamos moverlos. Se diferencia de la via extrapiramidal en que ésta
dirige el control muscular involuntario y automatico como la coordinacion, el equilibrio,
el tono muscular, la postura, etc. No hay sinapsis (conexiones neuronales) dentro de la
via piramidal. Los cuerpos de las células estan en la corteza cerebral, o bien en el tronco
cerebral. Las neuronas de esta via se denominan neuronas motoras superiores. Ya que,
una vez finalizada, conectan con neuronas motoras inferiores que controlan
directamente los muasculos. (Silvan, 2017)

Via Piramidal: Via del sistema nervioso, poli sinaptica, que incluye los nucleos basales y los
nucleos subcorticales relacionados, que intervienen en el comportamiento motor.

Esta via controla principalmente la actividad postural estatica, mientras que la via piramidal
interviene fundamentalmente en los movimientos voluntarios.

La via Extrapiramidal esta formada por una red de neuronas localizadas en regiones especificas
del encéfalo y del tronco encefélico, tales como nucleos basales, formacion reticular, nicleos
vestibulares y nucleo rojo. Los neurotransmisores implicados en la funcion de la via
Extrapiramidal son dopamina, serotonina, acetilcolina y &cido gamma-amino butirico.
(http://enciclopedia.us.es, 2009)

Hiperreflexia osteotendinosa: En medicina se conoce como hiperreflexia a la exaltacion o
aumento de los reflejos osteotendinosos, es por lo tanto el fendmeno contrario a la disminucion
de los mismos que se denomina hiporreflexia.
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https://es.wikipedia.org/wiki/Reflejo_osteotendinoso
https://es.wikipedia.org/wiki/Hiporreflexia

La hiperreflexia se detecta por el médico durante la exploracidn clinica, generalmente utilizando
el martillo de reflejos y explorando el reflejo rotuliano, percutiendo en el tendén homdnimo.
También se diagndstica explorando otros reflejos, entre ellos el reflejo aquiliano, reflejo
bicipital, reflejo tricipital, reflejo estilo radial y reflejo cubito pronador. Puede estar ocasionada
por diversas enfermedades, una de las méas frecuentes es la lesion de la via piramidal.

La hiperreflexia se diagnostica cuando se presenta alguno de los siguientes signos durante la
exploracion de los reflejos osteotendinosos del enfermo:

e Disminucion del umbral. Es decir, es necesario un estimulo mas pequefio de lo normal con
el martillo de reflejos para desencadenar la respuesta.

e Larespuesta es mas amplia de lo normal. La percusion del tendon rotuliano desencadena un
movimiento mas intenso de lo normal.

e La respuesta es mas rapida de lo habitual y repetitiva. En ocasiones se convierte en
continua, fendmeno conocido como clonus.

Las causas pueden ser muy variadas, una de las méas frecuentes es la lesion de la via piramidal,

la cual puede verse afectada por numerosas enfermedades neuroldgicas. (es.wikipedia.or, 2017)

Osteopenia: La osteopenia es el término usado para definir una densidad dsea anormal que no
llega a ser tan baja como la experimentada en la osteoporosis. Segun la definicion de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se definiria como aquella en la que la densidad dsea
tiene un indice T- score de -1 a -2,5.

Las causas de la aparicion de la osteopenia son varias y diversas. Entre ellas se encuentran la
carencia de calcio y de vitamina D, el sedentarismo, no desarrollar buena masa 6sea de nifio,
algunos medicamentos y los factores genéticos.

Se han encontrado también casos de osteopenia en bebés prematuros, ya que es durante los 3
altimos meses de embarazo donde las aportan grandes cantidades de calcio al bebé, ayudando al
crecimiento y el desarrollo éseo. (Grande, 2018)

Reflujo eséfago gastrico: El reflujo gastroesofagico en nifios con parélisis cerebral comun vy
puede causar complicaciones respiratorias, especialmente en aquellos con deterioro neurolégico
grave. Los cambios en la motilidad esofagica, disminucién del tono y de la columna vertebral
deformidades cardias pueden contribuir a su aparicién. El reflujo puede ser dificil de
diagnosticar y signos sugestivos incluir movimientos distonicos relacionados con la postura
(sindrome de Sandifer). El insomnio puede indicar reflujo o espasmo esofdgico La
fundoplicatura, gastrostomia y dilatacion esofagica por estenosis causada por esofagitis son la
segunda causa mas frecuente de procedimientos quirdrgicos en estos pacientes después de la
cirugia ortopédica. Babeo intenso puede ser debilitante en nifios con paralisis cerebral.

El mayor riesgo es la aspiracion de los alimentos en los pulmones, y la muerte como
consecuencia de la aspiracién masiva.

El reflujo es el resultado de una valvula situada en la entrada del estémago, llamado el cardia,
que en nifios con reflujo es incontinente, es decir, que no se cierra después de que el nifio para
alimentar y, en consecuencia, se produce alrededor de la comida o contenido gastrico desde el
estdbmago hacia el es6fago. Esto puede ocurrir poco después de la intensidad de la natalidad y el
aumento gradual, si no se maneja adecuadamente, puede convertirse en una esofagitis, que es
una inflamacion producida por los 4&cidos estomacales o incluso una hernia hiatal.
(www.paralisiacerebral.wordpress.com, 2015)
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ANEXO

ENTREVISTAS:

ENTREVISTADO 1 (LIC. EN MUSICOTERAPIA)

-1 Describir la experiencia clinica musicoterapéutica en nifios con ECNE

Yo egrese del afio 2006 de la universidad del Salvador, a partir de ahi hasta el dia de
hoy , voy diez afios de experiencia, trabajo con chicos con paralisis cerebral en el
Centro Camino, he atendido alrededor de cuarenta, cuarenta y cinco pacientes en todos
estos diez afios. La mayoria de ellos con PC. Me especialice en adaptaciones, trabajo
con adaptaciones musicales, corporales, ambientales, tecnoldgicas. Son todas
adaptaciones que utilizo para desarrollas mucho més el potencial del paciente, lo que
hacen que puedan tener una mejor produccion sonora y puedan también una mejor
forma de expresarse. Doy talleres justamente de adaptaciones junto al Lic. Gabriel
Federico del Centro Camino, eso por un lado. Por otro lado dirijo un proyecto Todos
Hacemos Musica con chicos con PC y los objetivos del proyecto son concientizar que
los chicos con discapacidad pueden hacer masica y los chicos con PC por ende con una
buena adaptacion, con un buen trabajo interdisciplinario pueden llegar hacer una
produccion sonora que ellos realmente deseen.

- 2 ¢Conoce cudles son los paradigmas histdricos en los cuales se ha abordado la
discapacidad?

-3 ¢Conoce paradigmas de abordaje en Musicoterapia especificos de la disciplina?
Podria trazar una relacién entre los paradigmas histéricos de atencion en
discapacidad y los de Musicoterapia?

"2 y 3-Te soy sincero, no comprendo bien la pregunta, el tema de la palabra paradigma,
te réferis desde un modelo, un ejemplo. Y en cuanto a paradigmas histéricos donde se
ha abordado la discapacidad yo pienso el libro de Foucault, la historia de la locura por
ejemplo, pero no sé si encara por ahi la pregunta y después tampoco entiendo la
pregunta conoces paradigmas de abordajes especificos de la disciplina, no sé si podes
darme un ejemplo o no entiendo bien la pregunta, avisame cuando puedas porque me
descoloco tu pregunta, espero tu respuesta .Gracias.

-4 ;Conoce sobre los diferentes modelos atencionales de Musicoterapia en
discapacidad? Describir y trazar diferencias

Si estoy al tanto de los modelos de Musicoterapia, algunos son oficiales, otros no son
oficiales, me desempefio mucho en el modelo Nordoff Robins, hice el curso en Nueva
York, hay cosas que estoy muy de acuerdo y hay otras que estoy en desacuerdo, pero
me gustan en si mucho el modelo. Estoy al tanto de los demas modelos de GIM, de los
perfiles de improvisacién de Bruscia, el modelo Benenzon también. No son modelos
que utilizo, sé que cada uno tiene sus diferencias, el GIM desde la imagen y la
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imaginacion y la musica, el modelo de Benenzon que trabaja el ISO, la identidad
sonora, y el de CROM esquema conceptual referencial operativo musicoterapéutico , el
de Bruscia de los perfiles de improvisacion, el de Nordoff Robins que es musicoterapia
creativa donde se trabaja mucho el nifio en musica, estan convencidos de que todos
tenemos un nifio musical adentro y se trabaja b&sicamente solo desde la mausica,
principalmente eso. Utilizo mucho el modelo de Tahut, es una referencia muy
importante para mi, para trabajar todo lo que es rehabilitacion con chicos co alguna
discapacidad, en este caso con PC. He hecho el afio pasado en FLENI el curso de Thaut
de Musicoterapia Neuroldgica. Pero principalmente utilizo el de Thaut y el de Nordoff
Robins.

-5 ¢Cual seria la funcion del Musicoterapeuta en el abordaje de nifios con
COmpromiso neuromotor severo?

La funcion depende que objetivos estemos proponiéndonos, los objetivos se pueden
proponer a nivel interdisciplinario con los demés profesionales. Yo siempre me contacto
mucho con los kinesiologos, con los neurdlogos que me cuentan su punto de vista y a
partir de ahi nos proponemos objetivos en comun .Asi que la funcidén es muy importante
porque la musica para muchos chicos es liberadora, tienen tantas terapias que cuando
Ilegan a musicoterapia se alegran porque juegan con la masica, lo disfrutan mucho mas.
Entonces desde la rehabilitacion puede ser trabajar la motricidad gruesa, trabajar la
motricidad fina a través de un instrumento como el teclado, la guitarra si es posible,
sino adaptaciones. Hay un programa que se llama OMI que moviéndote la computadora
capta tu movimiento justamente y reproduce sonidos, entonces uno puede trabajar el
tronco a nivel horizontal o vertical. Puede haber muchisimas funciones, se pueden
trabajar el tema de la respiracion para poder cantar mucho mejor a través de la
respiracion primero tiene que tener una postura correcta derecha, para respirar mejor
puede usar una pechera aunque a veces s mejor sacarla para que no se acostumbre y el
tono muscular baje, asi que es una ida y vuelta hay que usar ahi el sentido comdn. Asi
que la funcion del musicoterapeuta en el abordaje de nifios con compromiso motor es
muy importante, y como te dije son muchisimas funciones pero siempre depende del
objetivo que se propone en el equipo.

-6 ¢Cuales son los recursos propios de la Musicoterapia? ¢Trabaja desde algun
modelo, técnica, método en el abordaje clinico?

No soy partidario de los métodos 0 modelos, si esta bueno conocerlos todos, me inclino
hacia Tahut y Nordoff Robins, pero no son modelos que los use fijamente. Para mi los
modelos hacen que muchas veces uno no pueda trabajar libremente y no pueda ver otras
cosas. Yo soy de la escuela de conocer a la persona que tengo enfrente de mi y ver con
gue emergente viene y trabajar a partir de ahi, y utilizar distintas cosas de los distintos
modelos. Muchas veces utilizar un modelo no te deja ver, no te deja ver el bosque, te
deja ver nada mas el arbol, y a veces, a veces, eso no esta bueno. Asi que no soy
partidario de un modelo especifico como te dije anteriormente, es bueno conocerlos,
tomar algunas cosas de Nordoff Robins, algunas cosas de Tahut, pero no utilizo uno
especifico.

Técnicas, abordajes, métodos, yo utilizo muchas adaptaciones, y algo muy importante
que es desde donde trabajo, trabajo con el potencial del paciente, no con el déficit.
Quedarme en el déficit es quedarme constantemente en la problematica y estd bueno a
veces trabajar eso para mejorarlo, pero trabajo mucho con el potencial, porque
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trabando con el potencial estoy cien por ciento seguro de que sube mucho mas su
autoestima y eso hace que el deficit vaya desapareciendo y quede a un costado. Asi que
trabajo con el potencial, el potencial puede ser el baile, el canto, inventar historias,
cuentos sonoros, muchas cosas y eso se ve plasmado en los videos de Todos Hacemos
Mdsica lo que hago. No es facil encontrar el potencial, de hecho hay muchos chicos que
no lo saben, entonces uno tiene que ser una guia para ayudarlos.

-7 ¢ Como piensa las intervenciones y tratamiento en esta poblacion?

Generalmente pienso primero por supuesto el tratamiento, me junto con el equipo
interdisciplinario, vamos pensando en objetivos a corto y mediano plazo. Y yo
personalmente cuando trabajo con nifios adolescentes lo que hago es buscar el potencial
de ellos , no me quedo en el déficit, en lo que no pueden hacer , sino que busco
justamente el potencial, y a partir de ese potencial hago intervenciones y trabajo
.Generalmente las intervenciones se dan en el momento no las pienso, porque me
condicionan mucho, si voy pensando los objetivos y voy encaminando la persona hacia
el objetivo, pero las intervenciones se dan en el momento a partir de algo que estoy
viendo.

-8 ¢Cudles podrian ser las estrategias terapéuticas que podrian convocar y favorecer
en los nifios experiencias expresivas?

Las estrategias yo las veo capaz para un lado como reunirse con los demas
profesionales, para mi es fundamental eso, Ilamar, mandar un mail, hablar con los
padres. Todas esas estrategias ayudan a que los profesionales vayan por el mismo
camino Yy no separados. Es importante hablar con los padres, preguntarle que estuvieron
haciendo en la semana los chicos, si paso algo relevante en la semana. Nosotros
sabiendo eso vamos a poder trabajar mucho mejor y favorecer asi justamente las
experiencias expresivas de los chicos a través de la musica, del canto, del baile. Por
otro lado hacer un seguimiento desde lo visual, filmar, nosotros en el Centro Camino
tenemos camaras filmadoras que registran todo, si hosotros tenemos un seguimiento de
eso, vamos viendo durante meses a ver qué es lo que surge, que cambios hay, podemos
trabajar sobre eso y por ende también favorecer las experiencias expresivas de los nifios,
creo que son estrategias muy importantes.

9-;,Como definirias la escucha musicoterapéutica? ¢Que aportaria esta escucha de
diferente a otras disciplinas en el abordaje de esta poblacidon?

La escucha musicoterapéutica no es solo la masica, escuchar la masica, sino es escuchar
entre comillas todo lo que uno ve, para mi es importantisimo eso, no puedo despegar la
mausica del cuerpo, de lo que estoy viendo, de los gestos, de como esta tocando, en que
postura, como esta cantando, si esta cantando fuerte, suave, con qué intencién lo esta
cantando. Para mi la escucha musicoterapeutica es todo lo que veo de mi paciente,
desde como esta tocando el timbre, si viene corriendo, es todo. Con que emergente
viene, si viene con un objeto, con un juguete, con un instrumento.
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¢Que aportaria esta escucha diferente a otras disciplinas? Muchas cosas porque con la
musica también se juega, porque los chicos donde trabajo, paralisis cerebral, sindrome
de Down les gusta jugar, vienen con distintas terapias, kinesiologia, terapia ocupacional,
fonoaudiologia, realmente muchas veces se aburren, nosotros tenemos un plus muy
grande, los chicos con la musica se divierten, juegan. Entonces a partir de ese juego el
disfrute que tienen haciendo masica uno puede sacar mucho méas herramientas y cosas
para analizar. Lo diferente es eso, que realmente disfrutan la terapia. Es un juego para
ellos, para nosotros es una terapia, nosotros vamos analizando todo, jugamos con ellos
por supuesto, pero ellos no se dan cuenta que es una terapia, juegan, es mucho mas
Ilevadero, es mucho més facil para llevar a cabo el tratamiento.

-10 ¢Se trabaja de forma interdisciplinaria? Que aporta al abordaje interdisciplinario
la musicoterapia?)

Si se trabaja en forma interdisciplinaria, es fundamental. Para mi no hay Musicoterapia
sino hay un trabajo interdisciplinario, no, no sirve, cada profesional va por distintos
lados y no se puede. Yo me retno una vez al mes con los profesionales, a veces tarda un
poquito mas tres meses, depende realmente la situacion, la importancia que se esta
Ilevando a cabo con el paciente pero si ho nos reunimos, es por mail, por wasap, 0 N0s
Ilamamos y vamos preguntando, cuestionando algunas cosas. Para mi el trabajo
interdisciplinario es fundamental, ya sea con Kkinesidlogos, neurélogos, otros
musicoterapeutas, terapistas ocupacionales, maestros integradores, profesores,
profesores de educacion fisica, lo que sea, pero es fundamental.
¢Qué aporta al trabajo interdisciplinario? Muchas cosas, la visién de cada uno, he
tenido reuniones con otros profesionales que me di cuenta, observe cosas, escuche cosas
que no habia observado, esta es la persona y yo no me habia dado cuenta , asi que es
maravilloso el trabajo interdisciplinario. Sin el trabajo interdisciplinario no se podria
hacer el tratamiento correcto.

11- Debido a lo sustancial del compromiso neuromotor de base y las alteraciones
asociadas que se presentan en los nifios con ECNE ¢Qué aportes del equipo
terapéutico interdisciplinario toma o articula desde la especificidad de la
musicoterapia para el desarrollo de estrategias de intervencion en la clinica?

Trabajo muchos con Kkinesiologos por el compromiso motor de los chicos, voy
preguntando que movimientos conviene realizar para tener una mejora. Trabajo mucho
la postura en el caso de los nifios que cantan, entonces es muy importante saber cual es
la mejor postura para cantar, si va a necesitar una pechera o no, y en qué momento, para
que puedan respirar mejor y por ende sacar una mejor voz. Después trabajo mucho con
fonoaudio6logos para que me vayan ayudando mucho con la postura de la boca , como
hay que ponerla, para que puedan cantar mejor y articular mejor , pero mas que nada en
las reuniones vemos los objetivos en comun que podemos trabajar todos, ya sea un
objetivo o varios objetivos. Entonces yo desde la musicoterapia voy aportando también
que se puede hacer, también depende mucho del paciente. Si uno tiene veinte pacientes
0 quince pacientes con PC cada objetivo va a ser distinto porque cada persona es
diferente, entonces van variando, entonces tomo mucho la importancia del kinesiélogo,
terapista ocupacional, neurdlogo también que nos va diciendo especificamente algunas
cositas, novedades.
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ENTREVISTADO 2 (MUSICOTERAPEUTA)
-1 Describir la experiencia clinica musicoterapéutica en nifios con ECNE

La experiencia que yo tengo es partir de mi inclusion en el equipo interdisciplinario de
la unidad pediatrica de ALPI en el afio 89. ALPI que es una institucion emblematica
tenia desde los 80 una unidad pediatrica dedicada especificamente a nifios con
trastornos neuroldgicos y neuromotores, donde una gran parte de la poblacion asistida
eran nifos con Pardlisis Cerebral o el término que se ha instalado actualmente que es el
de ECNE, el termino es antiguo pero se ha dejado de hablar de paralisis cerebral que
era un diagnostico mas amplio y abarcativo para definirlo en términos de una
encefalopatia crénica no evolutiva por que no evoluciona en términos de problemaética
fisioldgica sino que lo que evolucionan son los trastornos derivados de justamente, esa
lesion o ese dafio por anoxia de origen (generalmente). Mi experiencia es ingresando a
la unidad pediatrica, ya habia abordaje musicoterapéutico en este contexto desde el afio
setenta y pico con una sola musicoterapeuta, después en los 80 esa musicoterapeuta se
retira, se incorporan dos musicoterapeutas que eran de mi camada, recibidas en el 86, y
cuando uno de ellas renuncia yo tomo su cargo, después la otra toma licencia y me
ofrecen a mi también tomar ese cargo, porque habia dos turnos, un turno mafiana y un
turno tarde para cubrir los horarios de consultorio y yo tomo el horario de una y los
pacientes de ambas porque no habia presupuesto para seguir cubriendo dos cargos.
Lo interesante de este armado que fue mi primer lugar de trabajo formal, en blanco, en
un equipo interdisciplinario para hacer clinica en una modalidad individual, se trataba
de una unidad pediatrica en un instituto de rehabilitacion con lo cual el equipo era de
rehabilitacion y la modalidad de atencion era en sesiones individuales de cada
paciente, donde cada paciente recibia la cantidad de tratamientos por areas que
necesitara , el equipo estaba integrado por una médica fisiatra que era la jefa del servicio
que después se llamo especialidad en medicina fisica y rehabilitacion, era la primera que
recibia el paciente, abria la historia clinica y hacia la anamnesis, después de alli era
derivado la familia a una entrevista en psicologia y a una entrevista en trabajo social,
con esas dos entrevistas mas la consulta médica inicial se llevaba adelante una clinica de
admision. En la Clinica de Admision estabamos un referente de cada area del equipo
que eran kinesiologia, ocupacional, fonoaudiologia, psicopedagogia, musicoterapia y
psicologia. También era un lugar de formacion, como un hospital escuela, con lo cual la
presencia de ademas de un referente por area disciplinar, de algin pasante o
practicante también era habitual, esto significaba que los dias de clinica de admision
habia alrededor de ocho personas presentes mientras dos o tres terapeutas tomaban el
liderazgo de conducir la sesién de evaluacion y estaba por supuesto presente la médica
también. Esto fue uno de los primeros impactos para mi muy fuertes por esa situacién
de examen de un nifio pequefio con tanta gente a su alrededor.

Y asi empecé a hacer mi trabajo, primero recibiendo uno o dos pacientes con los que
nadie sabia qué hacer, nifios muy graves en la mayoria de los casos con diagnostico de
ECNE (no exclusivamente) y lo que fui haciendo fue ampliando la apreciacion de la
disciplina y de la profesion. Fue primero un trabajo contextual en mi experiencia
porque yo llego y todos los terapeutas estaban nombrados por cuatro horas diariasy en
esas cuatro horas diarias atendian a ocho pacientes y habia listas de espera en todas las
areas. En musicoterapia en las cuatro horas de la mafiana de trabajo habia un paciente
dos, mucho tiempo libre y una manera de instalar una representacion social de la
disciplina era aumentar el caudal de pacientes para lo cual lo que yo tuve que hacer fue
trabajar, pensar y estudiar muchisimo para llevar a las reuniones de equipo, los ateneos
y a las clinicas de admision mi opinién, mi apreciacion y la necesidad de inclusion de
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trabajo musicoterapéutico no solo cuando todos los demas no sabian qué hacer con el
nifio. .
Yo trabaje muchos afios alli, después renuncié con tres personas mas del equipo, que
eran un médico, una fonoaudiologa y dos kinesiologas y armamos un equipo privado,
tuvimos una institucion privada de rehabilitacion con una modalidad similar pero un
poco mas subjetivante por ponerle algin nombre, porque incluimos psicologo y
psicopedagogo en el equipo, y como yo era una de las duefias formaba parte del equipo
admisor que era kinesiéloga, fonoaudiologa, musicoterapeuta y médico. Esto dur6 unos
afios y luego me desvinculé de ese armado institucional que se alejaban cada vez mas de
los conocimientos que fui adquiriendo en cuanto al trabajo en primera infancia. En el
libro que editamos en 2015 con Gauna y Licastro, y en otros articulos que yo he
publicado hablo de esto, el trabajo subjetivo en primera infancia y el trabajo
musicoterapéutico en primera infancia es un desprendimiento de la conceptualizacion
surgida a partir de mirar al nifio del &mbito de la rehabilitacion como un sujeto. Méas
especificamente “escuchar” al sujeto del nifio en rehabilitacion. Esto hace pensar en la
salud mental de ese nifio y en el abordaje musicoterapéutico por ende que se desprende
de un abordaje rehabilitador, por eso yo empiezo a cuestionarme, a plantearme que no
hago rehabilitacion, que tampoco hago estimulacion y que como musicoterapeuta yo
cuestiono el trabajo estimulador y rehabilitador porque el abordaje no es desde ese
paradigma sino desde un paradigma subjetivo de producciones posibles para el
intercambio humano, para la salud mental. Hasta el dia de hoy yo sigo recibiendo nifios
con este diagnostico de ECNE en mi practica privada

- 2 ¢Conoce cuéles son los paradigmas histéricos en los cuales se ha abordado la
discapacidad?

A grandes rasgos hay tres momentos que pueden ubicarse. Un primer momento de
exclusion signado por el abandono o la reclusién de la persona con discapacidad, un
segundo momento llamado de rehabilitacion tradicional, un abordaje puramente
rehabilitador de la discapacidad donde se promueve una fragmentacion de las
producciones humanas para ser abordadas por las disciplinas que van surgiendo y
apareciendo a partir del campo de la rehabilitacion, como lo es la kinesiologia, la terapia
ocupacional, la fonoaudiologia, profesiones que se desprenden de ellas mismas
basicamente de la kinesiologia, y lo que van haciendo es desarrollar la recuperacion o la
rehabilitacion de aquellas funcionalidades humanas afectadas por una situacion
accidental o de nacimiento, ese segundo paradigma es el que adn persiste.
Lamentablemente sigue habiendo una modalidad rehabilitadora y fragmentadora que la
podemos ver hoy con otros nombres: abordaje cognitivo conductual y la incorporacion
de las problematicas psicoldgicas al campo de la neurologia. Ese segundo momento
historico, el del modelo de la rehabilitacion tradicional, que no permite que la persona
esté un minuto de su vida sin rehabilitarse, ha hecho estragos. El tercer momento
histérico que es de los ochenta esta en vigencia y sigue siendo muy dificil de instalar,
es el de la autonomia y de la autodeterminacion, la busqueda de un abordaje social
comunitario clinico educativo desde todos los ambitos de desarrollo de una persona de
acuerdo a su momento historico y a su etapa evolutiva atravesados justamente por la
autonomia, la autodeterminacion y la inclusion. Este seria el modelo al que se tiende. A
veces esta tendencia es malinterpretada, y se cree que si hay un abordaje individual no
habria un trabajo por la autonomia y por la autodeterminacién y esto no es asi, no se
trata solamente de incluir borrando las diferencias sino de trabajar con las diferencias en
una inclusion comunitaria social con todos los apoyos soportes y andamiajes que sean
necesarios para que las personas con discapacidad tengan la edad que tenga puedan
desarrollarse significativamente en su contexto histérico epocal y cultural. El modelo
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“taller grupal” de muchas instituciones dedicadas a nifios con patologias neuromotoras
graves, es altamente cuestionable toda vez que se trata de un mero conjunto de nifios
que reciben sin intimidad alguna, una porcion de la hora que el Musicoterapeuta tiene
asignada al “grupo”...

-3 ¢ Conoce paradigmas de abordaje en Musicoterapia especificos de la disciplina?
Podria trazar una relacion entre los paradigmas histéricos de atencion en
discapacidad y los de Musicoterapia?

Me suena a varias cosas que yo vengo escribiendo, trabajando y que ademas he
abordado como mapa conceptual de la materia que he dado en la facultad los ultimos
quince afios, por lo menos hasta el afio 2013 que ejerci la docencia universitaria.
Obviamente que hay una linea de tiempo con paradigmas del desarrollo de la
musicoterapia como disciplina, de la profesionalizacion de la musicoterapia en el
ambito de la salud, de los modos de pensar en la infancia y de los modos de considerar
la discapacidad y por lo tanto la salud. Ha habido muchos cambios. Por lo tanto todos
estos ejes de musicoterapia, discapacidad, infancia, salud han ido modificAndose y
relacionandose por similitud y por diferencias. A grandes rasgos hay que pensar que la
salud como concepto fue evolucionando desde pensarla como ausencia de enfermedad a
pensar como la tendencia a un estado de bienestar, tampoco es el bienestar de un estado
absoluto porque no existe, sino tender a un estado de bienestar en contexto, dejar de
pensar la salud en términos aislados o de laboratorio. Simultaneamente hay un
desarrollo acerca de los modos de abordar la discapacidad que es un poco lo que
respondi en la pregunta anterior, que van evolucionando desde la exclusion, del retiro
del enfermo, del discapacitado, del diferente, del mundo cultural y social, pasando por
la busqueda infame de recuperarlo, rehabilitarlo para normalizarlo, para que se parezca
y/o para que logre lo mismo que los que no son discapacitados, evolucionando hacia la
autoconfianza, la autodeterminacion, las capacidades de incluirse y de integrase con su
nucleo y grupo social, cultural, epocal, etario, educativo, recreativo, laboral y demas.
Esto obviamente va junto con el desarrollo de la musicoterapia, que surge como una
practica mas ligada a la musica funcional, a la aplicacion de mdsica para que las
personas se sientan un poquito mejor, 0 a la ensefianza musical de las personas con
discapacidad; nada mas lejos que lo que hoy la musicoterapia tiene para decir como
especificidad y ahi va evolucionando. Yo esto lo describo como una evolucion de la
“actividad terapéutica a la tarea clinica”, de pensarlo como una actividad de algo que se
puede hacer y que puede tener resultados terapéuticos como tantas cosas lo tienen,
correr puede ser una actividad terapéutica, tejer, bordar, pintar, cantar, a diferencia de la
construccion de una tarea clinica donde hay una preparacion profesional, un trabajo de
escucha, una formacion de la escucha de los discursos sonoros y subjetivos jugados en
una produccién estética para los fines del intercambio y del despliegue de la
interioridad. Aqui el diagnostico es un dato, entonces en la discapacidad muchas veces
basado en un diagnostico, muchas veces no. A veces hay un diagnostico que establece
gue una persona es discapacitada como en el caso de ECNE, y en otros casos no, como
un nifio con retraso madurativo, donde dependera el paradigma en el que se lo considere
si el paradigma es neuroldgico y se lo supone y afirma en esa suposicién que el nifio
vino con un bagaje neurologico deficiente y por eso tiene retraso madurativo, estamos
ante un nifio con padecimiento psiquico que por lo tanto va a impactar en sus modos de
manifestarse funcionalmente, esto no queda muy lejos tampoco de la apreciacion de un
nifilo con una discapacidad franca como es una PC, una encefalopatia crénica no
evolutiva donde adentro, afuera, acompafiando o formando parte de su desarrollo de
personalidad van a estar todas estas caracteristicas que no deben ser dejadas de lado
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como detectar y contener su sufrimiento psiquico o no, puede no temerlo, su desarrollo
emocional, sus capacidades comunicativas, mas alla de lo que funcionalmente el nifio
con discapacidad pueda portar. La musicoterapia al ir evolucionando en una tarea
clinica va desarrollandose en sus modos de apreciar y conceptualizar al sujeto de
atencion sin perder de vista su contexto de discapacidad y su diagnéstico pero si
considerando esto como un dato, ya que la escucha musicoterapéutica no va a estar
puesta en la discapacidad sino en la singularidad del sujeto que se atiende, esto ha
hecho que la musicoterapia hoy tenga un desarrollo conceptual diverso, porque sigue
coexistiendo con estas modalidades, estas maneras de pensar. Desde mi lugar el
paradigma de la escucha trabajada de Elcira Belloc, desde este paradigma de
apreciacion, también hay otros musicoterapeutas y otras lineas terapéuticas que hacen
un trabajo de rehabilitacion y proveen recursos musicales para que el nifio cumpla con
objetivos funcionales propios de otras disciplinas, por ejemplo: el objetivo de la
terapista ocupacional es que el nifio lleve las manos a linea media porque de esa manera
se integra sensorialmente, alinea la mirada y conecta con la persona que tiene enfrente y
mejora su postura, baja su tono y se equilibra, desde una apreciacién funcional del
control motor, entonces el musicoterapeuta va a trabajar para el mismo objetivo
proveyendo al paciente de cajas chayeras, tambores, panderetas o diversos
instrumentos musicales con los que el nifio pueda jugar y de esa manera favorecer
ponérselos en un lugar del cuerpo, donde el nifio se vea obligado a juntar las manos
sobre ese instrumento para producir sonido y con ese objetivo de producir sonido en
linea media lo que se logra es el objetivo que tiene la terapista ocupacional. O una
psicopedagoga que estéd trabajando con la incorporacion de contenidos como grande
mediano y chico, entonces el musicoterapeuta utiliza flautas grande, mediana, chica,
guitarra grande, mediana, chica, pandereta grande, mediana, chica, para colaborar y
aportar a los objetivos del trabajo de otra disciplina de rehabilitacién. Claramente
estamos hablando desde mi posicionamiento de otra cuestion donde no creo que el
musicoterapeuta tenga esta funcion, pero no descarto que otros musicoterapeutas
trabajen desde el paradigma de la rehabilitacion de funciones.

Otro dato interesante, para no biografiar cada respuesta, hay un trabajo muy interesante
que es de Carlos Wernicke, médico psiquiatra, el habla de la disfuncion cerebral
minima que es un concepto antiguo, en un articulo de los afios ochenta, pero hay algo
muy interesante que el habla en un momento de las terapias comprensivas y terapias de
recuperacion, él dice que un nifio con paralisis cerebral o con trastornos neuromotores
tiene que recibir ademas del abordaje educativo especializado y los controles médicos
especificos, terapias comprensivas y terapias de rehabilitacion, las terapias de
rehabilitacion Wernicke las ubica en el campo de la kinesiologia, la terapia
ocupacional, la fonoaudiologia y la psicopedagogia, y como terapias comprensivas
ubica la psicologia , la psicomotricidad y la musicoterapia. Es interesante este planteo.
Especialmente por el momento histérico en que lo hace.

-4 ;Conoce sobre los diferentes modelos atencionales de Musicoterapia en
discapacidad? Describir y trazar diferencias.

Un poco lo estuve respondiendo en la anterior, no conozco en términos de nombres de
métodos y modelos, no es una manera de pensar que yo comparta en términos de
modelos atencionales de métodos mucho menos, pero si entiendo que hay unas
maneras de enunciarlo, hay personas que lo enuncian de una manera como
musicoterapia neurocognitiva, neuromusicoterapia, hay otros modelos con otros
nombres que no tengo presente. Me parece que la principal diferencia esta en trabajar
sobre la discapacidad y por la discapacidad y trabajar con el sujeto que porta un
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diagndstico, me parece que ahi se traza la principal diferencia. Mi manera de pensar, el
modo de abordar las problematicas humanas es desde la musicoterapia, es desde la
escucha singular del sujeto que padece. Tenga el diagnostico que tenga, considerando y
conociendo en profundidad de que se trata ese diagnostico, justamente desde el
conocimiento profundo del neurodesarrollo y del psicodesarrollo. La diferencia va estar
trazada justamente por eso, el sujeto de atencidn para el musicoterapeuta que trabaja
desde la linea de la escucha trabajada es el sujeto, es el nifio y su contexto, sus
dificultades, su diagndstico, la significacién simbodlica que tiene ese diagnostico en el
nifio, la familia, la escuela, los que lo atienden y demas y no la discapacidad que porta,
y basicamente un trabajo que tiende a favorecer la produccion subjetiva, la
comunicacion, la expresividad, el relacionamiento y la vinculacion a través de las
posibilidades discursivas sonoro musicales y no un trabajo con el recurso sonoro
musical para modificar o lograr el éxito de alguna pauta funcional.

-5 ¢Cual seria la funcion del Musicoterapeuta en el abordaje de nifios con
cCOmpromiso neuromotor severo?

La funcién del musicoterapeuta es escuchar, la intervencion del musicoterapeuta es la
escucha porque en el modo de escuchar es que se activan las producciones mas
exteriorizadas del musicoterapeuta controladas y moduladas, con esto quiero decir que
la funcién del musicoterapeuta va a estar determinada por su capacidad de escucha
clinica, el trabajo con su propio ser como instrumento de escucha para no poner
solamente lo propio a producir, sino que la produccion del musicoterapeuta esta en
funcién de una intervencion favorecedora del despliegue de las calidades y cualidades
del paciente o del nifio.

En el abordaje de nifios con compromiso neuromotor severo tenemos un montén de
cuestiones a trabajar desde el paradigma del musicoterapeuta, el musicoterapeuta debe
trabajarse mucho, todo lo que a él le implica el estar con otro imposibilitado, limitado,
inmovil o peculiarmente movil, y muchas veces silencioso o silenciado, improductivo y
digo un trabajo muy potente de si mismo de parte del musicoterapeuta porque su
funcion justamente va estar en dar lugar a la sutileza con la que el nifio con compromiso
neuromotor severo pueda dar cuenta de si mismo, pueda poner en el afuera, expresar su
singularidad, su sentir, su ser, y para eso hay que tener una escucha que no solamente
depende de estar en silencio sino en estar fértil para poder producir algo que enlace, que
desencadene, que dé cuenta de una posible situacion dialégica o sea garantizar un
encuentro, ir al encuentro de eso que el otro puede poner a funcionar, que puede llegar
a ser el sonido, la respiracion. El fantasma més temido por mi experiencia de casi treinta
afios de trabajo de nifios con ECNE, lo méas temido es el rellenar el silencio o el vacio de
produccion con la produccion musicoterapéutica donde lo musical, si tampoco el
musicoterapeuta no tiene muy bien trabajado esta cuestion en si mismo, puede aparecer
alli por un relleno que solamente obtura, para tolerar ese silencio, esa improductividad,
esa inmovilidad, esa dificultad que el organismo produce en lo expresivo, el
musicoterapeuta llena el espacio de musica, tanto propia como envasada o grabada, esto
también puede pasar en otras areas terapéuticas donde aparece mucho el recurso sonoro
musical para tolerar la angustia que provoca el trabajo con un nifio severo pero en el
caso de un musicoterapeuta esto seria imperdonable.

-6 ¢Cuales son los recursos propios de la Musicoterapia? ¢Trabaja desde algun
modelo, técnica, método en el abordaje clinico?

Los recursos propios de la musicoterapia son fundamentalmente la escucha, y la
escucha trabajada desde mi posicionamiento clinico y el cuerpo conceptual del que me
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manejo. Esto es una construccion que esta en Argentina a partir de Elcira Belloc, que es
la que integra los conocimientos de la musica electroacustica y sus investigaciones y
estudios con Pierre Schaeffer en Francia. Integra esos conocimientos sobre la escucha
del objeto sonoro que no es la fuente por supuesto, a la escucha clinica, en ese momento
articulado con el psicoandlisis y después mas alla del posicionamiento psicoanalitico
construyendo una identidad propiamente musicoterapéutica en el modo de escuchar.
Méas adelante con otros desarrollos conceptuales que yo fui haciendo en estos treinta
afios de trabajo y de formacién con Elcira Belloc, entre otros conocimientos que yo fui
integrando y transformando de acuerdo a lo que la misma clinica hacia aparecer, voy a
plantear una “escucha musicalizada”. Esto es un poco complejo para explicarlo como en
la respuesta a una pregunta, lo desarrollo en el tomo | del libro Musicoterapia en la
Infancia que escribimos junto a Gustavo Gauna y Luciana Licastro, y lo voy a seguir
desarrollando en el tomo Il, pero como para simplificarlo podria decir que esa escucha
musicalizada, esa capacidad de escuchar mas alla de ese contendido semantico de lo
que pueda estar siendo dicho y mas alld de la tentacion de traducir a un contenido
semantico aquello que no es palabra pero que suena, y hacer una amplia escucha
semiotica desde la conceptualizacién de la musicalidad humana.

No trabajo desde ningun modelo, técnica, método, porque me parece gque justamente
esas construcciones lo que terminan es coartando la amplitud de la escucha en un
contexto de complejidad y sobre todo en el contexto de incertidumbre, desde el cual me
posiciono para escuchar cuando estoy trabajando, cuando estoy escuchando lo que un
nifio, en mi caso porque es mi clinica o también los adultos que estan con ellos, no me
posiciono desde una metodologia o una técnica, sino que la escucha es abierta, amplia y
se construye con el otro. La escucha siempre es con el otro, la famosa frase de Pierre
Schaeffer “Escuchar es inseparable de hacerse escuchar”, o sea que si o si para que la
audicidn se transforme en escucha tiene que haber un encuentro humano.

-7 ¢Cémo piensa las intervenciones y tratamiento en esta poblacion?

La escucha es la intervencion. No tengo una distincion para pensar la intervencion de la
escucha porque justamente la escucha musicoterapéutica es la intervencion que va
construyendo un proceso de tratamiento. Cuando le agregas a la pregunta la poblacion,
el paradigma desde el que yo me posiciono es el de la infancia, no el de la patologia,
pero esto no implica no pensar en las caracteristicas de cada problematica, patologia o
diagnostico con el que un nifio llegue. En el caso de la poblacion con ECNE, donde
claramente hay una patologia franca, no hay algo complejo de asir en cuanto a la
organicidad pero si en cuanto a la subjetividad, con lo cual las intervenciones y el
tratamiento, o sea la escucha de nifios con este tipo de padecimiento en términos
musicoterapéuticos, no difiere de la escucha de cualquier nifio que padece, porque la
escucha y el tratamiento va a estar justamente mas alla de lo que la patologia le implica
y le impide, conociéndola, sabiendo de que se trata, con la responsabilidad de conocer
en profundidad lo que esto implica desde lo bioldgico y lo organico, pero trabajando
justamente desde las construcciones vinculares desde esa situacion.

-8 ¢Cuéles podrian ser las estrategias terapéuticas que podrian convocar y
favorecer en los nifios experiencias expresivas?

Acd también tenemos un general y un particular. Los nifios en general, se sienten
naturalmente convocados por el entorno en funcion de los armados vinculares y
relacionales que el entorno les provea para desarrollar su expresividad. El desarrollo
sonoro expresivo es un impulso humano natural. Obviamente cuando hay un tipo de
complicacién, de impedimento, de limitacion, se articula la limitacién con la patologia
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que impone con la limitacién que el entorno vincular emocional relacional le impone y
las posibilidades e imposibilidades de ese nifio para desplegar sus expresividad. Hay
modos que pueden favorecer el despliegue expresivo y modos que los pueden
obstaculizar, justamente la escucha musicoterapéutica lo que aporta es una sutileza para
estas escuchas y para estas producciones. Asi que convoca y que favorece en un nifio la
experiencia expresiva estd basada en el tipo de vivencias que en el encuentro
musicoterapéutico se puedan generar y es una construccion de ese terapeuta y ese
paciente.

-9 ¢Como definirias la escucha musicoterapéutica? ¢Que aportaria esta escucha de
diferente a otras disciplinas en el abordaje de esta poblacion?

Esto esta respondido anteriormente pero lo retomo. La escucha musicoterapéutica es
justamente una escucha musicalizada, lo que los musicoterapeutas vamos haciendo es
musicalizar nuestra escucha, esto es lo que nos da especificidad e identidad por toda la
complejidad que implica la musicalidad humana, no es hacer de lo que se escucha un
producto musical que es absolutamente diferente y no estoy hablando de misica como
produccién de la cultura, estoy hablando de musicalidad como condicion de la
humanidad.

¢Que aportaria esta escucha de diferente a otras disciplinas?

No hay otra disciplina que pueda hacer ese tipo de escucha porque no le compete y
porque tampoco tiene el cuerpo tedrico clinico de la praxis para poderlo desarrollar.
Esta es nuestra especificidad ,y en particular en esta poblacion aporta lo mismo que a
otras poblaciones, una escucha diferenciada, una posibilidad de apreciar y trabajar con
elementos del discurso, que no son posibles desde lo semantico, no son posibles desde
la escucha verbal y no son posibles desde la accion .Una oportunidad absolutamente
diferente de escuchar tanto el padecimiento como la produccién humana desde un
traslado de la audicion a la escucha que es un trabajo que hace el musicoterapeuta
consigo mismo. La importancia del musicoterapeuta que va trabajandose a si mismo
como instrumento de escucha.

-10 ¢Se trabaja de forma interdisciplinaria? Que aporta al abordaje interdisciplinario
la musicoterapia?

Claro que se trabaja en forma interdisciplinaria, seria imposible pensarlo de otra
manera. Que se trabaje en forma interdisciplinaria, que el musicoterapeuta pueda tener
internamente una posicion interdisciplinaria en su trabajo no significa que siempre
encuentre interlocutores validos entre los integrantes de un equipo terapéutico del
paciente. Cuando me refiero al trabajo interdisciplinario lo pienso mas desde las redes,
que también lo desarrollo en el tomo I, porque es un poquitito mas amplia que la
cuestion de la interdisciplina ya que muchas veces suele asociarse lo interdisciplinario
al trabajo de un equipo armado a priori antes del paciente, y la interdisciplina es un
posicionamiento, un elogio a la falta, yo me considero que me faltan cosas, que carezco
de algunas necesidades, ofertas o producciones que le pudieran venir bien a
determinado paciente y desde ese lugar de reconocerme carente es que puedo pensar
que trabajando con otro, el aporte puede ser mucho mas integral. Pero bueno, para eso
hay que trabajarse a si mismo.

Lo que aporta justamente la musicoterapia al equipo interdisciplinario es esto, la
especificidad de lo que venimos desarrollando, le aporta a un armado interdisciplinario
una identidad, una manera de escuchar, una apreciaciéon de lo que al sujeto le sucede
que es original y propio y a su vez se nutre de aquellas otras posiciones de otras
disciplinas, esto no lo estoy diciendo desde un lugar de que esto es siempre positivo, a
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veces es muy complicado poner en acuerdo la escucha o la comprensién que cada
disciplina tiene sobre lo que a una persona le sucede, pero bueno esto es parte
justamente de lo que un profesional de la salud sea de la disciplina o profesion que sea,
tiene que trabajar para poder construir con el otro.

-11 Debido a lo sustancial del compromiso neuromotor de base y las alteraciones
asociadas que se presentan en los nifios con ECNE ¢Qué aportes del equipo
terapéutico interdisciplinario toma o articula desde la especificidad de la
musicoterapia para el desarrollo de estrategias de intervencion en la clinica?

La pregunta once me parece que es fundamental y muy especifica cuando nos
encontramos con un nifio con mucha limitacion organica, con un real en el cuerpo, hay
una organicidad que no podemos negar. La escucha va a estar siempre atravesada,
considerando a la escucha como el tratamiento musicoterapéutico y la intervencion, va a
estar siempre atravesada por el conocimiento de lo que al sujeto le sucede, le pasa y
desde un conocimiento cabal y profundo de lo que significa una encefalopatia crénica
no evolutiva, hay integrantes de un equipo interdisciplinario habituales en nifios con
este tipo de dificultades que vienen de un origen rehabilitador con una formacion
médica mucho méas profunda que la nuestra, no es que no la tengamos, es que es mas
profunda, mas especifica en esos aspectos y justamente desde lo que nos podemos nutrir
y aportar un monton es el conocimiento de lo que otros profesionales nos pueden
brindar sobre el porqué de algunas manifestaciones observables en un nifio gravemente
afectado como para no negar que eso sigue siendo una produccion del nifio pero
también conocer cuestiones basicas y no caer en un pensamiento magico y sobre
interpretar producciones como voluntarias cuando no lo son, o interpretar de acuerdo a
un conocimiento vago de lo que implica la neuromotricidad.

No solo es algo que nos aportan otros profesionales del equipo, mas desde la rama de la
kinesiologia, la fonoaudiologia, la terapia ocupacional, como las tres ramas mas
rehabilitadoras del equipo interdisciplinario, sino también las disciplinas que ellos
representan. En muchos casos, sobre todo en los inicios cuando yo comence a trabajar y
me encontré con lo potente e impactante que es un nifio con parélisis cerebral con una
perturbacién neuromotora que impacta en lo visual, la imagen nos toma y quedamos
tomados justamente por eso del orden de lo siniestro que se nos aparece por la
perturbacién motora, la perturbacién en el cuerpo observable claramente. Primero hay
que trabajar mucho con uno, con lo que a uno le pasa con eso pero también el aporte de
otros profesionales que pueden darnos pautas muy sencillas de posicionamiento y
postura corporal, cual es la mejor manera desde una concepcién neuromotora y
neuroldgica, cual es la mejor manera de tomar a un nifio, de agarrarlo, sostenerlo, si con
fuerza, si con sutileza, en que momento, como para comprender desde lo que es el
aparato neuromotor y neurosensorial, cuales son los mejores modos de relacionarnos
con el cuerpo del nifio para poder producir un encuentro que nos permita en algun
momento activar la escucha.

ENTREVISTADO 3(LIC EN MUSICOTERAPIA)

-1 Describir la experiencia clinica musicoterapéutica en nifios con ECNE
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La experiencia clinica personal de mi trabajo con nifios con ECNE es amplia y
sumamente interesante ya que ningun caso es igual al otro, es mas, generalmente son
muy dispares entre si y muy pero muy peculiares en cuanto a sus caracteristicas. Es sin
duda un desafio para el profesional que desea ser parte de un tratamiento para un nifio
con ECNE y una apuesta a las bondades que su terapia puede brindar a pacientes con
diversas caracteristicas.

- 2 ¢Conoce cuales son los paradigmas historicos en los cuales se ha abordado la
discapacidad?

La concepcion de la discapacidad ha cambiado mucho a través del tiempo. En el pasado
cobro mucha importancia el surgimiento de técnicas y formas de tratamiento debido a la
demanda sucedida post guerra mundial. Luego, gracias a los avances en la ciencia y la
medicina basada en la evidencia se fue fortaleciendo el concepto de rehabilitacion como
forma de volver a integrar al individuo con discapacidad en una sociedad. Desde los
afios 80 y debido la publicacién de la Organizacion Mundial de la Salud de un
documento amplio basado en la clasificacién internacional de deficiencias, minusvalias
y discapacidades, se toma mundialmente a la CIF (Clasificacion Internacional del
Funcionamiento) como la herramienta de mayor reconocimiento mundial para evaluar
procesos de prevencion, rehabilitacién y reinsercion.

-3 ¢Conoce paradigmas de abordaje en Musicoterapia especificos de la disciplina?
Podria trazar una relacion entre los paradigmas histéricos de atencién en
discapacidad y los de Musicoterapia?

Claramente se puede trazar un paralelo entre los paradigmas histéricos de la
discapacidad y la Musicoterapia. No es casual que en los Gltimos 20 afios de profesién
se hayan publicado una enorme cantidad de investigaciones acerca del valor de la
musicoterapia en los procesos de prevencién, rehabilitacion y reinsercion. Los mayores
avances en cuanto a la eficacia de las intervenciones de Musicoterapia en poblaciones
especificas ha mostrado como la mdsica es importante no solo por su capacidad de
cambiar estados animicos por ejemplo, sino como ejemplo de neuroplasticidad cerebral
y posibilidad de rehabilitacion de funciones pérdidas o descendidas luego de un trauma
adquirido o heredado.

-4 ;Conoce sobre los diferentes modelos atencionales de Musicoterapia en
discapacidad? Describir y trazar diferencias
(NO CONTESTADA)

-5 ¢Cual seria la funcion del Musicoterapeuta en el abordaje de nifios con
compromiso neuromotor severo?

En mi opinién el Musicoterapeuta que trabaja con nifios con compromiso neuromotor
debe proveerles de nuevas formas de ejecucion musical, de funcionamiento motor
activo que garantice el éxito final: conseguir que un instrumento pueda sonar, que un
sonido pueda ser vocalizado de la mejor manera posible, etc. Creo que los
Musicoterapeutas somos profesionales que vemos en forma holistica al ser humano y
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por ello pensamos que es posible siempre brindar formas de participacion activa en las
actividades musicales.

-6 ¢Cuales son los recursos propios de la Musicoterapia? ¢Trabaja desde algun
modelo, técnica, método en el abordaje clinico?

Estoy especializada en Neurologic Music Therapy (Thaut) desde hace més de 8 afios y
también me he formado intensamente en la Teoria de la Integracion Sensorial aplicada a
la Musicoterapia con la Dra. Berger (quien estuvo supervisando mi trabajo en forma
presencial durante un mes intensivamente) y en formacion permanente a distancia. Mi
posgrado en Comunicacién Aumentativa Alternativa y Tecnologia Asistida de Aedin
me amplio las posibilidades de pensar a la Musicoterapia aplicada a nifios con ECNE
que no pueden valerse de su cuerpo como herramienta sino que se ven limitados a una
comunicacion visual por ejemplo.

Los recursos propios de la Musicoterapia son los de la muasica primeramente: el ritmo,
la melodia, la armonia, etc. También los propios descriptos por la NMT (Musicoterapia
Neurorehabiltativa) muchos de ellos Ilamados en Argentina desde hace tiempo atras
bajo otros nombres, etc.

-7 ¢ COmo piensa las intervenciones y tratamiento en esta poblacion?

Realizo un analisis de la situacion actual del paciente por medio de la evaluacion directa
de las respuestas del paciente en diversos juegos y actividades musicales, mas la suma
de entrevista personalizada con su madre/padre o tutor y el intercambio con
profesionales del equipo tratante. Con la suma de todos estos datos confecciono
objetivos a trabajar a corto y largo plazo, varios de ellos cuantificables. Utilizo las
filmaciones y anotaciones como medio de seguimiento del proceso terapéutico y para
poder evaluar con certeza avances/retrocesos del paciente, ventajas y desventajas de las
estrategias aplicadas a fin de alcanzar los objetivos planteados.

-8 ¢Cuales podrian ser las estrategias terapéuticas que podrian convocar y favorecer
en los nifios experiencias expresivas?

Es una pregunta muy amplia y a la vez un poco imprecisa. Las experiencias expresivas
o formas de comunicacidn atipicas de las cuales estos nifios pueden verse beneficiados
tienen muchas veces que ver con la aplicacién de métodos alternativos y aumentativos
de comunicacién o el uso de tecnologia asistida. La adaptacion de instrumentos
musicales y buscar nuevos puntos de acceso en el cuerpo para poder ejecutar con acierto
un instrumento es basico en nifios con compromiso neurolocomotor severo. Quienes
tienen mayores habilidades cognitivas, corporales y/o comunicativas tienen la
posibilidad de utilizar menos asistencia y ortopedia para realizar las mismas funciones
(ejemplo, sostener una baqueta para percutir un tambor)

-9 ¢Como definirias la escucha musicoterapéutica? ¢Que aportaria esta escucha de
diferente a otras disciplinas en el abordaje de esta poblacién?
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La escucha musicoterapéutica es valiosa porque dice mucho acerca de la forma de
expresion de una persona, de sus habilidades cognitivas, de sus posibilidades de
flexibilidad y exploracion, de escuchar al otro y responder 0 no en consecuencia, etc.
Yo creo que la poblacién con ECNE no tiene demasiada variacion productiva en cuanto
a que no escuchamos demasiados cambios ni habilidades expresadas, sin embargo,
entiendo que hay gente que valora la escucha y las toma como método de trabajo. Sin
embargo, no es mi caso. Yo no priorizo la escucha como una estrategia de intervencion.

-10 ¢Se trabaja de forma interdisciplinaria? Que aporta al abordaje interdisciplinario
la musicoterapia?)

Trabajo en varios equipos interdisciplinarios. No puedo pensar en el trabajo con nifios
con ECNE sin pensar en comunicarme con su equipo tratante tanto para escuchar como
para comentar sobre mi vision del tratamiento y aportar en ida y vuelta. La
musicoterapia debe comunicar en términos no musicales resultados observado par que
las otras disciplinas puedan entender de lo que estamos hablando.

ENTREVISTADO 4 (LIC EN MUSICOTERAPIA)

1 Describir la experiencia clinica musicoterapéutica en nifios con ECNE

Mi experiencia en nifios con ECNE en la clinica, yo trabajo con nifios con ECNE desde
hace siete afios, poco después de recibirme comencé a trabajar con nifios con
encefalopatia crdnica no evolutiva en hogares y centros educativos terapéuticos varios,
y en el hospital pablico. Mi posicion con respecto a esto es desde los cuidados
paliativos, yo abordo a los pacientes desde esa perspectiva. El nifio con ECNE es en
cuidados paliativos lo que se llama grupo cuatro de atencién. Los grupos de atencién
son cuatro depende de las caracteristicas y evolucion de la patologia. En este caso el
grupo cuatro se refiere a aquellos nifios que tenian un desarrollo sano intra o extra utero,
pero que ocurre un determinado evento que afecta su sistema nervioso central y tiene
como consecuencia una patologia que no es evolutiva pero que sus sintomas
secundarios en la evolucién de determinadas cuestiones que pueden aparecer como
causa de su patologia no evolutiva, en algin momento lo van a llevar al fallecimiento.

Que implica esto como posicion no...basicamente que cuidados podemos dar para que
ese nifio tenga la mejor calidad de vida posible desde varios aspectos. Primero desde los
aspectos motores y funcionales que tiene que ver con que aproveche la mayor
posibilidad sus recursos funcionales para poder relacionarse con el mundo, y por
supuesto también desde el aspecto subjetivo, de ofrecerle a ese nifio que esta
condicionado por una lesion a nivel sistema nervioso central que afecta sus diferentes
sistemas , motor, sensorial, de lenguaje , de la aprendizaje, de trabajo, y un montén de
cuestiones, como podemos ayudarlo a que tenga un mejor desarrollo desde el punto de
vista subjetivo, de que pueda aparecer un proceso de subjetivacion , en el cual el como
sujeto pueda mostrar algo de su afecto y de recibirlo y si se quiere una interaccion
reciproca que ayude a mejorar su calidad de vida y la de su entorno, la de su familia, la
de sus cuidadores que van a ser los encargados de proveerles los cuidados que le van a
dar una buena calidad de vida, entonces el trabajo al que uno apunta a lo largo de los
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anos es a eso . Mi experiencia tiene que ver con ese tipo de forma de pensar el abordaje
que es la del cuidado del sujeto y de la posibilidad de atender a sus necesidades .Este
aprendizaje ha sido a lo largo de los afios estando en lugares privados como el hospital
publico, el hospital Pedro Elizalde, donde fui concurrente, jefe de residentes, y ademas
parte del equipo de cuidados paliativos pediatricos.

- 2) ¢Conoce cuales son los paradigmas historicos en los cuales se ha abordado la
discapacidad?

2. El paradigma anterior previo a la ciencia moderna, la discapacidad era igual que la
locura, y este tipo de patologias cronicas e incurables en ese momento estaban
relacionadas con cuestiones mas ligadas al castigo divino y demonizacion. Estamos
hablando de varios siglos atras, y por lo general la respuesta ante esto no era una
respuesta con intencion de generar salud sino con intencién de exclusion. En ese
momento el paradigma era la exclusion, que era esconder al loco en caso de la locura, y
en caso de la discapacidad fisica era el ocultamiento del resto de la sociedad; entonces
especialmente la persona con una discapacidad fisica de mayor compromiso motor y
mental eran ocultadas en instituciones o en las casas.

En la provincia que vengo yo , en Tucuman, todavia incluso en lugares muy alejados
esta la idea de que el nifio con paralisis cerebral permanece en la casa oculto, y algunas
veces recibe tratamiento médico , pero en algunos casos ni siquiera van a centros de
rehabilitacion , se los oculta porque generan verglienza. Eso en algunos lugares hoy
persisten, en algunos lugares la realidad es de que los nuevos paradigmas no han
Ilegado.

Después empiezan a aparecer los paradigmas que tienen que ver con recuperar la
funcionalidad. En el caso de los nifios con ECNE , hace 200 300 afios atras no habia la
cantidad que hay ahora ,porque una de las razones por las que hoy tenemos estos nifios
con paralisis cerebral es que los avances de la tecnologia han permitido que las causas
de la pardlisis cerebral ,que antes llevaban a la muerte a un sujeto de forma rapida , ya
sea por un accidente , porque no habia terapias intensivas , porque no habia terapias
neonatales, porque no habian antibi6ticos ,etc. . Estos dafios que generaban una parélisis
cerebral llevaban a la muerte, entonces las paralisis cerebrales eran muchos maés raras de
lo que son hoy.

Las encefalopatias cronicas no evolutivas o paralisis cerebral, prefiero usar ECNE,
pero podemos pensar en cualquiera de esos dos términos.

La ECNE no era algo que vos vieras habitualmente, eso empieza a ver con los avances
de la tecnologia, las valvulas de derivacion ventriculo peritoneal, el avance de las
cirugias de craneo alta complejidad, las medicaciones, los anticonvulsivos. Todo eso
permite que hoy estos nifios sobrevivan a situaciones que antes no hubieran sobrevivido,
entonces ahora es mucho mas comun.

A principio de este siglo comienzan a aparecer los modelos rehabilitadores, si bien
empiezan a surgir las terapias que piensan a la subjetividad, aparecen fuertemente los
modelos rehabilitadores en la posguerra especialmente. Se trabaja mucho sobre la
cuestion paramédica , el que decide es el medico més alla de las necesidades propias
del sujeto , el medico es el que indica el tratamiento y las demas disciplinas vendrian a
ser disciplinas paramédicas , y funcionan en relacion a una prescripcion y un disefio de
objetivos terapéuticos médicos .Por lo general entonces es la funcionalidad y/o
recuperacion de un drgano o sistema pero no concibiendo en muchos casos la
subjetividad como un parametro a pensar en estos nifios. Con el avance de la nocién de
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nifio como sujeto de derecho ,del loco como sujeto de derecho , del discapacitado como
sujeto de derecho y la toma de més fuerza, especialmente en los 70 y sobretodo en
Europa , en Argentina empieza a aparecer después de la dictadura , tomaron mas fuerzas
las terapias de origen psicoanalitico, la filosofia francesa y el movimiento de
desmanicomializacion , y un montén de cuestiones que empiezan a tomar mucho mas
cuerpo . Especialmente en américa latina después de las dictaduras, donde aparece
también esta nocion de la ruptura de la tension del discurso medico hegemonico, y
empieza a concebirse también al sujeto y a pensar que el sujeto tiene que ser
considerado , y se tiene que trabajar en relacion a poder facilitar los procesos subjetivos
de una persona.

Qué ocurre? aparece en forma dicotdmica para contrarrestar y equilibrar al discurso
medico hegemonico ,se empiezan a ver debates en relacion a qué es mas importante
...?la subjetividad , la produccion subjetiva, el inconsciente , o lo que pasa a nivel
organico? Se empieza a caer el desarrollo de este tipo de terapias, empieza a aparecer la
idea de la inclusion, de la normalizacién. Que la persona con discapacidad pueda llevar
una vida lo més parecida a las personas que no tienen discapacidad.

Empezamos a salir de la nocién del discapacitado en relacion a la discapacidad como la
falta de una funcion o el mal funcionamiento de una funcion organica. Empieza a
aparecer también la nocion de pensar que el sujeto por mas que tiene alguna cuestion
funcional que le impide realizar determinadas cosas, si tiene aspectos que son sanos
que le permitirian realizar otras 0 compensar funciones. Y empieza a surgir esta idea
de fortalecer aspectos que tiene un sujeto que no estdn tomados por la patologia,
entonces comienza a cambiar el paradigma hacia una nocién relacionada con lo sano,
con el abordaje del sujeto y de la subjetividad y de facilitar la a aparicién de aquellos
aspectos que no estan tomados por la patologia y que también hacen al sujeto.

La idea de que el sujeto con discapacidad tiene una diferencia en relacion a lo
funcional, al funcionamiento mental o a cualquier cuestién, pero tiene una diferencia, y
que esa diferencia tiene que poder ser incluida, y que el contexto tiene que poder
generar alternativas para que esa inclusion sea posible. Y para que esa inclusion sea
posible implica fortalecer los recursos y las herramientas propias del sujeto en esa
intencionalidad de tener una vida lo mas sana y activa posible. También hay algo del
sujeto que tal vez es lo mas importante que es justamente facilitar esa posibilidad de
que sea el sujeto el que se incluya.

-3 ¢Conoce paradigmas de abordaje en Musicoterapia especificos de la disciplina?
¢Podria trazar una relacion entre los paradigmas historicos de atencion en
discapacidad y los de Musicoterapia?

-Cuando aparece la carrera de Musicoterapia, primero es que no aparece en cualquier
lugar, surge en la Universidad del Salvador, en la facultad de medicina, y aparece como
una disciplina paramédica y ademas dirigida por un médico que es Rolando Benenzon.
Surge fuertemente ligada a lo medico y a los aspectos de la rehabilitacion. Incluso si
tenés acceso a algunas revistas muy viejas de ASAM o de otras instituciones que
escribian, vas a ver que aparece mucho el abordaje rehabilitador, la utilizacion del
ritmo para el movimiento de tal cosa, el uso de la musica melddica para otra.

Después surgen los famosos modelos con el tiempo, como el caso del modelo Nordoff
Robbins, el modelo Thaut, que es un modelo de neurorehabilitacion o el modelo de
neurociencia. Son modelos que vos podes estar mas 0 menos de acuerdo pero por lo
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menos tienen una construccion empirica y cientifica mucho mas seria y elaborada,
muy bien descripta y trabajada . Después hay un monton de modelos tanto de los
aceptados como de los no aceptados cuya construccion cientifica, sus aspectos
conceptuales y empiricos hacen bastante agua por todos lados .En algunos casos tratan
de poner nombre a cosas que no tienen ese nombre y que no son de ellos, no las
descubrieron ellos, y no tienen por qué llevar ese nombre; son las vicisitudes de los
principios de toda disciplina.

En muchos casos se trabajo desde el modelo rehabilitador, en algin momento empieza
a aparecer la nocion del sujeto como productor, en los ochenta. Acé en la Argentina , el
cambio de direccion de la carrera, sino me equivoco fue Elcira Belloc, la primera
directora en esta rama , donde salen muchos de los musicoterapeutas actuales y que
tiene que ver con un paradigma mas ligado a la filosofia francesa , a la idea de la
constitucion subjetiva que propone el psicoandlisis en sus inicios, y a las corrientes pos
psicoanalistas , tanto las que discutian como las que no discutian con el psicoanalisis
pero que lo hacian en relacion al sujeto a la capacidad de produccion en relacion a la
subjetividad , al sujeto como productor de discurso ; y cuya estar en el mundo se
relaciona en su capacidad de producir , crear y expresarse .

Entonces ahi empieza a salirse de la idea de rehabilitacién, para empezar a pensar al
sujeto en relacion al vinculo, al contexto social, a la inclusién, y a su produccion
expresiva. También existe una convivencia con los dos paradigmas y hay gente que
puede sostener los dos paradigmas a la vez, en relacién de mantener una vision mas
compleja del sujeto. El paradigma neurocientifico igual ha cambiado, las neurociencias
hoy no son las neurociencias y el pensamiento hegemonico de hace cincuenta afos,
antes las condiciones organicas eran condiciones dadas, y hoy se sabe que la relacion
con el ambiente , el abordaje con la subjetividad tienen un fuerte impacto en el
desarrollo del sujeto, y la neurociencias no lo niega. Entonces hoy hay otras
posibilidades de construccion de dialogo con eso. Hoy por hoy la nocion especialmente
en nifilos de que la presencia del otro, de un entorno que facilite el desarrollo, y la
constitucion subjetiva es esencial mas alla de las condiciones organicas dadas. Que la
condiciones organicas, la manifestacion de lo genético, el fenotipo hoy aparece en fuerte
relacién con el ambiente, entonces hoy no se puede negar esa famosa ecuacion que se
decia que todo fenotipo es genotipo méas ambiente. Esa idea de que lo genotipico como
una condicion dada de la cual solo quedaba tratar de rehabilitarlo para que el chico
quede todo espastico en una posicion terrible o que el nifio con autismo hay que
abordarlo conductualmente porgue es la Unica forma que aprenda algo, no. Hoy se
sabe que en las formas de abordaje se deben combinar varios factores, el conductual,
pero también el expresivo, la posibilidad de construccion del juego espontaneo.

Que esas cosas son importantes para que un nifio tenga un desarrollo sano, y se va
pensando la idea de llevar al nifio al campo de la infancia mas sana posible. Y no en
relacién a como es un nifio enfermo que es diferente, vos tenés que abordarlo en forma
diferente.

Hoy lo que uno ve y planifica todas estas estrategias tiene que ver con eso, y la
musicoterapia fue creciendo en ese sentido con los otros paradigmas, con los
paradigmas de salud, la musicoterapia hoy esta apuntando a eso también.

Hay entonces un correlato histérico, pasamos del modelo paramédico en un momento
donde aparecia en relacion a la discapacidad una cuestion absolutamente paramédica,
era el discurso médico , los objetivos eran especificamente médicos mas alla de la
necesidad del sujeto ,y la musicoterapia respondia a eso.
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Cuando empieza a aparecer el movimiento en relacion a la subjetividad, los nuevos
movimientos de la salud mental, la musicoterapia por lo menos en Argentina comienza
a tener un viraje en ese lugar y empieza a tomar la nocion de discurso sonoro y de
expresion. También surgen los famosos modelos improvisacionales y modelos de
técnicas receptivas, o donde el sujeto no es productor del discurso, no se ubica en un
lugar de produccion de discurso, sino que se ubica en un lugar de receptor de
estimulacion sonora para algun fin.

La necesidad de llamarlo modelo deviene de esta corriente que empieza en los 80 en los
discursos sanitarios y médicos, que era el positivismo absoluto y la necesidad de
mostrar con numeros cosas. Hoy por hoy eso también estd poniéndose en discusion
porque hay disciplinas de la salud que no pueden demostrar su laburo solamente con
numeros, porque hay cosas que en los nimeros se pierden en su complejidad. Hoy se
ha logrado la coexistencia entre esas formas, porque tiene que haber por un lado la
cuestion de ordenar y sistematizar las observaciones de una disciplina para generalizar
algunos aspectos conceptuales, pero también es necesario poder sostener aquel aspecto
que permite la singularizacion.

Hoy historicamente la musicoterapia estad en ese momento de quiebre, en poder ir hacia
ahi sin perder la esencia de nuestro objeto de estudio, y la cuestion del discurso sonoro
y la produccion de discurso y expresividad. Estamos ahi en este momento de recambio
historico.

También hay que entender que los paradigmas van a ir cambiando cada vez mas rapido,
hoy estamos en un paradigma en este lugar, pero es muy probable que dentro de diez
afios ya estemos hablando de otro paradigma totalmente diferente, porque los avances
sociales y técnicos son cada vez mas voragines y también nuestras poblaciones de
abordajes son cada vez mas diferentes.

El TEA o los nifios con ECNE u otras cuestiones relacionadas a la patologia y
problematicas de la infancia, a la salud, a la pediatria no son las mismas hace diez
afios, no son las mismas hace cincuenta, pero cada vez van a tener mas cambios rapidos
porque hay cambios sociales en el mundo entero que estdn impactando y eso
modifican la poblacion que uno aborda.

-4 ¢Conoce sobre los diferentes modelos atencionales de Musicoterapia en
discapacidad? Describir y trazar diferencias.

Ahi esta unos de los principales defectos de los modelos de la Musicoterapia .Porque
de ultima si vos querés hablar de modelo en una disciplina, el modelo es para algo, no
solamente es una forma de abordaje, sino es una forma de abordaje de algo. No hay
ningin modelo que sea especifico de discapacidad, son modelos de todologia, porque
lo aborda alguien que lo empieza a aplicar porque se hizo el cursito, y lo aplica en un
monton de lugares que por ahi no tienen nada que ver: EJ. Modelo Bruscia aplicado a
nifios con enfermedad oncologica avanzada. EI modelo se convierte en algo general e
inespecifico con un fuerte perfil marketinero.

Rescato dos modelos: el Nordoff Robins y el Thaut, son modelos totalmente diferentes
entre si, porque uno es un modelo improvisacional Yy el otro es neurocientifico, y
apuntan a una forma de abordaje pero sigue siendo en general.
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En el ambito de la discapacidad motora es probable que sea mas utilizado el modelo
Tahut, por las caracteristicas de los pacientes. Cuando por ahi el modelo de atencion a
nifios con discapacidad mental o desérdenes mentales, estoy tratando de tomar nombres
que tengan que ver con las formas en las que se nomencla en el discurso médico, pero
los podemos Ilamar como nifios con algin trastorno en el proceso de la adquisicion
subjetiva ahi. Son modelos que hablan uno mas de la improvisacion y otro de aspectos
méas neurocientificos y estructurado , no tiene que ver con improvisar en forma libre
sino que tiene que ver con objetivos especificos ,tareas especificas, ejercicios
especificos relacionados con la capacidad de hacer musica o de escuchar musica .

Son los modelos que mas rescato, después hay un monton de modelos pero creo que no
hay ninguno especifico para el abordaje de la discapacidad motora o de la discapacidad
intelectual.

-5 ¢Cuél seria la funcion del Musicoterapeuta en el abordaje de nifios con
CcOmpromiso neuromotor severo?

Los musicoterapeutas trabajamos para favorecer los aspectos expresivos y creativos del
sujeto, permitiéndole modificar su forma de vincularse con el mundo en una
circunstancia x, que afecta de alguna forma su salud. En todo lo que implica salud, no
solamente la presencia de enfermedad, hay situaciones que pueden producir angustia.
De hecho tener una encefalopatia cronica no evolutiva pasa a ser una condicion mas que
una enfermedad, la causa puede ser una enfermedad pero es una condicion.

En ese sentido cuando uno aborda a un nifio trata de generar lo que le parece méas sano
para un nifio. Favorecer la aparicion de aquello que es sano para un nifio, que es la
posibilidad de expresarse, jugar, vincularse con el otro, de que el vinculo con el otro no
sea solo con aspectos que tengan que ver con la funcionalidad o con la enfermedad, sino
que tiene que ver con la posibilidad de un intercambio ludico, de formas de encuentro
diferentes y de diferentes formas de estar y comunicarse con el mundo.

Ahora cuando digo esto también digo, un musicoterapeuta para poder hacer eso, no
puede estar parado solamente desde un lugar de por ejemplo: yo trabajo desde el
pensamiento estético, que es mi linea. El pensamiento estético en Musicoterapia dice tal
y tal otra y no habla de neurociencias, entonces las neurociencias estan mal, son
marquetineras y son malas. Si yo trabajo con un nifio con encefalopatia crénica no
evolutiva tengo que conocer como procesa Su sistema nervioso central, las
caracteristicas de su patologia. No podes dejar de conocer que el sistema nervioso
central funciona de determinada forma, que cuando se produce una lesion en el cerebro
compromete determinadas cuestiones, y esto que estd comprometido va a pasar a hacer
inevitablemente las condiciones de la produccion de ese nifio, las condiciones de
produccién de discurso de ese nifio. La condicion por los cuales ese nifio va a poder
constituir formas expresivas, formas sonoras expresivas de cardcter comunicativo
vincular, y que estan condicionadas por su patologia también.

Si un nifio tiene espasticidad severa y no tiene posibilidad de mover miembros
superiores como inferiores, ese nifio tiene un compromiso neuromotor que
inevitablemente tenemos que comprender como funciona para poder disefiar una
estrategia , por lo cual vos facilites , porque el musicoterapeuta es eso , s una persona
que tiene un rol facilitador de las posibilidades expresivas del otro , porque nosotros no
construimos, no generamos la expresion en el otro , nosotros facilitamos el proceso ,
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habilitamos la posibilidad de produccion generando determinadas condiciones para que
se suceda y se sostengan en el tiempo.

Para esto tenemos que saber que pasa , como también tenemos que saber que un nifio
con diagndstico de autismo por ejemplo , puede tener diferentes formas de procesar el
entorno sensorial que las que otro nifio que no tiene un diagndstico de autismo, o que
hay determinados aspectos que tienen que con determinadas patologias que uno tiene
que conocer, uno tiene que conocer cada patologia , cada diagnostico tiene
particularidades que esta bueno conocer porque son condiciones de produccién , son
condiciones de produccion en las cuales van a condicionar a ese nifio para producir ,
tanto las condiciones patoldgicas a nivel organico como a nivel subjetivo si se quiere
llamarlas asi , como también las condiciones de familia en situacion vulnerable ,
situacion de violencia familiar en la casa,. Todas esas son condiciones de produccion de
un nifio. Y uno tiene que entender que esas situaciones requieren conocimientos
especificos.

Entonces volviendo a la pregunta sobre la funcion del musicoterapeuta en esta
poblacion infantil con compromiso neuromotor severo, los musicoterapeutas facilitan
los procesos expresivos y creativos del nifio para poder vincularse de una forma mas
sana con su entorno considerando también el abordaje de cuestiones que tienen que ver
con su patologia de base que van a ser requeridas para facilitar esos modos expresivos
Y0 tengo que poder conocer determinadas cosas, por eso por ahi a veces , saber algo
de neurorehabilitacion ayuda a que alguien pueda también favorecer determinado
movimiento que ayuda a ese nifio a tener otro canal expresivo y no esta deméas. Porque
no siempre los nifios van a poder descubrir solos cosas que pueden hacer, 0 a veces van
a necesitar que nosotros los ayudemos a reiterar determinado proceso, para que
adquieran determinada habilidad que después le va a dar una posibilidad expresiva méas
y que a la vez va a mejorar su calidad de vida, que es en el fondo lo que nos preocupa a
todos los profesionales de la salud.

Los profesionales de la salud existimos para mejorarle la calidad de vida de la gente y
no para debatir quien tiene la razon conceptual de un sujeto.

-6 ¢Cuales son los recursos propios de la Musicoterapia? ¢Trabaja desde algun
modelo, técnica, método en el abordaje clinico?

No trabajo desde ningin modelo, de hecho no adhiero a ninguno y puedo hacer criticas
a todos en sus formas de construccion por las cuales ni siquiera debieran llamarse
modelos.

El principal recurso que tiene el musicoterapeuta es la escucha, es la escucha sensible,
es la escucha del detalle sonoro expresivo. Yo no hablo de escuchar lo sonoro
puramente, me parece que es una formay un aspecto de tomar un mismo caso clinico.
Yo trabajo mucho pensando lo corporal, la disposicién del cuerpo, los gestos, la
vincularidad. Yo tomo mucho la cuestion del vinculo, el encuadre, la produccién
sonora en si, la construccién de gestos y formas expresivas, que no necesariamente sean
sonoras, pueden ser gestuales, ltdicas, con juguetes.

Lo que me interesa es la forma de construccién, porque los musicoterapeutas
apuntamos a eso, a la forma que construye la forma expresiva. A como se produce el
modo de comunicarse y el modo expresivo, y a como varia eso en el tiempo. Me
parece que es central cuando hacemos Musicoterapia. Entonces, si nosotros estamos
atentos a esas cuestiones, no solamente es lo sonoro especificamente, también es como
juega el nifio en la sesion, que no me interesa el contenido literal del juego, a mi me
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interesa como construye la escena ludica. Obviamente que es interesante el contenido
literal del juego y uno lo comparte con el psicologo, lo charla; lo que digo que es
importante como lo construye, el andamiaje que uno va construyendo en co-
construccién en una deconstruccion de aquello que estaba fijado en un determinado
lugar y que pasa a tener otra forma. En la re significacion de determinadas formas no
solo sonoras sino corporales, me parece que esos son los recursos de la Musicoterapia.

La escucha tiene que ver con toda la escena que se da en esa sesion, en ese encuadre
terapéutico, teniendo especial atencion a esos detalles de la construccion formal, del
devenir de la forma, esa es la escucha del detalle, la escucha del pequefio detalle sonoro.
Poder tomar esa pequefia modificacion sonora, pequefia presencia sonora corporal o de
relacion con un objeto, y poder ir desentramandola y darle diferentes posibilidades de
devenir en el tiempo.

-7 ¢Como piensa las intervenciones y tratamiento en esta poblacion?

En esta poblacion uno tiene que tener la posibilidad de entender que es un abordaje que
requiere de tiempo, de escucha, de poder sostener una escena donde no hay mucha
variacion, y eso es una condicion real.

Por lo general muchos de estos nifios por el tipo de lesion orgénica que tienen, hay
muchas cosas que con el devenir del tiempo no se modifican o0 aln mas empeoran si se
quieren , son cosas que estan fuera del manejo de todos porque el tipo de patologias ,
las ECNE tienen estas caracteristicas . Si bien la lesién no evoluciona, la realidad es que
tienen eventos de infecciones o de deterioro organico a raiz de la lesion original, que
impactan en sus posibilidades subjetivas y en sus posibilidades fisicas. Entonces
cuando muchas veces aparecen en determinadas situaciones de un nifio que esta
comunicativo, con mas intencionalidad comunicativa, con mas presencia sonora
incluso, y que de repente pasa que tiene una neumonia Yy estad dos meses internado ,
cuando vuelve el pibe es otro.

Es particularmente una clinica de estar, de esperar el detalle, de sostener la escena,
soportar silencios y aportar mucho corporalmente uno. Es una forma de habilitar al
sujeto para que aparezca su produccion discursiva, sus formas de expresion. Requiere de
mucha presencia por sus condiciones para poder reconocer al otro, y para poder
interactuar con otro, ya que estdn muy vedadas por aspectos de la patologia.

Yo trabaje con nifios muy severos igual, por mi condicién de paliativista tanto en los
lugares donde he trabajado, los nifios con parélisis cerebral eran nifios de una severidad
impresionante.

Lo principal es sostener la escena, sostener los silencios cuando son necesarios, poner
mucha presencia , ofrecer objetos porque en muchos casos son nifios que no pueden
manipular objetos ,no pueden ellos mismos ir a buscar un objeto para tomarlo como
otros pibes que pueden deambular por el consultorio , que agarran los instrumentos ,
Jlos guardan, los eligen ,los rompen. Hay muchos casos que ves que agarran los
instrumentos y hacen lo que pueden, ni siquiera podemos decir que hacen lo quieren.
En muchos casos quieren manipular un objeto y se les caen, y toda esa construccion
implica sostenerlo y no olvidarse que estd ahi un sujeto, y darle caracter de
comunicacion, de intencion y de encuentro con un otro desde lo que estan haciendo.
Porque es su forma de poder encontrarse con otro , entonces poder escuchar ese detalle
que tiene una variacion afectiva, que no es una cosa repetitiva igual a si misma , sino
que hay algo en esa forma que empieza a aparecer, cuando uno empieza a poner el
cuerpo , a donar lo sonoro, a donar la presencia. A donar en el sentido que se pueda
ofrecer algo que habilite que ese nifio pueda construir algo con eso.

Y entrar en esta trama vincular, cuando aparece eso, poder darle esa relevancia que
tiene, que no tiene que ver con la repeticion, con la patologia. Ahora también es

157



importante tener en cuenta cuando hay algo en relacion a su patologia de base que
puede ser descargas corticales, dolor, dificultad respiratoria, hay que tenerlas en cuenta
cuando uno esta trabajando con los chicos, porque si no tenemos en cuenta €so y
hacemos determinadas intervenciones hacemos que los chicos la pasen mal.

Si nosotros utilizamos determinados sonidos, determinados golpes, determinados
instrumentos que vemos que activan su sistema de alerta, estimulos que activan el
sistema reticular ascendente y los pone méas alerta y tensos, aumenta la espasticidad y
les aumenta la respiracion, tenemos que poder leer esa escena .Porque si no le estamos
haciendo mal al chico, la estd pasando mal, eso tenemos que poder leerlo como
intervencion también.

-8 ¢Cudles podrian ser las estrategias terapéuticas que podrian convocar y
favorecer en los nifios experiencias expresivas?

Lo primero que tenemos que entender cuando hablamos de estrategia, que la estrategia
no es algo dado perse, no es un librito con estrategias, no hay un manual. La estrategia
es una construccion. Contrariamente a lo que van a decir muchos que de que no hay
método, de que hay que escuchar al paciente...no hay que tener método ...Si ...hay que
ser muy metddico , hay que tener mucho entrenamiento, especialmente con los nifios
con ECNE donde todo es muy pequefiito, donde rescatar un gesto , un sonido y a veces

implica también poner el cuerpo de uno, implica modelar, aunque a muchos no le va a
gustar , modelar al otro para que pueda acceder a algo.

El poder escuchar en el vinculo eso que uno esta haciendo o no esta haciendo es algo
que el paciente quiere y lo ayuda, y sirve para nuestro propésito que es ofrecer una
experiencia expresiva subjetivante. Entonces me parece que no hay un método en forma
de receta, pero requiere un metodico entrenamiento de la escucha de los detalles, del
observar las necesidades de los pacientes, y poder ir tomando las sutilizas que nos va
ofreciendo ese nifio en esa condicién en la clinica pero también nos implica ofrecer
algunas sutilezas en forma de donacion. En forma de no dar algo para que sea ese algo
sea lo importante sino donar algo para que eso pueda ser retirado, pero que le sirva de
apoyo al nifio para que pueda aparecer otra cosa, para que el nifio pueda hacer con ese
gue nosotros damos algo de él.

Cuando yo hablo de donar hablo justamente de si se quiere que se presta para
favorecer una situacion. Para ayudar al otro para que pueda entregarse a la experiencia 'y
construir una experiencia y desarrollar una forma expresiva que le es propia pero que le
cuesta mucho ponerla en juego por si mismo, porque tiene una serie de
condicionamientos a nivel neuroldgico y motor que no lo permiten .

Entonces la estrategia es poder evaluar desde la escucha , desde la observacion del
vinculo cual es la necesidad de ese paciente, para poder construir una intervencion
clinica que sea acorde a sus necesidades en términos de donacion .Osea en términos de
algo que sirva para ubicar la potencia de ese sujeto , lo que potencialmente ese nifio
puede hacer y llevar a cabo sin caer en algo que satisfaga una necesidad u ofrezca la
solucion a esa necesidad porque nosotros pensamos que es lo mejor. No, nosotros lo
gue vamos a ofrecer es una donacién de un recurso que va ayudar a ese nifio a sostener
una forma expresiva o0 a construir una forma expresiva pero que es de él, y que tiene que
dar cuenta de una potencialidad de ese sujeto y no de algo que yo creo que es lo mejor,
0 que YO Creo que necesita como terapeuta.

La necesidad es una construccion muy compleja, la observacion de esa necesidad y de
esa estrategia va ser una construccion muy compleja que se va a dar en el entre dos ,
gue se va a analizar en ese vinculo , pero tiene que si 0 si tiene que ver con ese sujeto
que esta enfrente y no lo que yo considero, porque la escucha tiene que ser, sutil , y
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tiene que ir silenciando lo que yo creo que puede ser lo mejor, para entender que lo
mejor se va a ir dando a partir de lo que el paciente me va mostrando.

9- ¢Como definirias la escucha musicoterapéeutica? ¢Que aportaria esta escucha de
diferente a otras disciplinas en el abordaje de esta poblacién?

La escucha musicoterapéutica es una escucha que tiene que ver con el detalle expresivo,
con el detalle expresivo y creativo. Es una escucha de la forma que deviene la
expresividad del otro en un vinculo y en determinadas condiciones, pero en el vinculo
principalmente. Y es una forma de escuchar aquel aspecto que es sano que no es tocado
por la patologia, la escucha musicoterapéutica tiene esta caracteristica de escuchar esa
forma expresiva, sea sonora 0 alguna otra forma expresiva y poder tomarla en su
caracter de manifestacion sana del sujeto mas alla del diagnostico, de la etiqueta y del
diagnostico, por una cuestion concreta como lo es en el caso de un nifio con ECNE.

Es poder escuchar ese aspecto que es sano, que Se preserva, que es el de su
subjetividad, porque la subjetividad es el lugar de lo posible, es la posibilidad de
escuchar lo posible. Aquello que es alojado como una posibilidad de salud y como una
posibilidad de devenir y construir otra cosa alternativa a lo que se espera de un nifio con
estas caracteristicas.

Esa es la escucha que aportamos, esa es la escucha musicoterapéutica, Yy eso es lo que
aporta, la posibilidad de escuchar lo sano. Cuando mucho en otras disciplinas lo que
enfoca es en el aspecto funcional, o el aspecto enfermo o en algun aspecto que tiene
que ver con generar una actividad sana, pero no necesariamente implica la
posibilidad de produccién subjetiva y expresiva.

Estamos hablando de la posibilidad de aparicion de la subjetividad y de la forma de
encuentro con otro, lejana a la palabra que construye sus propias normas cuando se
produce el encuentro y que en ese encuentro aparece algo que es sano de ese sujeto y
se dispone con otro, Yy se dispone para un otro con otro, que se cuestiona a si mismo y
construye una posicion nueva y la escucha musicoterapéutica facilita eso.

-10 ¢Se trabaja de forma interdisciplinaria? Que aporta al abordaje interdisciplinario
la musicoterapia?)

La mayor parte de las instituciones, especialmente las instituciones grandes tienen un
gran déficit de interdisciplina, por lo general el abordaje es multidisciplinario y los
nifios tienen muchas disciplinas a su alrededor.

Yo tuve la suerte de trabajar en un equipo interdisciplinario de cuidados paliativos,
como paliativita pertenecia al equipo y trabajaba en ese equipo. Y ese era un equipo de
cuidados paliativos, y ademés tenia que funcionar como un equipo interdisciplinario
con otros equipos, y ahi se armaba la dificultad porque nosotros si teniamos
intercambio interdisciplinario, pero con los otros equipos no podiamos sostener ese
mismo intercambio por cuestiones institucionales, de tiempo, de espacio, de presion y
temperatura. Por lo que sea, pero no se podia, era muy dificil sostener este tipo de
intercambios, no habia comunicacion, no habia elaboracién de estrategas propias. A
veces se decia de hacer una cosa y el otro equipo decidia hacer otra, obviamente peleas
y discusiones, en algunos casos fuertes. Yo he escuchado acusarse entre médicos
practicamente de asesino o de torturadores, he escuchado a una médica que trabaja con
mi equipo que ella no iba a ser complice de asesinato y no iba a sacarle el antibiético a
una nifia con ECNE en estado de agonia, a pesar que el antibidtico no le iba a cambiar
su condicién, porque lo que tenia no era una infeccién ya , era  un compromiso
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pulmonar severo y la nifia seguia evolucionando en su patologia, estaba en los Gltimos
dias de vida por una serie de signos que ya eran evidentes , y el antibidtico era de alto
espectro que la comprometia a nivel organico.

Estas cuestiones médicas que yo la aprendo en interdisciplina, y que es importante
saberlas porque asi uno entiende de que esta hablando el equipo y de que se trata los
intercambios que se hacen.

Este tipo de cuestiones demuestran que en un hospital grande por lo menos la
interdisciplina no es facil de construir. Es hacia donde deberiamos ir, de hecho
deberiamos ir hacia una transdiciplina, las instituciones grandes especialmente cuando
se ven desbordadas por alguna cosa se les complica mucho esta cuestion.

Que aportamos nosotros desde la interdisciplina? Justamente aportamos esta
posibilidad de construir a partir de aquellos aspectos que son sanos del sujeto que
hablabamos antes.

Esta posibilidad de escucha del detalle y de poder tomar un pequefio detalle gestual
sonoro expresivo y convertirlo en una forma sana de intercambio, de vincularse. Y de
estar en un contexto que por ejemplo, de pasar en un contexto hospitalario que es toda
enfermedad a aparecer algo con la salud dentro de ese contexto, y eso implica otras
formas de vincularse con ese medio.

Nosotros ofrecemos eso. Incluso si pensamos aspectos de la rehabilitacion, la
posibilidad de este encuentro con el sujeto sumado a determinadas técnicas , que
pueden ser incluso interdisciplinarias en relacion a la rehabilitacién, se puede pensar
que sostener el tomar aspectos sanos favorecen también la posibilidad de rehabilitar
determinadas funciones organicas, de preservar determinadas funciones cognitivas o
recuperar determinadas funciones cognitivas y ejecutivas .

Esas cuestiones se pueden trabajar a partir de esta escucha porgue esta escucha permite
generar condiciones en las cuales un sujeto puede funcionar de forma diferente, porque
justamente aparece el sujeto. Y ese sujeto puede encontrarse con otro sujeto desde otro
lugar, y poder hacer lo mismo que de otra forma apareceria de forma mecanica
convertirlo desde una forma de laburar pero desde su propia subjetividad, desde su
propio deseo, y desde una forma de encuentro que tenga que ver con el afecto y con las
posibilidades que hay en el encuentro humano.

-11 Debido a lo sustancial del compromiso neuromotor de base y las alteraciones
asociadas que se presentan en los nifios con ECNE ¢Qué aportes del equipo
terapéutico interdisciplinario toma o articula desde la especificidad de la
musicoterapia para el desarrollo de estrategias de intervencién en la clinica?

Recién te comentaba en relacion a los antibidticos, esto es un aspecto medico pero que
esta bueno saberlo, porque asi uno sabe qué medidas médicas se esta tomando con un
nifio y hacia a donde apuntan. Esta bueno conocer esas cosas, porque asi entendés
también las condiciones reales en las cuales esta el paciente. No estad bueno solamente
saber mucho de lo que uno hace, pero ser dofia rosa cuando opinamos sobre lo que
otro profesional estd haciendo, y de las decisiones que esta tomando.

En general yo trato de tomar aspectos de todas las profesiones que me encuentro,
cuando trabajo con kinesiologos o con terapistas ocupacionales, la postura de los nifios,
tanto a la hora de tocar Yy no solo de compromiso con ECNE, en general, cuestiones
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posturales, de movimiento, cuestiones que pueden generar o no dolor, que pueden
ayudar a aliviar el dolor, que pueden facilitar un movimiento.

En el caso de los psicologos determinados procesos psicolégicos que uno tiene que
conocer de un nifio, cuando pasa por una fase de enfermedad, o que tiene que ver por
los procesos que pasan los cuidadores de un nifio .Por ejemplo un nifio con ECNE , los
procesos que pasan los cuidadores de ese nifio , los papas o quien sea que tenian una
expectativa con respecto a su hijo y que ahora su expectativa no es , influye también en
lo que el nifio va a dar expresivamente y en la forma en que los padres se van a
comunicar.

En algun punto eso a mi me interesa porque yo como paliativista , especialmente en mi
trabajo hospitalario, tenia que pensar como podia ayudar a esos padres a vincularse de
una forma diferente con ese nifio, y mi intervencion tenia que apuntar a ese lugar , y
cuando yo apunto a ese lugar ,tengo que conocer cuéles son esos procesos que esta
haciendo ese papa, porque yo no lo puedo a obligar a vincularse , el vinculo es un
proceso y para que ese proceso se dé , tiene que estar en correlacion con ese proceso
que esta haciendo del duelo de ese hijo que pensaba que iba ser de una formay no lo
es.

Entonces esos proceso tienen que tener un correlato, y para eso es necesario ademas del
trabajo interdisciplinario poder reconocer determinados aspectos que hacen a ese
proceso psicoldgico, porque es un proceso psicologico.

En mi caso particular, los que hacemos paliativos, en interdisciplina aprendi un monton
de cuestiones de evaluacion de sintomas. A mi me paso una vez en un nifio con ECNE,
reconocer yo una convulsion y un directivo de una institucion no reconocerlo y decir
que era una sonrisa social, hasta ese punto.

Es importante aprender estas cosas que uno las aprende de otras disciplinas o las
aprende del médico, del enfermo, pero aprendes a observar determinadas cosas y
aprendes a ver qué estd pasando. Porque tranquilamente podia estar pasando que el
nene estaba sonriendo y no era una descarga Yy la estaba doliendo, es méas la reconoci
mas por dolor que por convulsion, pero era una convulsion.

¢Que aprendi de otras disciplinas también ? a como comunicarme con un papa , Yo
cuando hago una entrevista , inicio un tratamiento con un paciente , mi forma de
comunicarme con un papa por ahi es diferente a como lo hacen otros terapeutas , yo Vi
mas de una vez a terapeutas sentarlos en un escritorio , y yo con los papas me siento de
frente en una silla , para dar una sensacion de cercania, de alojarlo como sujeto también
a €l , porque él va a venir a depositar su confianza en mi para trabajar con su hijo y uno
tiene que también poder escucharlo .

Y la nocion de no separar al nifio de su familia, de no culpabilizar a la familia de lo que
le pasa al nifio, un mont6n de cosas que yo aprendi e la interdisciplina. Y que parece
que la aprendemos en la facultad y no.

Como comunicarnos con los papas de los pacientes, como dar noticias, como preguntar
inquietudes, no las aprendimos en la facultad, las técnicas de comunicacion, aprender a
comunicarse y a comunicar las cosas y a manejar la comunicacién es central, y eso lo
aprendi en interdisciplina.
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ENTREVISTADO 5 (LIC EN MUSICOTERAPIA)

1. -Describir la experiencia clinica musicoterapéutica en ninios con ECNE

Mi experiencia con nifios con paralisis cerebral arranca desde el afio 90 en AEDIN hace
bastante tiempo, y como experiencia fue de mucho aprendizaje. Siempre atendi grupos y
hace unos anos que atiendo en forma individual en la Institucion, aunque ya hace 10 que
atiendo en forma particular. Pero la mayor experiencia es en atencion de grupos en
AEDIN.

- 2 ;Conoce cudles son los paradigmas historicos en los cuales se ha abordado la
discapacidad?
Sin contestar (REFIERE A QUE NO CONOCE)

-3 ¢Conoce paradigmas de abordaje en Musicoterapia especificos de la disciplina?
Podria trazar una relacion entre los paradigmas historicos de atencion en
discapacidad y los de Musicoterapia?

Sin contestar (NO CONOCE DEL TEMA)

-4 ;Conoce sobre los diferentes modelos atencionales de Musicoterapia en
discapacidad? Describir y trazar diferencias

En una oportunidad tuve la posibilidad de hacer una supervision con un
musicoterapeuta que tenia otra linea de atencion o de abordaje, y me hablaba mucho
sobre el deseo, como captar el deseo de los chicos y desde alli trabajar. En esta
poblacion es mds complicado, sobre todo cuando hay chicos con un compromiso
neuroldgico tan grande. Trabajo desde las posibilidades de los chicos tomando las
fortalezas y desarrollandolas.

-5 ¢Cual seria la funcion del Musicoterapeuta en el abordaje de nifios con
compromiso?
neuromotor severo?

La funcién tiene que ver con la rehabilitacion, con dar la posibilidad que a través del
canal musical se pueda trabajar distintos aspectos de los chicos desde lo cognitivo, lo
fisico, lo sensorial, donde se puedan abordar distintos areas del desarrollo con la
herramienta que tenemos que es la musica y sus componentes.

-6 ;Cudles son los recursos propios de la Musicoterapia? ;Trabaja desde algun
modelo, técnica, método en el abordaje clinico?

Los recursos propios de la musicoterapia son la musica, el sonido, el movimiento, el
silencio. Los instrumentos musicales son una herramienta muy importante porque
ofrecen la posibilidad de trabajar sobre distintos esquemas de accion, sobre el ritmo y
también trabajar sobre el espacio haciendo por ejemplo distintos esquemas de
secuenciales. El canto, la cancion y el sonido en si y todo lo que tenga que ver con lo
expresivo. También son importantes todos los elementos no sonoros con los que se
pueden trabajar distintos aspectos del desarrollo.
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Lo tecnoldgico es un aporte, la utilizacion de algunos programas en la Tablet o en la
computadora son elementos que no podemos dejar de lado. Dispositivos tecnoldgicos
como el stepbystep, bigmac, y otros son muy importantes para el tratamiento, sobre
todo cuando no hay lenguaje hablado.

-7 ;Como piensa las intervenciones y tratamiento en esta poblacion?

Las intervenciones y el tratamiento parten fundamentalmente del conocimiento de los
chicos, de la evaluacion de sus fortalezas y debilidades. Me gusta partir desde las
fortalezas y desde ahi ir hacia adelante. Y los grandes caminos que me planteo tienen
que ver mucho con la comunicacion, la expresion verbal y sonora, la conexion; la
cognicion, la funcion motriz. Cuando trabajamos con instrumentos, que ese instrumento
pueda favorecer el movimiento con sus manos o con su cuerpo. También que sea
favorable a su vez con el miembro afectado para que pueda ser rehabilitado también. El
seguimiento visual y auditivo, hacer juegos musicales donde se requiera cierta exigencia
cognitiva también.

-8 ;Cudles podrian ser las estrategias terapéuticas  que podrian convocar y
favorecer en los nifios experiencias expresivas?

Uso mucho el micréfono para que se puedan tener otro registro de su voz (algunos les

encanta otros les cuesta) Los dispositivos con salida de voz como el stepbystep , el
bicmac que los usos muchisimo porque ante la no posibilidad del lenguaje hablado
viene muy bien para la participacién, toma de turnos, coordinaciéon 6culo manual,
intencion motora entre otras cosas. Lo que busco en muchos casos es que el sonido que
puedan hacer sea importante dentro de un contexto musical. Hacer sonidos
intencionales, dependiendo de su nivel cognitivo y motor, suele ser complicado, por eso
la musica ayuda proponiendo un ritmo, un tiempo que es motivante en si para poder
realizarlo. Por ejemplo hay una nena que estoy atendiendo que pueda hacer las
terminaciones con las vocales, y hablando con la mama le preguntaba cudles son las
silabas que pueda hacer y me nombro dos o tres, asi que lo que hacia era exigirle un
poquito que termine con la silaba TA por ejemplo en vez de que lo haga con la A
solamente y la gordi lo hacia , y el MA que no lo podia hacer utilice otra técnica que
tiene que ver con fonoaudiologia que es el PROMT , tocando los labios y ayudando a la
formacion de la letra M junto a la A y le salid MAMA, esto dentro del contexto de una
cancion. Su mama que estaba en la sesion estaba muy feliz ya que lo estaban trabajando
mucho en fonoaudiologia y no salia.
Otro aspecto que estoy tomando bastante es el ritmo, el afio pasado hice una
capacitacion de musicoterapia neuroldgica y me parecié muy interesante como toma
el uso del metronomo para hacer actividades de rehabilitacion con instrumentos por
ejemplo. Me pareci6 barbaro y lo estoy usando bastante. Es un organizador incluso en la
conducta también.

-9 ;Como definirias la escucha musicoterapéutica? ;Que aportaria esta escucha de
diferente a otras disciplinas en el abordaje de esta poblacion?

-Hay distintos tipos de escucha, como que hay una escucha mas psicoldgica o mas
psicoanalitica que realmente no la tengo ejercitada porque es realmente otro tipo de
poblacion. Mi escucha tiene que ver con la produccion que hace el nifio y que podemos
hacer juntos en un grupo.
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-10 ;Se trabaja de forma interdisciplinaria? Que aporta al abordaje interdisciplinario
la musicoterapia?

El trabajo en AEDIN es interdisciplinario, quizas hay fallas en lo que hace a las
reuniones, hay dificultad para ponernos objetivos juntos. Pero si uno tiene la posibilidad
de hablar con distintos terapeutas ;Qué es lo que aporta la musicoterapia al equipo
interdisciplinario? Un poco lo que te decia antes, la musica tiene esta particularidad que
se trabaja en los dos hemisferios, entonces hay una plasticidad neuronal, que es la que
tenemos que aprovechar, para poder formar nuevos canales, y esto es a lo que
apuntamos. La musica, el canto, el escuchar, nos lleva a distintas emociones,
situaciones, particularidades y todas las actividades musicales hacen que se puedan ir
desarrollando otras areas del desarrollo. No es que uno pretende que el objetivo sea que
un nifio cante una cancion en si, sino que se pueda expresar con lo que tiene, porque
muchas veces es un sonido , muchas veces es una vocal, alguna que otra consonante.
Pero esto dentro de un contexto sonoro, dentro de una cancion, dentro de una actividad
musical tiene otra dimension. El recurso que es la cancion, es muy importante ya que se
trabajan un montén de areas que tienen que ver con lo cognitivo, la memoria, la
atencion, la expresion, que se van desarrollando o que van yendo hacia las otras areas
del desarrollo

-11 Debido a lo sustancial del compromiso neuromotor de base y las alteraciones
asociadas que se presentan en los nifios con ECNE ;Qué aportes del equipo
terapéutico interdisciplinario toma o articula desde la especificidad de la
musicoterapia para el desarrollo de estrategias de intervencion en la clinica?

Mi aprendizaje también tiene que ver mucho con las otras disciplinas. Por ejemplo con
fonoaudiologia, aprendi mucho lo que es comunicacidon, lo que es como poder
comunicarme a través de un tablero de comunicacion, los pictogramas, aprender mucho
sobre tecnologia como los stepbystep o bigmac??? Que son aparatos donde vos podes
grabar distintos mensajes y podes hacer una actividad musical con una cancién donde
uno va grabando una parte y otra la cantas vos y se hace un dialogo musical que esté
muy bueno para chicos que no tienen lenguaje hablado.

ENTREVISTADO 6 (LIC EN MUSICOTERAPIA)

1-Describir la experiencia clinica musicoterapéutica en nifios con ECNE

Dar lugar al sujeto expresivo es humanizante, ain lo sutil que se pueda desplegar en
casos muy comprometidos neurologicamente.

Contar con el asesoramiento de kinesiélogos y Terapistas Ocupacionales en lo postural
para cada nifio, facilitd que los recursos e intervenciones que se pusieran al servicio de
la comunicacion del nifio, sean mas efectivos y se amplien las posibilidades de contacto
y de expresion con fuentes sonoras, entre otros.

Si el nifio tiene una mejor postura, si se logra disminuir por ejemplo el tono muscular, la
espasticidad, si se lo ve mas relajado escuchando su respiracion por ejemplo, habra otra
disponibilidad para el intercambio.
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Es muy importante también la postura y disponibilidad corporal del profesional, para
ofrecer un sostén sélido al nifio.

2) ¢Conoce cudles son los paradigmas histéricos en los cuales se ha abordado la
discapacidad?

3) ¢ Conoce sobre los diferentes modelos atencionales de Musicoterapia a lo largo de
la historia en discapacidad? Describir y trazar diferencias

No puedo dar cuenta detalladamente de los modelos que existen porque no es en lo que
creo. Puedo mencionar de otras épocas, que algunos colegas lo ubicaban -especialmente
en instituciones de rehabilitacion- como un abordaje “soporte” a los “centrales” de
rehabilitacion tradicional (fono, T.O, Kine); en otros; como de “auxiliares” de los
psicologos.

Los modos de atencion de Musicoterapia han estado inevitablemente influenciados por
los cambios de paradigmas a lo largo de estos ultimos 30 afos.

En el campo de la discapacidad, por los afios 80 aprox. era un modelo rehabilitador
tradicional, donde la tendencia era ubicar al nifio como objeto de acciones, pasivo de sus
intervenciones. El valor de la salud mental para estos nifios estaba visiblemente en un
segundo plano. Y con ello nuestro abordaje condicionado por ello.

Luego pas6 al modelo de autodeterminacion.

En el campo de la Salud, de la concepcion de ausencia de enfermedad a estado de
bienestar.

De las concepciones de Nifiez (de un adulto en miniatura al nifio como entidad en
desarrollo), y con ello también los Derechos del Nifio.

La Musicoterapia: de un enfoque pedagdgico musical de aplicacion paramédica, a
conceptualizaciones y fundamentaciones especificas, entre ello, el concepto de escucha
trabajada y el valor del lenguaje sonoro como primordial en el desarrollo humano.

5 -¢Cual seria la funcion del Musicoterapeuta en el abordaje de nifios con
compromiso neuromotor severo?

El lugar del Musicoterapeuta en nifios que padecen, es relevante. Ya sea una patologia
neuromotora severa, signos de desconexién, u otros problemas que afectan la vida de
relacion del nifio.

Si se tiene en cuenta que ante problematicas organicas, la subjetividad se ve “afectada”
y con ello los niveles expresivos en la comunicacion se encuentran disminuidos y
obstaculizados, es a través de este abordaje, que se pueden lograr favorecer
significativamente las dimensiones de lo vincular, comunicacional y ladico. Con ello,
un posible bienestar.

6¢,Cudles son los recursos propios de la Musicoterapia? ¢ Trabaja desde algin modelo,
técnica, método en el abordaje clinico?

Desde mi formacion y experiencia clinica, el recurso mas trascendente es LA
ESCUCHA Y DESCIFRAMIENTO DE LAS PRODUCCIONES y DISCURSOS
SONOROS Y LA MUSICALIDAD DEL DECIR DEL NINO.

La formacion y supervision que vengo desarrollando desde hace muchos afios con la
musicoterapeuta Elcira Belloc, de la Escucha Trabajada en base a conceptos de
Schaeffer, es la base conceptual en la que baso especialmente el trabajo de “la escucha
del objeto sonoro™.
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7¢,Como piensa las intervenciones y tratamiento en esta poblacion?

Las intervenciones se construyen en base a la singularidad de cada paciente y del
proceso que se va creando conjuntamente.

En casos donde la movilidad corporal esta muy afectada, se generan situaciones de
encuentros sutiles y profundos a su vez, en base a un trabajo de interjuego de la mirada
y la respiracion. Vivencias primarias y vitales que pueden sostener y enriquecer el
vinculo y la comunicacion.

Es importante mencionar que en muchos casos, dadas las complejidades organicas y
funcionales, los cambios que se pueden generar son leves y/o sutiles. Y trabajar en red
con los otros profesionales puede ayudar a sostener y hasta incrementar la expectativa
en el tratamiento, cuando luego de algunos afios de tratamiento, se puede sentir cierto
desgano o frustracion.

8¢ Cudles podrian ser las estrategias terapéuticas que podrian convocary favorecer
en los nifios experiencias expresivas?

Encontrandome con esta pregunta veo que parte de la respuesta esta dada en el punto 5,
y en otros también.

Considero importante que se pueda registrar y percibir los propios “impactos” que nos
genera entrar en vinculo con un nifio a veces muy afectado desde lo motriz y sensorial,
y esto nos posibilite encontrar la plasticidad y tonalidad necesaria para entrar en sintonia
con el nifio, disponibles con nuestro propio cuerpo, sonoridad y musicalidad. Los
diversos recursos y propuestas que se puedan llevar a cabo-segin cada caso y
situacion- sera en favor de los recursos expresivos comunicativos del nifio.

9,Como definirias la escucha musicoterapéutica? ¢Que aportaria esta escucha de
diferente con otras disciplinas en el abordaje de esta poblacion?

Para escuchar es necesario que el profesional musicoterapeuta provea de silencio, de
pausa, para que el nifio sienta que tiene un espacio y tiempo, que tiene un lugar donde
decir y hay otro que lo escucha.

La escucha musicoterapéutica da valor comunicante especialmente a la gestualidad
sonora y musical del nifio- pausas, silencios, gritos, suspiros, risitas, llanto, balbuceos,
canturreos, entro otros tantos, seran de valor para ir descifrando secuencias,
repeticiones, interrupciones, enlaces,etc.

Ubicar el valor del gesto espontaneo ya sea sonoro, corporal por sobre lo funcional,
dara lugar y perspectiva a la comunicacion y favorecimiento de la autoafirmacion.
Aportando al nifio que se pueda sentir como “ser expresivo”.

10¢ Se trabaja de forma interdisciplinaria? Que aporta al abordaje interdisciplinario la
musicoterapia?

Es responsabilidad de todos los profesionales que promuevan un trabajo de
interdisciplina. Poder escuchar y ser escuchado, pensar con otros, discutir “a tiempo”
situaciones que son emergentes.

El abordaje de musicoterapia aportara seguramente a dar valor a lo sensible del nifio, a
aquello que es genuino, a lo que lo representa como ser Unico. Y a no ubicarlo con el
nombre del diagndstico (esto va para cualquier diagnostico, no solo ECNE), sino,
considerando su historia, sus modalidades expresivas y comunicativas. Dando valor
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desde la especificidad a la sonoridad y musicalidad como el lenguaje méas accesible en
muchos de los casos.
Valorar sus posibilidades por sobre el “déficit”.

11) Debido a lo sustancial del compromiso neuromotor de base y las alteraciones
asociadas que se presentan en los nifios con ECNE ¢;Qué aportes del equipo
terapéutico interdisciplinario toma o articula desde la especificidad de la
musicoterapia para el desarrollo de estrategias de intervencion en la clinica?

Parte de esta pregunta estaria respondida en la respuesta 1-

Es necesario hacer un trabajo conjunto con el profesional en psicologia para hacer lugar
a los padres o referentes vinculares, escuchando las dificultades, angustias,
incertidumbres, y fortaleciendo las posibilidades, propiciando vinculos saludables del
nifio con la familia.

ENTREVISTADO 7 (LIC EN MUSICOTERAPIA)

-1 Describir la experiencia clinica musicoterapéutica en nifios con ECNE

La experiencia clinica de nifios con ECNE es bastante especial, cuando hablamos de
niflos con ECNE hablamos de una diversidad absoluta porque las lesiones cerebrales
pueden ser desde minimas hasta muy profundas y muy severas. Por lo tanto hay que
conocer muy bien cuéles son las posibilidades y las limitaciones del nifio. No debemos
pretender que el nifio realice acciones que en realidad no puede ain realizar, dependera
de su plasticidad cerebral .Para mi es muy satisfactorio el trabajo de nifios con ECNE,
sobre todo lo satisfactorio es poder trabajar con los padres en la sesion, mas aun cuando
los nifios son muy pequefios. En general es algo que realizo de forma sistematica: la
inclusion del padre, de la madre, del tio o quien lo esté acompafiando, como si es un
acompafante terapéutico, porque el nifio se siente tranquilo con el acompafiamiento de
esa persona, y esto favorece a su tono muscular, esto favorece a sus posibilidades
vinculares con otros y muchas veces también los acompafiantes ya sean familiares o no,
favorecen la correccién postural del nifio hacia posturas que pueden ser mas econémicas
en su esfuerzo.

- 2 ¢Conoce cudles son los paradigmas histdricos en los cuales se ha abordado la
discapacidad?

Cuando hablas de paradigma, me quedaria con el Gltimo paradigma que es cuando
podemos concebir no la “discapacidad” sino “la diversidad funcional” y en los nifios
con ECNE, o las personas con ECNE, es donde mas vemos esta definicién, sobre todo
que este aspecto esta favorecido por las grandes investigaciones que se van haciendo en
funcién de la aplicacion de medios informaticos: un software tan efectivo como es el
Tobbi, con el cual la persona solo necesita poder dominar la mirada. (Esto es complejo,
porque generalmente las personas con ECNE tienen grandes dificultades en el control
de la mirada) sumado el Tobbi a otros implementos, switch, punteros que se utilizan con
la cabeza, mouse adaptados etc., se va facilitando la comunicacién y el desarrollo de las
potencialidades cognitivas. Me quedo con estos ultimos paradigmas, apoyados desde el
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neurodesarrollo, con la orientacion Bobath, VVojta y todas las metodologias de atencion
que se fueron desarrollando luego.

-3 ¢ Conoce paradigmas de abordaje en Musicoterapia especificos de la disciplina?

Podria trazar una relacién entre los paradigmas historicos de atencion en discapacidad y
los de Musicoterapia?

La verdad que he ido desarrollando mi propio método de trabajo con los nifios con
ECNE, sé que desde la neurorehabilitacion, la neuromusica, la musicoterapia
neuroldgica (o como la quieran llamar), existe una metodologia especifica que se basa
en estimulo respuesta, pero personalmente creo que lo efectivo es poder combinar
metodologias de la Musicoterapia. Pero claro, para eso necesitamos conocer en
profundidad las diferentes metodologias musicoterapéuticas y no creer que somos el
ombligo del mundo. Hay mucho desarrollado en funcion de poder estimular centros
cerebrales que posiblemente no se encuentran en plena actividad o estan seriamente
dafiados y hay que restablecer vias de conexion. Entonces, la intencionalidad para tocar
un instrumento, la posibilidad de realizar una respuesta motora motivada por un espacio
de silencio en una improvisacion o motivada por una aceleracién ritmica o un retraso de
esa desaceleracion, favorece las respuestas del paciente. Creo que por suerte es lo que
tenemos los musicoterapeutas: esta posibilidad de jugar con lo sonoro, que favorece la
intervencion del paciente aun en la minima respuesta.

-4 ;Conoce sobre los diferentes modelos atencionales de Musicoterapia en
discapacidad? Describir y trazar diferencias.

Obvio que conozco los diferentes modelos, bueno digo obvio pero no tan obvio, te
aseguro que recién comence a enterarme de los diferentes modelos cuando estuve
viviendo en Espafa, porque aca en Argentina... me fui a Espana en febrero del 2001 y
alli comencé a dar clases en los masters de formacion Musicoterapia y tuve que
comenzar a leer y a incursionar en bibliografia que jamas habia escuchado nombrar. Por
un lado porque vivia en Mendoza y la verdad que la comunicacion con los colegas era
bastante exigua, y por otro lado porque pertenezco a una generacion de
musicoterapeutas de los afios 70 que poco conocimos mas alla de nuestras narices, y
nuestras narices eran Modelo Benenzon, y profesores de musica, pedagogos musicales
muy visionarios que habian fundado la Musicoterapia en Argentina. Entonces irme a
Espafa signific6 darme cuenta que trabajo con el modelo Analitico de Mary Priestley
que en realidad no conocia como tal. Si conocia a Edith Lecourt pero no conocia a
Priestley; también llegué a darme cuenta que de pronto tengo escenas en consultorio que
se relacionan muy bien con el modelo Nordoff Robins, claro que asumo que en
Argentina era muy dificil que se conociera Nordoff porque era muy dificil que en
Argentina tuviéramos pianos en las instituciones, y el modelo estaba centrado en un
piano y en un coterapeuta, ¢de donde ibamos a sacer coterapeutas si a gatas nos
contrataban a nosotros? Aun esto se mantiene: es muy dificil trabajar en coterapia. Pero
entonces me pasod que estando en Esparia pude trabajar muchisimo en coterapia porque
tenia alumnos que venian a hacer practicas permanentemente conmigo, entonces tuve la
maravillosa experiencia de poder trabajar de a dos con los nifios, y esto fue realmente
muy rescatable. Ahora quisiera saber en qué lugar de Argentina nos van a sostener un
tratamiento en coterapia.
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El afio pasado me lleve una sorpresa desde el master de la Universidad de Murcia, me
pidieron que diera una clase sobre el modelo cognitivo conductual en musicoterapia, y
me dije “jAy! Qué desafio...si no sé nada sobre ese modelo”..., me puse a leer con
avidez y cuando quise acordar estaba dando una clase basada en los mismos videos que
utilizo de ejemplo para hablar de Modelo Analitico; pude hablar desde el Modelo
Cognitivo Conductual, o sea, la misma escena mirada desde otro paradigma tedrico
podia ser interesante también, y entonces descubri como utilizo estimulos respuestas o
utilizaba condicionamientos.

Considero que hay similitud, en todos los modelos de Musicoterapia, puedo encontrar
una vertiente comuan y es el vinculo, la comunicacion con el otro, es la posibilidad de
interactuar, la posibilidad de motivar respuestas, ya sean neurofisiolégicas, ya sean
biofisiologicas, emocionales en todo momento, solo por el hecho de ser humanos
estamos teniendo un hilo conductor comun que es el vinculo

-5 ¢Cual seria la funcion del Musicoterapeuta en el abordaje de nifios con
COmpromiso neuromotor severo?

La funcion del musicoterapeuta para mi es el poder motivar la comunicacion, el
movimiento, la interaccién, el placer, jmomentos de placer! Los nifios con compromiso
neuromotor padecen grandes diferencias de tono muscular y la posibilidad de sentirse
bien en una sesion de musicoterapia es maravilloso, la posibilidad de reir, de sentirse
relajado, la posibilidad que sienta la economia de movimiento y esa economia de
movimiento le sirva para interactuar, para poder intervenir en una creacion conjunta con
el musicoterapeuta, con su acompafiante terapéutico, que le sirva esa economia de
movimiento para aprender a manejar el teclado lleno de botones y poder controlar su
movimiento para que el boton elegido pueda ser presionado, movido en funcién de un
deseo de creatividad, de diversién, para mi eso es lo mas rescatable.

No creo que la Musicoterapia sea una ciencia oculta, no creo que la Musicoterapia sea
una ciencia que tenga que tender a la seriedad, pero si que producimos profundos
cambios, profundos cambios desde lo ludico, y los nifios necesitan jugar, ain desde su
silla de ruedas, ain desde su bipedestador, aun desde su cama, por estar altamente
impedidos en sus movimientos. El nifio necesita jugar, y ¢qué mejor que jugar con los
sonidos?, y ¢qué mejor que encontrar la motivacion y la forma de jugar con los sonidos
que nos envuelven, gue estan omnipresentes a nuestro alrededor, con las vibraciones
que mueven esas sillas, que golpetean esa silla?. De eso se trata la musicoterapia, por lo
menos para mi.

-6 ¢Cuales son los recursos propios de la Musicoterapia? ¢Trabaja desde algun
modelo, técnica, método en el abordaje clinico?

Los recursos propios de la musicoterapia, son para mi, en primer lugar la musica, el
silencio, los sonidos y las vibraciones percibidas como sonido, después trabajo desde la
improvisacion libre. Me dicen: “Pero el nifio apenas puede...”, bueno, el nifio apenas
puede y desde el apenas puede, comienzo a improvisar sobre lo que él hace, sea un
pequefio movimiento, un guifio. He trabajado alguna vez con el Sound Bean en Espafia,
que es un software que a través de sensores motores percibe el movimiento minimo de
la ceja por ejemplo, de los ojos, y a traves de él el nifio va pudiendo hacer sus sonidos.
Ahora hay software mas elaborados pero al mismo tiempo mas simples, y desde alli se
puede improvisar. Por eso insisto que el musicoterapeuta debe ser masico, no musico
de conservatorio, musico, debe sentir la musica, el ritmo, debe poder crear el ritmo, la
masica permanentemente. (Y debe actualizarse tecnologicamente también)
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No hay otra forma, para mi, de hacer musicoterapia. Obviamente que a veces trabajo
con musica editada, a veces, no es lo que mas me gusta, prefiero hacer la musica,
“payasear”.

Pareciera que hay diferencias teoricas bastantes profundas, colegas que no aceptan que
los nifios se diviertan, no sé, no entiendo bien, son paradigmas que no los entiendo. Por
mi parte sino me rio con el nifio, si no comparto una sonrisa, si ho obtiene un llanto por
profundidad en la reflexion emocional no sé, me da la sensacion que la sesion no ha
sido fructifera para él/ella.

-7 ¢ Como piensa las intervenciones y tratamiento en esta poblacion?

Las intervenciones en la poblacion con ECNE, si son pequefios, prefiero que estén
acompafados en consultorio; no siento competencia en el vinculo, al contrario, creo que
se refuerza el vinculo con la persona que lo acompafia. Cuando ven al nifio con
posibilidades de interaccién, de juego, de sefialamientos (protodeclarativos ain con
leves gestos faciales).

Hay situaciones en las que utilizo pictogramas, de hecho, tengo una paciente con
paralisis cerebral que es una joven con la cual descubrimos (a partir de su lamina con
pictogramas que le habia confeccionado una fonoaudi6loga a los 9 afios) que podia
expresar sus pensamientos de una manera totalmente abstracta, y hubo que actualizar
esa lamina con palabras que realmente tuvieran que ver con un pensamiento adulto y no
ya con un pensamiento infantil concreto. Esta joven comenzé a escribir “poemas” a los
cuales yo le ponia la musica, entonces ella, sin poder articular palabra, cantaba conmigo
con sus “graznidos” y esto fue maravilloso, siiper estimulante para ella... y... mejoro, (y
esto lo digo con mayuscula) Su Calidad de Vida.

Porque creo que la Musicoterapia favorece la calidad de vida, porque no es una
abstraccion la calidad de vida de una persona, es concreta, tiene que ver con su estado
de animo, tiene que ver con sus relaciones, sus posibilidades de expresion, sus
posibilidades motoras y la facilitacion de esas posibilidades motoras, la facilitacion de
las posibilidades de pensamiento. Defiendo a rajatabla que la Musicoterapia favorece la
calidad de vida, las intervenciones son dandole espacio al paciente, buscando todas sus
posibilidades, de movimiento, de expresion, sus posibilidades de comunicacion, sus
posibilidades humanas.

-8 ¢Cuales podrian ser las estrategias terapéuticas que podrian convocar y favorecer
en los nifios experiencias expresivas?

Estoy en un micro asi que a lo mejor hay un poco de ruido en mis respuestas. Ruido,
sonido, vibracion, esos son las estrategias que motivan la expresion. Cuando hablamos
de estrategias, a mi me gusta remitirme al hecho musical, la mdsica por si misma nos
brinda estrategias. Me encantan los calderones, los silencios, las repeticiones, los
rapidos cambios de velocidad, de intensidad... la muasica en si misma conlleva
diferencias para las estrategias. No necesitamos actividades super elaboradas super
planificadas, necesitamos estar ahi con el paciente, poder leer desde lo musical cada una
de sus expresiones, aumentarlas, sostenerlas, responderlas.

Si nos remitiéramos a la descripcidn de las técnicas que utilizamos los musicoterapeutas
aquel escrito memorable de Bruscia donde lo que hizo fue una recopilacion y una
clasificacion de las técnicas utilizadas por los musicoterapeutas a lo largo y a lo ancho
del planeta, que fue agrupandolas en diferentes tipos, todos los musicoterapeutas
hacemos algo de todo ello; nos estuvo mirando con la lupa como colectivo y a cada uno
en aquellos que tom6 como ejemplo.
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También podriamos decir que un buen profesor de musica utiliza las mismas estrategias
que utiliza un musicoterapeuta, si, es asi, por eso a veces es tan fina y delgada la
frontera entre una buena educacion y pedagogia musical y una sesién de musicoterapia,
pero ¢qué pasa en la sesion de musicoterapia?: el vinculo establecido con el terapeuta, el
vinculo terapéutico es sobre todo lo que va a producir las modificaciones, sin embargo
las estrategias son las mismas, escuchar esperar, repetir, reproducir, reconducir, dar una
base armonica, dar una base ritmica, motivar el silencio desde la mirada, desde la
actitud corporal, infinitas son las estrategias, imposibles de definir todas.

-9 ¢Como definirias la escucha musicoterapéutica? ¢Que aportaria esta escucha de
diferente a otras disciplinas en el abordaje de esta poblacion?

Trabajamos con seres humanos tengan TEA, tengan ECNE, tengan Alzheimer, tengan
lo que tengan, son seres humanos, entonces la escucha pasa por lo pequefio, por la
lectura de lo corporal, de lo gestual, por la lectura de esas situaciones que pretenden
que no filmemos porque es exponer a los pacientes, pero filmar solamente unas manos
tocando el teclado no representan todo lo que estd pasando en una sesion de
musicoterapia, necesitamos filmar la expresion del rostro, necesitamos escuchar, mirar,
registrar cada una de las sefiales que ese ser humano nos da. Asi como registramos un
monitoreo del latido cardiaco o la saturacién de oxigeno en sangre porgue la persona
estd en coma, de la misma manera: cada gesto, cada pequefio sonido, cada pequefio
suspiro, cada cambio de ritmo respiratorio, nos esta dando una sefial para que nosotros
lo transformemos en musica.

-10 ¢Se trabaja de forma interdisciplinaria? Qué aporta al abordaje interdisciplinario
la musicoterapia?

-11 Debido a lo sustancial del compromiso neuromotor de base y las alteraciones
asociadas que se presentan en los nifios con ECNE ¢Qué aportes del equipo terapéutico
interdisciplinario toma o articula desde la especificidad de la musicoterapia para el
desarrollo de estrategias de intervencién en la clinica?

10y 11 CONTESTADAS JUNTAS

Personalmente trabajo en forma interdisciplinaria sobre todo con chicos con ECNE. Lo
que trabajo fundamentalmente es la interdisciplina con los Terapeutas Ocupacionales,
con los Fonoaudidlogos, con los Kinesidlogos, todo el tiempo estamos trabajando en
forma interdisciplinaria. Aun cuando trabajo en consultorio particular intento poder
comunicarme con los otros terapeutas, de otros equipos que juntos armamos un
tratamiento para un nifio especifico.

Creo fervientemente en el equipo interdisciplinario, coordino un &rea transversal que es
el area de atencion a nifios con TEA en el instituto donde trabajo; ademas porque si,
porque creo que todos podemos aportar, porque todos debemos aportar. Los
musicoterapeutas no podemos ser omnipotentes y pensar que somos lo maximo.

ENTREVISTADO 8 (LIC EN MUSICOTERAPIA)
1- Describir la experiencia clinica musicoterapéutica en nifios con ECNE

Mi experiencia con nifios con ECNE, es una experiencia diversa, en cuanto me han
Ilegado casos muy diferentes entre si, si bien el compromiso motor es lo que predomina
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en muchos casos, se requiere siempre de una mirada integral, de una evaluacion de las
distintas areas. En una primera aproximacion siempre debe considerarse el entramado
de las areas: motora, sensorial, comunicativa - expresiva, cognitiva, conductual y
social, es algo fundamental a tener en cuenta para lograr obtener un panorama general
del funcionamiento del nifio, su nivel y rendimiento, y del punto de inicio del
tratamiento, para luego evaluar la evolucion y la prioridades a cada momento.

He trabajado en equipos interdisciplinarios con muy buenos profesionales de la
kinesiologia, la terapia ocupacional, la neuropsicologia y la fonoaudiologia, y gracias al
trabajo articulado y compartido de todos, se logra una mirada y abordaje integral.

Segun el tipo de dafio neuroldgico y del nivel de compromiso que exista, es como uno
va a encarar y priorizar las necesidades de un tratamiento, y va a realizar el aporte desde
la especificidad de la musicoterapia. Es decir, el paciente con ECNE, es un paciente que
hay que evaluarlo integralmente, y hay que consensuar interdisciplinariamente las
prioridades. Generalmente son tratamientos a largo plazo, que requieren de un abordaje
continuado y sostenido, en el que siempre hay evolucion y avances, en el tiempo y en la
medida que cada nifio pueda.

Dado que el cerebro del nifio esta en desarrollo, siempre apuntamos a estimular, a
rehabilitar y a ofrecer las experiencias musicales que sean necesarias para el
crecimiento, que puedan promover la conectividad neuroldgica, la estimulacion y el
desarrollo neuroldgico de la mejor manera. Entonces la experiencia termina siendo muy
personal e integral en el caso a caso, adaptada al funcionamiento general de cada nifio.

2 ¢Conoce cuéles son los paradigmas historicos en los que se ha abordado la
discapacidad?

La enfermedad tenia otra forma de concebirse y pensarse, los abordajes de distintas
problematicas estaban siempre enfocados en la discapacidad, justamente en la
enfermedad y en el sintoma, se estaba mirando esa porcién del individuo, en como
resolver esto que no esta bien o se sale de la norma. Los cambios de paradigma, fueron
virando a considerar de una manera mas integral al sujeto y empezar a considerar sus
potenciales de salud, entonces incluso hoy en la clinica uno trabaja sobre las fortalezas
de un nifio para trabajar desde alli sus mayores desafios, donde estén sus problematicas;
no estamos dirigiéndonos y enfocandonos en los sintomas de un individuo con
diagndstico, sino mirando a una persona que tiene que resolver o superar una dificultad
y que tiene recursos esta misma persona para sobrellevar y resolver esta problematica,
y gque uno como terapeuta tiene que, en esta evaluacion que realiza, tener muy claro
donde estan los desafios, en qué nivel, y tener también muy claro donde estan las
fortalezas, en donde estan los talentos, los intereses, las preferencias o las mismas
habilidades del nifio, y ayudarlo a contar con sus propias fortalezas para abordar sus
desafios. En Musicoterapia creo que Gustavo Gauna fue uno de los primeros en hablar
sobre los nicleos de salud, y en esto fue muy claro: el identificar las fortalezas de los
nifios para ayudarlos no solo afrontar sino a resolver sus dificultades.

Por otro lado, en neurorehabilitacion manejamos la clasificacion internacional del
funcionamiento, la CIF, que permite una mirada integral y global del individuo, es
decir, qué esta pasando en el cuerpo, en lo organico y en lo bioldgico, qué esta pasando
en lo personal, y que esta pasando en lo social, que son todas dimensiones del sujeto
que hacen a que su dificultad y que su fortaleza hagan un intercambio, se pongan en
juego en distintas situaciones, qué recursos personales tiene esta persona, qué soporte
psicosocial tiene, en qué ambiente se maneja, como estas fortalezas y estos desafios
interacttan en distintos ambientes sociales con distintas necesidades y que requieren
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distintos niveles de participacién. Esto es muy importante: hacer una lectura del sujeto
en sus fortalezas y debilidades y del sujeto en la vida que tiene, en la vida que elije,
en la vida que proyecta, y en todos los desafios y cotidianeidades que debe afrontar, y
ver desde el nucleo familiar, el apoyo familiar y social con el que cuenta. Es una
mirada todavia mas amplia que uno comienza a incorporar, y yo lo interpreto como
dimensiones, que para cada individuo es un interjuego de multidimensiones de factores
que se ponen en la balanza, los positivos y los que no son tan beneficiosos y que
justamente hay que trabajar y enfocar para que el individuo pueda tener una vida plena
y una buena calidad de vida. Entonces los cambios de paradigma, estos cambios de
pensamiento con respecto a la salud fueron en la amplitud y en la integracion de
aspectos y en considerar lo positivo también, los nicleos de salud, y no ver solo el
individuo parcialmente en su dificultad, sino que en el contexto de ese individuo y sus
potenciales, en el contexto de ese individuo y sus deseos, su familia y su contexto
social. Es una visidbn mas macro que nos permite entender esa problematica de una
manera mas profunda y mas completa y de buscar soluciones mas personales para cada
paciente.

-3 ¢Conoce paradigmas de abordaje en Musicoterapia especificos de la disciplina?
¢Podria trazar una relacién entre los paradigmas histéricos de atencién en
discapacidad y los de Musicoterapia?

Un paralelismo entre paradigmas y modelos de musicoterapia, la exactitud cronoldgica
de estos movimientos no la conozco. Considero que la musicoterapia tiene una mirada
integral en si misma, que logra un pensamiento mas abarcativo e incluye los aspectos
sanos del individuo. La primera teoria de musicoterapia que lei sobre el trabajo a partir
de las fortalezas de los sujetos, fue el marco teérico de Gustavo Gauna. Creo que todos
los modelos de musicoterapia incluyen esto de alguna manera, aunque son todos muy
diferentes. En realidad los modelos estan respondiendo a necesidades diferentes, a
problematicas diferentes, pero creo que la musica en si tiene un componente muy fuerte
de esto, méas alla de lo que podamos describir o reconocer tedricamente, la musica
misma despierta las fortalezas de las personas, el trabajar ya desde un recurso como el
nuestro y especializarnos en esto nos permite un abordaje integral. Si consideramos un
modelo mas psicodindmico en musicoterapia quizas no se lea tan claramente como
cuando lo hacemos en neurorehabilitacion, cuando lo hacemos con un padecimiento
fisico, que las secuelas son visibles y las limitaciones fisicas o cognitivas o del lenguaje
tienen otras caracteristicas y responden a otras necesidades, y en este campo trabajar
con las fortalezas es de un orden diferente. La musicoterapia en si, ya desde siempre
incluyo este pensamiento, si bien ha evolucionado como evoluciono el pensamiento
humano en discapacidad, ampliando fronteras en los conocimientos, llegamos a esto, a
tener un abordaje realmente integral y considerar esta multidimensionalidad del sujeto.

En relacion a la neurorehabilitacion, me ha pasado de encontrar pensamientos cerrados
respecto a esto, 0 mucho prejuicio de pensar que los tratamientos en neurorehabilitacion
son estrictamente cognitivo conductuales o que son justamente enfocados a la conducta,
a la cognicion o a la ejercitacion, y muy lejos de eso la rehabilitacion trabaja en la
integracion de aspectos del sujeto y en las fortalezas, 6sea que en esta area donde me
especializo es donde a mi mas claro me queda en la préctica diaria, como todo se
integra y es fundamental trabajar desde estos lugares con estos pacientes porque
justamente estan pasando por desafios muy dificiles de superar y que hay que darles
recursos Y fortalecerlos para que ellos tengan también su propia participacion activa de
los tratamientos.
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-4 ;Conoce sobre los diferentes modelos atencionales de Musicoterapia en
discapacidad? Describir y trazar diferencias

Hay muchos modelos de musicoterapia, yo los pienso mas como respondiendo a
necesidades diferentes, tenemos el modelo psicodindmico que trabaja en la salud
mental, la neurehabilitacion, que es la musicoterapia neurolédgica que es el que describo
en la entrevista, despuées tenemos trabajos orientados a la musicoterapia comunitaria ,
tenemos el modelo Benenzon que es un abordaje mas de la salud mental, el plurimodal,
la musicoterapia biomeédica que va mas del lado de la neuromusicoterapia, en sintesis
varios modelos. Pero la diferencia no es que es una musicoterapia diferente una de la
otra, sino que responden a distintas necesidades, a poblaciones de pacientes diferentes.
El modelo Benenzon es quizas un modelo de abordaje que puede resultar efectivo para
el tratamiento de la psicosis, esquizofrenia o los padecimientos mas del campo de la
salud mental. Un paciente con un traumatismo de craneo o un ACV, necesita de la
musicoterapia neuroldgica, necesita esta especializacion porque es la que responde a las
secuelas o necesidades puntuales que se dan en estos casos. Hay modelos que son mas
eclécticos, como en su momento el plurimodal que abarcan distintas poblaciones. Para
mi en musicoterapia mas que pensar en modelos tenemos que comenzar a pensar en
especialidades, para definir herramientas distintas para necesidades diferentes.

-5 ¢Cuél seria la funcion del Musicoterapeuta en el abordaje de nifios con
compromiso neuromotor severo?

La funcion del musicoterapeuta es tener una mirada integral mas en los primeros
contactos con el paciente, realizar una buena evaluacion donde se puedan determinar
las prioridades en el tratamiento y luego consensuar con el resto del equipo para ir en
bloque en el abordaje de las prioridades del tratamiento a cada paso. Si bien el
compromiso neuromotor es predominante en este tipo de cuadros, los aspectos
sensoriales, de la comunicacién, la expresion y la cognicion son fundamentales
también, y muchas veces son también las areas donde principalmente puede intervenir
el musicoterapeuta. EI musicoterapeuta tiene alcance en todas las areas del desarrollo,
hay que incorporar esta mirada y posicionamiento. He tenido casos de nifios con
compromiso neuromotor severo pero que en su rendimiento o comprension tienen un
nivel mayor, entonces necesitan tecnologia asistida, o que el terapeuta se haga de
recursos de la comunicacién que puedan facilitar las experiencias de este paciente en lo
cognitivo y en la comunicacion. Hay que evaluar el nivel del paciente en cada area e
intervenir consistentemente en sesiones continuadas durante el tratamiento y en
consenso con el equipo terapéutico. La musicoterapia es una terapia que los chicos
disfrutan muchisimo y entonces es muy solicitada por el mismo equipo. Aqui se agrega
el componente afectivo y ludico, que también es fundamental y que muchas veces
debido al compromiso neuromotor tenemos como consecuencia de privacion de
experiencias sensoriales, motoras, ludicas. Entonces lo que uno puede brindar desde la
musica es muy valioso por las mismas experiencias necesarias y propias de la edad,
para el crecimiento afectivo emocional, para trabajar estas capacidades emocionales
funcionales y promover el desarrollo realmente en todas las areas.

-6 ¢Cuales son los recursos propios de la Musicoterapia? ¢Trabaja desde algun
modelo, técnica, método en el abordaje clinico?

La metodologia que implemento es la de la neuromusicoterapia 0 musicoterapia
neuroldgica que tiene una mirada mas integradora, dado que incorpora el aspecto fisico
y organico del cuerpo y se trabaja desde diversos lugares, respondiendo a los
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requerimientos del paciente  neurolégico. Hay técnicas especificas de
neuromusicoterapia en lo que es rehabilitacion y estimulacion motora, como el RAS y
el TIMP, que son técnicas que se emplean para activar y desarrollar movimientos de
miembros superiores 0 movimientos mas automaticos globales como la marcha, pero
depende mucho de cada paciente y su nivel motor. Tendriamos que hablar por area y
que técnica necesitamos por area pero por €j., en lo motor, implementando el TIMP, que
es la ejecucion instrumental musical terapéutica aqui se puede trabajar muy en
conjunto con Terapia Ocupacional y se hacen trabajos excelentes porque se puede
trabajar en la ejecucion asistida de instrumentos, ya sea con facilitacion, con modelado
0 con asistencia fisica si se requiere o con adaptaciones de instrumentos o con
equipamiento que nos puede facilitar e indicar el terapista ocupacional, 6sea que hay
objetivos que se pueden trabajar de acuerdo a como sea el rango de movilidad de
MMSS, y siempre intentando ganar rangos de movilidad e independencia, y que todas
las actividades que se programen intenten trabajar esquemas motores que Ssean
funcionales para trabajar otras cuestiones de la vida y de la independencia del paciente
en la medida de lo posible, esto hay que ver caso a caso, y el nivel de compromiso
motor del que estemos hablando pero aun cuando hay asistencia maxima en una
actividad de ejecuciéon instrumental , hay activacion , hay estimulacién y hay
gratificacion por parte de los chicos, y hay experiencia motora sensorial que estamos
aportando para estimular estas vias. También trabajamos mucho con el equipamiento
que el terapista ocupacional indique y aca podemos hablar de estabilizadores de
mufieca, de anillos para disociar dedos, mufiequeras que el terapista ocupacional pueda
sugerir. Es muy beneficioso hacer sesiones compartidas, no todas pero al inicio cuando
necesitamos trabajar un objetivo motor terapéutico se puede pedir una sesion
compartida con la TO, hacer dos sesiones para ajustar todo el equipamiento y todo lo
que sea la movilidad especifica que se desea estimular para que la actividad se realice
de la mejor manera posible, apoyando a los objetivos terapéuticos que trabaje el
terapista ocupacional y que también le pueda servir al terapista y principalmente para
evitar compensaciones, movimiento que sean inadecuados y le generen dolor o tensién
al paciente . Siempre esta bueno revisar con el terapista ocupacional por ejemplo estas
cuestiones de los movimientos de donde poner el desafio y hasta donde, para que la
actividad se lleve a cabo de la mejor manera posible y evitar contraindicaciones. Con
Kinesiologia o mismo, se puede invitar al kinesiologo a revisar los posicionamientos,
como hay que sentar al paciente, como hay que posicionarlo para evitar
compensaciones y que también tengamos el mejor nivel de alerta. Porque también
tenemos que ver las capacidades atencionales porque muchas veces el alerta y lo
atencional tiene que ver con que el paciente este bien posicionado, que tenga la mejor
posicién para la atencion y el contacto visual. En lo motor hay mucho que decir con
respecto al abordaje que se le puede brindar al paciente, la estimulacién ritmica auditiva
también puede facilitar patrones motores regulares. EI objetivo general es implementar
todas estas técnicas para mejorar el movimiento voluntario, la intencion del
movimiento, la direccién, el rango, dependiendo del caso y del paciente. Es importante
también brindar una rica estimulacion sensorial con instrumentos que no solo tengan un
buen feedback auditivo, sino que también tengan rica informacion sensorial tactil, de
temperatura, textura, tamafio, peso, y que también puedan dar méas informacién
sensorial al paciente durante la realizacion del ejercicio o actividad motora. Por
supuesto siempre es conveniente implementar conceptos del modelo de Integracion
Sensorial , todos los profesionales que trabajan en rehabilitacion, tienen estas
capacitaciones realizadas y la verdad que lo que aportan es una lectura adecuada de la
experiencia sensorial del paciente, de como es la via de ingreso de esta informacion, de
como es esta experiencia sensorial, por ejemplo en pacientes con bajo registro en alguna
modalidad sensorial, como a partir de esta lectura uno puede generar estimulos
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aumentativos como decia recién en lo sensorial, en aumentar las sensaciones en el
tacto, en la propiocepcion, en lo vestibular, en lo visual, en la modalidad que el paciente
necesite, para enriquecer la experiencia del paciente. Nosotros trabajamos mucho en la
via auditiva pero cualquier experiencia que ofrezcamos tiene esta mutidimension
sensorial que hay que tener en cuenta y trabajar muy integralmente con los terapistas
ocupacionales especializados en integracion sensorial es mutuamente beneficioso.
Después tenemos técnicas que se orientan a la estimulacion orofacial motora, para
estimular la produccion de sonidos del lenguaje que contribuyan a la comunicacion. En
el é&rea del lenguaje y la comunicacion, hay técnicas especificas de la
neuromusicoterapia que se implementan y siempre se trabaja integradamente con
fonoaudiologia mas que nada para incorporar pautas en cuanto a los dispositivos de
comunicacion alternativa aumentativa si estos pacientes lo requieren, se trabaja muy
integradamente para mediar actos de comunicacién y para dar oportunidad de que se
desarrollen las funciones comunicativas mediante estos dispositivos ya sea de alta o
baja tecnologia. Muchos nifios con mas compromiso utilizan estos dispositivos y el
terapeuta los tiene que conocer y manejar para desarrollar esta area y que el paciente
se sienta comodo de que el terapeuta puede comprender sus intenciones y expresiones.
Hay pacientes que tienen lenguaje pero tienen cuestiones mas fonoldgicas articulatorias
del propio cuadro motor que hay que trabajar también y se lo hace por ejemplo con
instrumentos de viento. Depende mucho del nivel del dafio y lo que necesita el paciente
para cada area. Dentro de la neuromusicoterapia hay técnicas especificas para cada
area, y se hace una implementacion de acuerdo a lo que cada paciente requiere y a la
actividad terapéutica que se necesita para abordar ese objetivo terapéutico planteado.

En lo cognitivo lo mismo, trabajar con neuropsicologos nos permite conocer y
estimular aspectos de esta area mas que nada conociendo y teniendo en cuenta, cual es
el nivel de comprension del paciente, de su lenguaje receptivo, la comprension y
procesamiento de los estimulos del ambiente, y como son los procesos atencionales de
este paciente también. Hay técnicas cognitivas que se emplean para el trabajo de las
funciones ejecutivas, de la atencion y de la memoria que se direccionan al abordaje de
esta area.

En todas las areas podemos influir e intervenir, y en estos pacientes en particular es
muy enriquecedor trabajar en conjunto, articulando con otras disciplinas porque resulta
en un beneficio mutuo, significativo para el paciente principalmente y para los
terapeutas, de esta manera las pautas y recursos que se implementan y las propuestas
terapéuticas pueden realmente enriquecer la experiencia del paciente y hacerlas bien
direccionadas a los objetivos que se necesitan trabajar.

7 ¢Como piensa las intervenciones y tratamiento en esta poblacion?

Primero se disefia un plan de tratamiento, a partir de un primer acercamiento, una
evaluacion, para definir el alcance que tienen determinadas propuestas de estimulacién
y determinadas actividades en el paciente, para ver su aceptacion, su motivacion, su
desempefio y su nivel funcional en cada area. ES importante que el musicoterapeuta
haga su evaluacion y a partir de esto detecte las prioridades y el abordaje mas adecuado
para ese paciente, que nunca es el mismo al de otro, siempre es personal, dado que
resulta de la combinacidn no solamente de las motivaciones del paciente y sus intereses,
sino también de sus posibilidades y necesidades particulares. Hay que tener en cuenta
también qué vamos a proponerle al paciente para no exponerlo a situaciones de
frustracion. Dentro de lo que es la linea de base en la cual vamos a disefiar el
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tratamiento hay que tener en cuenta el punto de partida: qué le pasa al paciente con la
conexion a la musica, cuales son sus respuestas musicales de escucha, de ejecucion, de
entonacion, de expresion corporal si las hubiera, aunque sea balanceos 0 movimientos
ritmicos de algun tipo, de alguna parte del cuerpo. Hay que tener en cuenta cual es la
linea de base, en cuanto cual es el alcance y las respuestas generadas por el estimulo
musical y detectar las prioridades terapéuticas. Lo ideal es consensuar con el resto del
equipo para que todos trabajemos en la misma direccién. Son pacientes que
mayormente van a requerir tratamientos a largo plazo y van a tener multiples
necesidades, y justamente el tratamiento se basa en determinar las prioridades a cada
paso y tener en cuenta la edad. Es importante enriquecer y variar las experiencias a
medida que va evolucionando lo cronol6gico para que las experiencias sean acordes a la
edad. Hay muchas cosas que hay que tener en cuenta por eso a la hora de disefiar un
tratamiento hay que definir las prioridades, y determinar de cada area un objetivo
general y luego determinar algunos objetivos especificos e ir viendo el ritmo de
evolucion del paciente, el ritmo de respuestas que para cada paciente es diferente,
porque podemos por ejemplo, proponernos objetivos que para un paciente lleven todo
un ciclo de un afio de trabajo en el avance y para otro paciente, tenga un ritmo de
evolucion mucho mas agil. Esto a su vez es diferente para las distintas areas. Porque
quizas avanzan en un area y las otras necesitan méas enfoque en el periodo siguiente.
Ver si el avance es parejo en todas las areas, generalmente es dispar. Esto es algo que
hay que ir viendo en la marcha y renovando la propuesta terapéutica cada vez. Esto es
importante, porque si tenemos un paciente con compromiso severo realmente tenemos
que brindarle experiencias que sean diversas y nuevas para ofrecerle estimulos que
enriquezcan su vida. Esto tiene que ver con las experiencias que cada terapeuta le
brinde. Hay que tener muchas cosas en cuenta en las intervenciones, lo principal es
partir de un buen plan de tratamiento inicial, tener muy en claro las prioridades, los
objetivos terapéuticos prioritarios y definir qué actividades van a facilitar estos
objetivos, intentar que sean las mismas actividades porque al paciente le van a dar
confianza, seguridad y familiaridad. Luego se debe ir variando con el tiempo las
actividades, para enriquecer la experiencia y tener en cuenta el ritmo de evolucion para
redefinir el plan de tratamiento, hacer un mantenimiento de logros o continuar con los
mismos objetivos, esto se evalua dependiendo del paciente, trimestralmente o
semestralmente. Esto se ve segun el paciente.

-8 ¢Cudles podrian ser las estrategias terapéuticas que podrian convocar y
favorecer en los nifios experiencias expresivas?

Depende del nifio se utilizan distintas estrategias terapéuticas, desde lo musical hay
muchisimas estrategias, pero depende del nifio y de los intereses y del perfil del nifio.
Las que suelen ser interesantes de trabajar para sostener sus periodos de atencién y
direccionar su atencidn, es generar contrastes en los estimulos que se brindan, que sean
significativos, pero que también sean novedosos para generar expectativa y alerta mas
sostenido, entonces una estrategia para que el paciente se comprometa en la actividad y
que participe con los recursos gque tenga, son estas técnicas de redireccion que tienen
que ver con que los estimulos sonoros sean diversos, inesperados y a veces gue tengan
contraste.

Algo que me ha funcionado mucho para convocar y promover experiencias expresivas
es la agrupacion de los nifios en pequefios grupos reducidos, la musica, los amigos, los
pares, son una combinacion perfecta, porque para un nifio, poder ver a un par, trabajar
con otro nifio es un estimulante muy fuerte de la comunicacion activa, de querer
participar y expresarse. Crear este dispositivo luego de un tramo de trabajo individual es
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muy favorable, cada tanto proponer la agrupacion con uno o dos pares, algo muy
reducido, suele ser muy estimulante y motivador para la expresion espontanea, para
ver, con los recursos que el paciente tenga, como intenta participar activamente del
ambiente, con sus intenciones y sus posibilidades. Esto de poder comunicar y expresar
motivado por otros, funciona muy bien en este dispositivo grupal. La musica de por si
convoca a los nifios y los mueve en estas experiencias expresivas a participar, ya sea
con un sonido, gesto, palabra o movimiento, con el recurso que puedan emplear.

Entonces aca el motor fuerte es la motivacion y todo lo que le puede facilitar al nifio
respuestas activas participativas. Tenemos casos de nifios que pueden llegar a ser muy
pasivos y receptivos por su condicidn y nosotros lo que tenemos que hace es activar lo
genuino espontaneo del nifio en su participacion, en el hacer de alguna manera con las
posibilidades que tenga, tomando lo expresivo como algo muy general de todas las
respuestas posibles para ese nifio.

-9 ¢Cbémo definirias la escucha musicoterapéutica? ¢Que aportaria esta escucha de
diferente a otras disciplinas en el abordaje de esta poblacién?

Desde la metodologia del trabajo de la neuromusicoterapia la escucha de nuestra
disciplina, representa el ir al encuentro de la persona que hay en nuestro paciente,
conocerlo y descubrirlo a través de la musica, escuchar, observar, trazar y construir un
camino junto a él, a partir de quien es, donde se encuentran sus virtudes y desafios,
proponiendo un hacer, una produccion orientada a resolver sus necesidades, evolucionar
en su rendimiento, avanzando en sus objetivos terapéuticos. EI musicoterapeuta alna
todos estos factores y los integra en un hacer funcional, con sentido y significancia para
el paciente.

El aporte de la musicoterapia o la mirada particular de la musicoterapia es sumamente
beneficiosa y valorada por el equipo interdisciplinario. Para un nifio que esta en su
etapa de desarrollo, con todos los desafios que tiene que atravesar junto a su familia por
su condicion, la musicoterapia le ofrece una posibilidad de trabajar todos los objetivos
terapéuticos y desafios en un contexto lidico y motivador, con experiencias que sean
gratificantes y motivadoras. Las actividades musicales terapéuticas, son importantes no
solo por ser del agrado y motivacion del paciente, sino porque son integrales en cuanto
a que un musicoterapeuta formado puede ofrecer una experiencia creativa que ademas
de gratificante, lldica y acorde a la edad, brinde lo que el nifio necesita para estimular el
desarrollo y para abordar el objetivo terapéutico que necesita trabajar.

Es importante la mirada del musicoterapeuta porque las experiencias son integrales. En
el intercambio con el equipo uno puede dar cuenta de qué respuestas se ven facilitadas
en un contexto musical y qué respuestas se ven incrementadas en estos contextos que no
aparecen quizas en otros.

Es importante tener en cuenta que en el trabajo en equipo es fundamental tener estas
dos lecturas, saber qué es lo que sucede a nivel funcionamiento y respuesta del paciente,
en la propuesta musicoterapéutica en si, y fuera de ésta, en un contexto no musical. Hay
que tener muy en claro qué cosas estan facilitadas por el contexto musical para el
paciente y qué cosas no se generalizan en otro contexto, para ver cual es el alcance de
la dimension musical para el paciente, no solamente en su motivacion y afecto, sino en
su rendimiento en los objetivos terapéuticos. Esto es el gran aporte que se hace, un
abordaje integral, acorde a la edad y muy favorable para brindar experiencias que
enriquezcan el desarrollo, pensando en nifios que por su condicion estén privados de
experimentar y atravesar experiencias sensoriales, motoras, cognitivas y comunicativas,

178



0 que las experimenten con limitaciones. Es muy importante lo que brinda el
musicoterapeuta y muy valorado desde los &mbitos de las otras disciplinas también.

-10 ¢Se trabaja de forma interdisciplinaria? Que aporta al abordaje interdisciplinario
la musicoterapia?

El trabajo interdisciplinario es el abordaje adecuado, esperado e ideal para un nifio multi
mpedido o que tiene muchos desafios en las diferentes areas, entonces hay que tener una
mirada integral. La multidimensionalidad de la musica nos permite tener alcance en
todas las areas, por lo que el musicoterapeuta puede hacer un intercambio con cada
disciplina en particular, relacionada a cada area especifica, tanto para tomar pautas
desde las otras disciplinas que enriquezcan nuestro trabajo como para brindar pautas
desde nuestra especialidad, es bidireccional esto. Pero hay que si poder tener una vision
general del paciente en su nivel de funcionamiento en las distintas &reas, para
determinar las prioridades, definir exactamente el trabajo terapéutico que se va a
brindar, definir la direccion de las intervenciones y objetivos que se van a trabajar, para
trabajar en bloque con las diferentes disciplinas. El espacio de sesion de musicoterapia
es tan integral, brinda posibilidades de abordar cada area, por lo que es importante que
los demas profesionales conozcan que actividades se proponen y como se proponen para
conocer las posibilidades de los pacientes en estas actividades.

Me ha pasado que hay chicos que tienen respuestas en actividades musicales que no se
dan en otros contextos, entonces que el otro terapeuta, por ejemplo el fonoaudiélogo
conozca las posibilidades que tiene ese paciente en nuestro contexto musical, como
contexto facilitador, es espectacular, porque primero implica que nosotros podamos
darle pautas a fono para trabajar de determinada manera con determinadas actividades,
también para que existan mas oportunidades en las que el paciente trabaje
determinado objetivo, y luego generalizar esta pautas a la familia y a otros contextos si
fuera posible.

El trabajo tiene que ser realmente expansivo, interdisciplinario, tiene que ser en
articulacién y comunicacion continua para ver que en nuestra especificidad se producen
respuestas que quizas no se dan en otros contextos y a su vez nosotros tenemos que
tener en cuenta la forma de trabajar de los otros profesionales, por ejemplo si
fonoaudiologia trabaja funciones comunicativas o implementa dispositivos de
comunicacion, si lo sugiere fono, también lo implementamos en nuestra sesion, para
aprovechar las oportunidades que se presentan en nuestra sesion de trabajar estas
funciones comunicativas. El rol, la funcion y la participacion del musicoterapeuta en
estos tratamientos es muy importante, es integrador y articulador de las distintas
experiencias para el nifio, los terapeutas y para la familia.

-11 Debido a lo sustancial del compromiso neuromotor de base y las alteraciones
asociadas que se presentan en los nifios con ECNE ¢(Qué aportes del equipo
terapéutico interdisciplinario toma o articula desde la especificidad de la
musicoterapia para el desarrollo de estrategias de intervencion en la clinica?

Las pautas que brinden otras especialidades son pautas que también debemos
implementar en todas las actividades, tareas y juegos que propongamos en la sesion,
dado que son mas oportunidades mediadas por un terapeuta para que estas pautas se
Ileven adelante, y en todas las intervenciones las podemos considerar. Por ejemplo, si
estamos hablando de kinesiologia, es fundamental solicitar al kinesidlogo que nos
indique como posicionar al nifio en su silla, si tiene silla, o si queremos trabajar en
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algln otro posicionamiento, tomamos sus indicaciones respecto de como movilizar o
posicionar al paciente y asi obtener las mejores respuestas y lograr la mejor movilidad.

Obtener este conocimiento y esta pauta de kinesiologia es fundamental porque nos
beneficia en que las actividades se lleven adelante de la mejor manera. Lo mismo de
Terapia Ocupacional, como los ejemplos de técnicas de rehabilitacion de miembros
superiores, conocer las pautas, los objetivos y equipamientos con los que cuenta el
paciente, que estén indicados por esta especialidad, nos va a facilitar el momento de
ejecucion de instrumentos, incluso el terapista ocupacional puede disefiar algun
equipamiento para nosotros en particular para una actividad especifica que queramos
proponer. Las pautas de TO estan siempre también en juego, y nosotros somos, con la
ejecucion de instrumentos asistida, uno de los terapeutas qué mas podemos ponerla en
juego de manera funcional. Lo mismo fonoaudiologia, tengo que conocer la modalidad
de abordaje y las pautas brindadas por fonoaudiologia, porque tiene que haber
coherencia y homogeneidad en las intervenciones para que el paciente lo podamos
comprender todos de la misma manera y ser consistentes en que, si se utiliza un sistema
de gestos, un sistema de comunicacion alternativa todos los terapeutas lo manejemos de
la misma manera, para que el paciente logre con el tiempo incorporarlo y sentirse
comprendido o sentir que puede expresarse con todos de la misma manera, para que no
haya confusiones en los actos comunicativos. Entonces aca tiene que haber un trabajo
en bloque de todas las terapias, en la incorporacion de las pautas dadas por
fonoaudiologia. A su vez nosotros le podemos dar pautas a fono para por ejemplo
estimular sonidos del lenguaje en contexto musicales facilitadores. Lo mismo con
neuropsicologia, dependiendo del abordaje del tratamiento, hay que tener en cuenta los
periodos atencionales del paciente, los trabajos en funciones ejecutivas y memoria que
puedan también beneficiar al nifio al implementarlos en los contextos de nuestras
actividades. Siempre se trabaja de esta manera, tomando pautas de las demas
especialidades y brindando pautas a cada especialidad, siempre teniendo el objetivo de
facilitar y brindar las mejores oportunidades al paciente para avanzar y progresar en su
tratamiento.
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