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RESUMEN

La musicoterapia es una disciplina que pro-
gresivamente esta ampliando su campo de abor-
daje. Dentro de las nuevas intervenciones se pue-
den mencionar las implementadas en pacientes
con estado alterado de conciencia y cuadros pa-
tologicos, producto de lesiones neuronales ad-
quiridas que involucran al sistema reticular. La
formacion reticular es una red neuronal que es-
tablece conexiones con gran parte del sistema
nervioso, regulando el alerta general, la direccion
de la atencion y la transicion entre suefio y vigi-
lia. A partir de esta informacion el trabajo que se
informa esta centrado en una descripcion gene-
ral de los diferentes estados alterados de con-
ciencia y las intervenciones de una disciplina
cientifica, con fécnicas no invasivas que utiliza
el sonido y sus elementos especificamente en el
diagnostico y abordaje terapéutico de pacientes
en estado de minima conciencia 'y su efecto en la
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formacion reticular, teniendo como objetivo prin-
cipal rehabilitar al paciente y aumentar sus ni-
veles de alerta. Las técnicas en musicoterapia se
basan en los resultados positivos del efecto de
ciertos parametros sonoros tales como la melo-
dia, los aspectos temporales, la armonia, sobre in-
dicadores fisiologicos (frecuencia respiratoria y
cardiaca, conductancia de la piel, niveles de corti-
sol, etc.), que proporcionan un marco organiza-
tivo. A través de dicho marco las personas pue-
den responder e interactuar por medio de las pro-
puestas musicales, determinadas por caracteris-
ticas, tales como la simplicidad, la utilizacion de
la voz sin acompafiamiento, improvisando voca-
les, melodias repetitivas, musica de baja densidad
cronométrica unida a la velocidad respiratoria del
paciente y que pertenezca a su entorno familiar.

Palabras clave: Musicoterapia; Sistema reticular;
Estado de minima conciencia; Técnicas; Inter-
venciones.



ABSTRACT

Music-therapy is a scientific discipline that in
the last years has extended its work fields, to
multiple populations and pathologies. Among the
new interventions is the one related to altered
conscious states, which are pathological disorders
product of acquired neuronal lesions that involved
the reticular system. Currently, there are different
and varied models music-therapy that works with
patients with altered consciousness states and the
pathologies associated to those disorders. Parallel
to the cognitive rehabilitation a branch emerged
called neurological music therapy, which is based
in the neuroscientific model of musical production
and perception and it is defined as the therapeutic
application of music and theirs discursive elements
in people who suffered motor, cognitive and senso-
rial deficits caused by neurological diseases. The
reticular system is a neuronal network, known as a
complex area due to its anatomy and functional
heterogeneity. This network stablish connections
with a large portion of the nervous system, acts as
a filter system as it is responsible for separating
incoming stimuli, discriminating between those
relevant and not relevant, and it regulates the
general alert, direction of attention, transition
between awake, and sleep states. The lesions and
deficits that involved the reticular system had been
a point of scientific interest for many years. There
are two main components related to conscience: the
arousal or wakefulness (be aware) and the aware-
ness (the content of conscience). The arousal is
considered a preparation state to action that consists
in primitive behaviors to the environment, i.e.
involuntary behaviors. To maintain the arousal
intervenes the ascendant reticular system. While
awareness involved a complex process, a cognitive
elaboration of thought. Such elaboration en-
compasses the process of information that is receiv-
ed through the senses and environmental demands.
When these processes are interrupted because of
traumas or anomalies could generated a coma or
states where the content of conscious are affected.
After the brain injury, the patients are in a coma
state and from there they could emerged with
different long-term results: Post-traumatic amnesia,
Minimal conscious state, vegetative state or death.
The music-therapy techniques used with this
population are descripted in this work from a
neurological model, which is based in empirical
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evidence. This evidence is result of the effect of
specific sound parameters (as melody, rhythm, har-
mony) upon physiological indicators (as heart rate,
respiratory frequency, skin conductance, cortisol
levels, among others), as well as the use of familiar
music for the patient, detecting physiological indi-
cators during musical experiences. The music-
therapy techniques provide and motivate an
organizational framework through which patients
with severe disorders of their expressive and recep-
tive linguistic abilities could respond and interact
through musical applications. These techniques are
possible because music is an innate ability of all
human beings, also because the auditive system is
the first sense that develops in the intrauterine level.
The characteristics of music-therapy techniques are
defined for simplicity, the use of the voice, where
repetitive melodies are improvised, without break-
ing the laws of musical expectation, with low
chronometric density music; this type of music go
along with the respiratory speed of the patient. Also
the musical history of the patient is taken into
account to enable a familiar environment. With this
background, the current work focuses in a general
description of the different conscious states, the
implication of reticular system and the interven-
tions of music-therapy as a scientific discipline that
offers non-invasive techniques that used the sound
and their elements to test, to diagnostic and to treat
patients in a minimal state of conscious. This
technique has the ultimate goal of rehabilitate the
cognitive functions and enhance the alert levels,
besides providing a reinforcement for the inter-
disciplinary approach.

Key words: Music therapy; Reticular system; Dis-
orders of consciousness; Technique; Intervention.

INTRODUCCION

La formacion reticular es una red confor-
mada por grupos de escasas neuronas que
poseen conexiones indefinidas e involucra
gran parte del sistema nervioso. Se ubica den-
tro del area tegmental, en el centro del tronco
encefalico y vincula regiones que van desde
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la sustancia gris de la médula espinal cervical
hasta regiones laterales del hipotalamo y nu-
cleos a lo largo de la linea media del tdlamo
(Purves et al., 2007). Las extensiones de la
red del tronco encefalico (distribuidas en las
zonas paramedial, medial y lateral) reciben
informacion sensitiva y sensorial tanto de
nervios craneanos como de la médula espinal.
Esta informacion luego se propaga a través de
impulsos por diversas areas del sistema ner-
vioso, como la médula espinal y la corteza ce-
rebral (Alcaraz Romero, 2001).

Esta formacion es reconocida como un
area sumamente compleja en cuanto a su ana-
tomia y su heterogeneidad funcional (Purves
et al., 2007). Actiia como un sistema de filtro,
ya que es la encargada de separar los estimu-
los entrantes, discriminando entre aquellos
relevantes y no relevantes, funciona ademas
como despertador del sistema nervioso ya
que mantiene el estado de vigilia (Curtis,
Barnes, Schnek & Massarini, 2000) a traveés
del Sistema Activador Reticular Ascendente
(SARA - Aguilar Morales, 2011). También
participa en la sensibilidad somatica y visce-
ral, en el control del sistema nervioso auto-
matico del sistema enddcrino, del suefio y en
el nivel de activacion (arousal) de la atencion
(Aguilar Morales, 2011). En este sentido,
hace de agente de conexion entre lo sensitivo
y lo motor; sin embargo, es junto a la exten-
sion taldmica que logra ser un sistema pre-
motor que modula los estados de conciencia
y luego en retroalimentacion organizan las
respuestas motoras. Entonces, el SARA re-
gula el alerta general, la direccion de la aten-
cion, siendo el despertador del sistema ner-
vioso y regulando la transicion entre suefio y
vigilia.

Los cuadros patologicos producto de le-
siones neuronales que involucran al sistema
reticular han sido tema de interés por muchos
afos. Dentro del conjunto de las ultimas in-
vestigaciones relativas a la tematica de los
estudios sobre el uso de la musica en los pa-
cientes con estados alterados de conciencia se
encuentran las de Maguee (2007), Peretz y Za-
torre (2005) y Rollnik y Altenmiiller (2014).
El procesamiento de la musica en pacientes
con lesiones cerebrales severas con trastornos
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de la conciencia ha sido un campo de interés
que abarca las disciplinas de las neurociencias,
la Medicina, las artes, las humanidades y es-
pecificamente la Musicoterapia, disciplina
cientifica que se basa en el uso de la musica
y sus elementos con fines terapéuticos (Brus-
cia, 1998). Como existen pocas opciones de
tratamiento, las técnicas musicoterapéuticas
no invasivas podrian constituir una estrategia
prometedora para estimular la plasticidad del
cerebro y mejorar la recuperacion de la con-
ciencia (Altenmiiller & Schlaug, 2013).

Se presenta una vision general de los cua-
dros patoldgicos que implican la alteracion en
el sistema reticular, conocidos como estados
alterados de conciencia y las intervenciones
terapéuticas de una disciplina que crece dia a
dia dentro de la tematica: la Musicoterapia.

ESTADOS ALTERADOS DE CONCIENCIA

Luego de la lesion cerebral adquirida, los
pacientes ingresan en estado de coma y pue-
den emerger de alli con severos resultados a
largo plazo, por ejemplo con Amnesia Post-
Traumatica (APT), Estado de Minima Con-
ciencia (EMC), Estado Vegetativo (EV) o la
muerte (Baker & Tamplin, 2006). Antes de dar
cuenta de cada uno de estos estados, es im-
portante describir dos componentes principa-
les con respecto a la conciencia distinguidos
por Plum y Posner, el nivel de alerta o estar
consciente (arousal o wakefulness) y el con-
tenido de la conciencia o ser consciente (awa-
reness - Noé Sebastian et al., 2012).

El nivel de alerta (arousal) es considera-
do un estado de preparacion para la accion
que consiste en respuestas primitivas al me-
dioambiente, es decir, respuestas involunta-
rias. Para producir y mantener el arousal in-
terviene el SAR (Baker & Tamplin, 2006). El
contenido de la conciencia (awareness) im-
plica un proceso mas complejo, una elabora-
cion cognitiva del pensamiento (Tamplin,
2000). Segtin Baker, dicha elaboracién invo-
lucra el procesamiento de la informacion re-
cibida por medio de los sentidos y relaciona-
da con las demandas del medioambiente.
Cuando estos procesos son interrumpidos por



traumas o anomalias se pueden generar coma
o estados en los que el contenido de la con-
ciencia se encuentre perjudicado (Baker &
Tamplin, 2006; Davis & Gimenez, 2003).

SINDROME DE BLOQUEAMIENTO

Aunque no esté presentado como un esta-
do de salida del coma, para los profesionales
que trabajan con esta poblacion es relevante
conocer sus caracteristicas, ya que puede ser
confundido facilmente con el estado vegetati-
vo (EV), porque en ambas condiciones hay
una falta de respuesta fisica al ambiente. Sin
embargo, a diferencia del paciente en EV, el
paciente en estado de bloqueamiento puede
indicar conciencia (Baker & Tamplin, 2006).
Este sindrome suele ser resultado de una pa-
tologia del tronco cerebral que altera el con-
trol voluntario del movimiento, sin abolir el
estado de vigilia o de conciencia. Es una con-
dicion extrafia en la que los pacientes estan pa-
ralizados pero conscientes y, por lo general, se
pueden comunicar utilizando movimientos de
los ojos o parpados (Giancino & Zasler, 1995;
Royal College of Physicians, 2013). El Con-
greso Americano de Medicina de Rehabilita-
cion (1995) lo caracterizo por la presencia de
apertura sostenida de los ojos, afonia o hipo-
fonia grave, cuadriplejia o tetraparesia, fun-
cionamiento cognitivo conservado y un codi-
go primario y elemental de comunicacion
usando los movimientos oculares verticales o
parpadeo (Schnakers, 2009). Estos pacientes
tienen necesidades fisicas y emocionales altas
ya que las habilidades cognitivas, como la
percepcion y conciencia de sus impedimentos,
pueden estar relativamente intactas y condu-
cir a problemas de ajuste emocional en el co-
mienzo del proceso de recuperacion (Baker &
Tamplin, 2006).

AMNESIA POST-TRAUMATICA (APT)

La transicion desde el estado de coma has-
ta el de conciencia maxima sigue un proceso
por etapas. Se denomina amnesia post-trau-
matica a la fase que atraviesan los pacientes
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que emergen del coma, la cual se caracteriza
por una alteracion cognitiva generalizada,
donde hay un mayor nivel de respuesta pero
permanecen confundidos (Artiola et al., 1980;
Forrester, Encel & Geffen, 1994; Gasquoine,
1991; Geffen, Encel & Forrester, 1991; Pons-
ford, Sloan & Snow, 1995). Se pueden distin-
guir las siguientes caracteristicas en este tipo
de pacientes: limitada conciencia de las cir-
cunstancias, amnesia retrograda y antero-
grada fatlga fisica como cognitiva y agita-
cion.

EsTAaDO DE MiNIMA CONCIENCIA (EMC)

Un equipo de profesionales de distintas
especialidades reunido entre 1995y 1996 en
Estados Unidos (Aspen Neurobehavioral
Conference Work-group) propuso sustituir el
nombre de estado de minima respuesta por el
de Estado de Minima Conciencia con el ob-
jetivo de resaltar la voluntariedad de las res-
puestas. En 2002 se definieron los siguientes
criterios de EMC: respuestas a 6rdenes sim-
ples, respuestas verbales o no verbales inde-
pendientemente de su grado de acierto, ver-
balizacion inteligible, conductas dirigidas a
un fin, incluyendo movimientos o respuestas
congruentes con estimulos relevantes. Ade-
mas, se definieron los criterios de emergencia
de dicho estado: evidencia de comunicacion
funcional y de uso funcional de los objetos
(No¢ Sebastian et al., 2012). En este sentido,
Wainsztein y Lelguarda (2005) y la Royal
College of Physicians coinciden con estos
criterios e indican que para diagnosticar el
EMC las respuestas pueden ser inconsisten-
tes pero reproducibles, por encima del nivel
de la conducta reflexiva, lo que indica cierto
grado de interaccion con su entorno y la pre-
sencia del ciclo suefio-vigilia.

EsTAaDO VEGETATIVO (EV)

El cuadro de estado vegetativo es conse-
cuencia de una lesion cerebral adquirida se-
vera y se define como un estado de arreacti-
vidad completa de uno mismo y del entorno,
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acompanado de una preservacion completa o
parcial del ritmo de suefio-vigilia y de las
funciones troncoencefalicas e hipotalamicas
(No¢ Sebastian et al., 2012). Ademas, no hay
expresion o comprension del lenguaje. Estos
pacientes manifiestan desvelo intermitente,
presentan incontinencia del intestino y ve-
jiga, con una preservacion variable de los
reflejos de pares craneales (pupilar, oculo-
cefalico, corneal, vestibulo-ocular y mor-
daza) y reflejos espinales. El prondstico de
vida de estos pacientes es pobre (Baker &
Tamplin, 2006; Bodard, Laureys & Gosse-
ries, 2013).

EsTADO VEGETATIVO PERSISTENTE (EVP)

Se considera estado vegetativo persistente
cuando la duracion del cuadro clinico corres-
pondiente al EV se prolonga mas de 3 meses,
si la etiologia es hipoxicoisquémica, metabo-
lica y congénita, y mas de 12 meses cuando la
etiologia es postraumatica (Hodelin & Ta-
blada, 2002). Transcurrido ese tiempo se pro-
puso por primera vez el polémico adjetivo

con connotaciones prondsticas de permanente
(Noé Sebastian et al., 2012).

“Una conducta consciente normal requiere
de ambos componentes, la capacidad y el con-
tenido de la conciencia. (...) En los pacientes
en EVP la capacidad esté preservada, mientras
que el contenido de la conciencia esta apa-
rentemente ausente” (Cabrera-Lima, 1999, p.
1105).

Coma

El estado de coma se define por la falta de
apertura de los 0jos, por no obedecer a coman-
dos u o6rdenes y por no pronunciar palabras
comprensibles (Ponsford et al., 1995). Es un
periodo extendido de inconciencia, un estado
sin respuestas, donde el individuo no muestra
comportamientos 0 movimientos voluntarios
(Plum & Posner, 1980).

Esta pérdida de conciencia sobre si mismo
y sobre el medioambiente que lo rodea, ade-
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mas de la falta de ciclo de suefo-vigilia (Ro-
yal College of Physicians, 2013) puede durar
minutos o afnos, y se debe a la interferencia en
el funcionamiento del cortex cerebral que
afecta al contenido de la conciencia (aware-
ness) y/o a la interferencia en el funciona-
miento de las estructuras que despiertan el
SAR, perturbando asi al nivel de alerta (arou-
sal). El grado o nivel de la pérdida dependera
de la severidad de la lesion y de su localiza-
cion (Baker & Tamplin, 2006).

El estado de coma ocurre como conse-
cuencia de la combinacioén del dafio cere-
bral permanente y de la disfuncion tempora-
ria del cerebro. Debido a la lesion puede
ocurrir una contusion cerebral que dana el te-
jido cerebral y ademas puede inflamarse, por
lo que temporalmente deja de realizar sus
operaciones para asi conservar la energia y
sanar. El tronco cerebral mantiene en fun-
cionamiento a los 6rganos vitales, mientras la
persona descansa y se recupera. A medida
que el cerebro comienza a desinflamarse,
cada vez mas partes del cerebro lesionado
comienzan a activarse, asi poco a poco la
persona comienza a responder a estimulos
ambientales (Baker & Tamplin, 2006; Gar-
cia, Suarez, Davalos & Villagomez, 2013).

En todos los estados descriptos anterior-
mente la conciencia esta alterada en mayor o
menor medida, en lo que respecta al nivel de
alerta, el estar consciente o al contenido de
la conciencia, el ser consciente. Una de las
diferencias fue presentada, entre otras cues-
tiones mas profundas, en el orden en que se
le dio, de mayor a menor, segtn el nivel de
conciencia de cada estado. Dicha informa-
cidon es importante para los profesionales
musicoterapeutas que trabajan con esta po-
blacidon, para conocer sus caracteristicas y
para diferenciarlos, en una busqueda cons-
tante de potenciales a trabajar desde la dis-
ciplina.

ABORDAJE MUSICOTERAPEUTICO EN LOS ESTADOS
ALTERADOS DE CONCIENCIA

La Federacion Mundial de Musicoterapia
define a la disciplina musicoterapéutica como:



“El uso de la musica y/o sus elementos
musicales (sonido, ritmo, melodia y armonia)
realizado por un musicoterapeuta calificado
con un paciente o grupo, es un proceso creado
para facilitar, promover la comunicacion, las
relaciones, el aprendizaje, el movimiento, la
expresion, la organizacion y otros objetivos te-
rapéuticos relevantes, para asi satisfacer las
necesidades fisicas, emocionales, mentales,
sociales y cognitivas. La Musicoterapia tiene
como fin desarrollar potenciales y/o restaurar
las funciones del individuo de manera tal que
este pueda lograr una mejor integracion intra
y/o interpersonal y consecuentemente una me-
jor calidad de vida a través de la prevencion,
rehabilitacion y tratamiento” (World Federa-
tion of Music Therapy, 2011, p. 1).

La Musicoterapia es una disciplina que
presenta varios campos de abordaje. Actual-
mente existen diferentes modelos que inter-
vienen en pacientes con estados alterados de
conciencia. Por un lado se puede mencionar
al Modelo Benenzon, el cual se trata de una
aproximacion humanista que parte de pre-
misas de modelos dinamicos de intervencion
terapéutica, la teoria de la comunicacién hu-
mana y otros ambitos del conocimiento re-
lacionados, como por ejemplo con aspectos
psicologicos de Jung, Freud, Winnicot, entre
otros (Benenzon, 2011). Por otra parte, y en
paralelo a los desarrollos de la rehabilita-
cion cognitiva ha surgido una rama de la dis-
ciplina llamada Musicoterapia neurologica
(MTN) basada en el modelo neurocientifico
de percepcion y produccion musical y defi-
nida como la aplicacion terapéutica de la
musica en personas que padecen déficit cog-
nitivos, sensoriales y motores causados por
enfermedades neurologicas (Thaut & Ho-
emberg, 2014), el cual se ajusta adecuada-
mente al marco del trabajo que se informa.

La musicoterapeuta Wendy Magee (2007)
justifica el uso de la musica como un medio
de tratamiento en la neuro-rehabilitacion, es-
pecificamente en el diagnostico y abordaje te-
rapéutico del EV y del EMC. En este sentido,
expone que hay varias razones simples de
por qué la musica puede ser un medio de tra-
tamiento efectivo para pacientes en estados de
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baja conciencia, quienes pueden tener com-
promisos severos en sus facultades lingiiisti-
cas expresivas y receptivas y pueden experi-
mentar una gama de respuestas emocionales
a su situacion inmediata y permanente. En
primer lugar, toda la comunicacion temprana
se basa en parametros musicales tales como
el pulso, la dinamica, el contorno melodico,
la articulacion, el timing y el fraseo (Espafiol,
2014; Papousek, 1996; Trevarthen, 1999,
2002).

Las propuestas terapéuticas que involu-
cran a la musica proporcionan un marco or-
ganizativo a través del cual las personas pue-
den responder e interactuar. Esto se debe a que
mucho antes del desarrollo del lenguaje, los
bebés comunican sus estados emocionales in-
mediatos mediante vocalizaciones, siendo la
musica una habilidad innata en todos los seres
humanos. Ademads de ser un medio social de
gran poder intercultural durante toda la vida
(Blacking, 1976), es importante tener en
cuenta que el sistema auditivo es el primero
que se desarrolla durante el crecimiento in-
trauterino, con lo cual los vinculos tempranos
se propician a través de estimulos sonoros
entre la madre y el bebé (Shifres, 2014). Por
otra parte la musica provoca y transmite esta-
dos emocionales (Eickhoff et al., 2008; Slo-
boda, 1991a, 1991b), teniendo en cuenta el
compromiso neurocognitivo que implica la
simple percepcion de un estimulo sonoro, es-
timulando los circuitos neuronales implicados
en el procesamiento emocional (Koelsh,
2010). Esto ha despertado un gran interés en
los investigadores, conformando un cuerpo
creciente de evidencias que sostienen que la
musica contribuye a la neuroplasticidad, per-
mitiendo asi efectuar las conexiones entre los
centros del cerebro dafiados y saludables en
poblaciones con dafio cerebral adquirido
(Abrahan & Justel, 2015; Magee, 2005; O'Ca-
llaghan, 1999).

INTERVENCIONES MUSICOTERAPEUTICAS PARA PA-
CIENTES CON ESTADO ALTERADO DE CONCIENCIA

En los pacientes con desordenes prolonga-
dos de conciencia, la musicoterapia propor-
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ciona principalmente, una evaluacion deta-
llada de su estado multisensorial. En tal sen-
tido, contribuye aportando informaciéon con
procedimientos diagndsticos propios, para la
evaluacion interdisciplinaria de la conciencia
y la planificacion del proceso de su rehabili-
tacion, estableciendo objetivos comunes que
satisfagan sus necesidades (Thaut & Hoem-
berg, 2014).

Existe evidencia sobre la efectividad del
tratamiento musicoterapéutico con resulta-
dos positivos, a través del aumento de estados
de relajacion y la reduccion de la agitacion
psicomotora, utilizando diferentes técnicas
que tienen en cuenta el efecto en la reduccion
de la activacion de estructuras como el hipo-
talamo, la glandula pituitaria y adrenal, co-
nocidas como el eje HPA (Crawford, Hogan
& Silverman, 2013; Magee & O’Kelly, 2014)
asi como también la disminucidn de cortisol
y b-Endorfinas luego de la implementacion
de la técnica de imagineria guiada con musica
(McKinney, Antoni, Kumar, Tims & Mc
Cabe, 1997). Para el logro de dichas mejo-
rias, el musicoterapeuta debe establecer en
primer lugar contacto con el paciente. Una de
las vias es lograr establecer una sincroniza-
cion de la respiracion de ambos. Luego puede
acompasar la respiracion del paciente con el
fraseo de la musica y esto afectaria los pa-
trones respiratorios haciéndolos méas consis-
tentes, lentos y profundos. Podrian conside-
rarse como indicadores del aumento de la
conciencia del medio-ambiente que un pa-
ciente gire hacia el origen de la musica tra-
tando de localizar la fuente, o que abra los
ojos durante el canto o el inicio del mismo te-
niendo conciencia del sonido, o los abra
cuando la musica cesa, indicando conciencia
sobre la procedencia de los estimulos musi-
cales o del cambio de estimulo (Tamplin,
2000). Es importante que el terapeuta esté es-
pecialmente atento a los diversos indicadores
ya que el paciente podria presentar espasmos
o0 movimientos repetitivos debido al dolor o
agitacion y esto no seria una respuesta a la te-
rapia sino que se trataria de un comporta-
miento reflexivo (Baker & Tamplin, 2006;
Formisano et al., 2001). Hay otras formas de
establecer contacto, incluso incorporando a la
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familia, tanto para conocer sus gustos musi-
cales como para que ella intervenga cantando
junto a €l, o asesorada por el musicoterapeu-
ta. Al conocer qué tipo de temas le agradan,
el espeecialista puede interpretarlos con su
guitarra, y aunque el paciente no parezca res-
ponder fisicamente a esto, a la larga hay ca-
sos que relatan recordarlo. Pueden cantarle,
hacerle escuchar esas grabaciones, en fin,
hay varias formas acercamientos, también se
puede consultar bibliografia sobre el tema.

Cuando un paciente comienza a salir del
coma, las intervenciones musicoterapéuticas
pueden focalizarse en desarrollar una forma
consistente de comunicacion. Tipicamente al
principio se utilizan gestos como parpadeos,
afirmaciones con la cabeza, pulgares arriba o
abajo, movimiento de dedo o de pie que son
utilizados como respuestas hacia las pregun-
tas de si 0 no. La evaluacion del conocimiento
y habilidades de los pacientes para seguir di-
recciones sencillas puede ser alcanzada a tra-
vés de actividades musicales simples, como
solicitarle que agite campanas, o rasguiie con
los dedos un tambor. Cabe reiterar que los
profesionales deben estar atentos para deter-
minar si la falta de respuesta es un indicador
de bajo nivel de alerta o, por el contrario, de
impedimentos fisicos residuales, ya que las
opciones de futuros tratamientos deben ser
tomadas en base a esta evaluacion (Baker &
Tamplin, 2006).

Es importante hablar con los pacientes en
estado de coma como si ellos fuesen capaces
de oir y comprender (LaPuma, Schiederma-
yer, Culyas & Siegler, 1988). Los reportes
anecdoticos de pacientes que salieron del es-
tado de coma indican cierto recuerdo de los
eventos que ocurrieron mientras estaban en
ese estado (Ansdell, 1995).

Con respecto a las herramientas propias de
los musicoterapeutas, la musica editada ofre-
ce un estimulo estandarizado, aunque el uso
de musica en vivo le brinda a los profesiona-
les mayores ventajas que tienen que ver con
la posibilidad de improvisar, generar cam-
bios en relacion a lo que esté sucediendo en
ese momento con el paciente, adaptaindose
por ejemplo a los cambios de atencion o de
excitacion, mencionados anteriormente (O’



Kelly et al., 2013; Vogl, Heine, Steinhoff,
Weiss & Tucek, 2015).

Para la evaluacion durante el proceso mu-
sicoterapéutico, existe un protocolo desarro-
llado por Magee, llamado MATADOC ba-
sado en evidencia. Esta herramienta sistema-
tica es una medida derivada de la clinica e im-
pulsada por la investigacion, que utiliza prin-
cipalmente experiencias musicales en vivo
para evaluar la conciencia y la capacidad de
respuesta en pacientes con desérdenes pro-
longados de la conciencia. Permite la obser-
vacion del comportamiento antes y después
del estimulo, en base a la modalidad auditiva
mediante una gran gama de estimulos sono-
ros tanto verbales como no verbales, propor-
cionando una evaluacion mas sensible de la
capacidad de respuesta auditiva. Estos esti-
mulos pueden incluir acciones como llamar al
paciente por su nombre, golpear bloques de
madera o aplaudir cerca de las orejas del pa-
ciente, soplar un silbato, sacudir cascabeles,
tocar campanas, o reproducir grabaciones de
musica o voces familiares que dan mensajes
verbales. Finalmente el protocolo propor-
ciona una linea de base de los comporta-
mientos del paciente en reposo, con la rele-
vancia que ello tiene para la comparacion
posterior (Magee & O'Kelly, 2014).

INTERVENCIONES MUSICOTERAPEUTICAS EN PACIENTES
CON AMNESIA POSTRAUMATICA (APT)

Para estos pacientes el medio ambiente se
les presenta desconocido y amenazador, ya
que no poseen la habilidad cognitiva para
darle sentido a lo que los rodea, por lo que es
importante que se sientan cuidados y tranqui-
los. Esta confusion puede resultar en una ele-
vacion de sus niveles de agitacion, por ello,
necesitan disminuir los mismos y aumentar la
orientacion hacia el medio ambiente. Los ni-
veles maximos de recuperacion se alcanzan
cuando el paciente esta relajado y descansado
(Ponsford et al., 1995), por lo tanto se reco-
mienda un minimo de estimulacion. En este
sentido muchos considerarian a priori que la
Musicoterapia no seria indicada debido a que
el potencial estimulador de la musica puede
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generar agitacion en el paciente. Sin embargo,
hay diversos estudios que demuestran que los
niveles de arousal pueden disminuir con la
Musicoterapia y esto podria ser utilizado para
el tratamiento de estos pacientes induciendo la
relajacion (Chanda & Levitin, 2013).

Con el objetivo de disminuir la agitacion
y la conducta autolesiva se utilizan estrategias
que habiliten a los pacientes a moverse al
ritmo de la musica, permitiéndoles organizar
sus movimientos, que de lo contrario son agi-
tados. La sincronizacion no implica esfuerzos
para el paciente y al utilizar musica que le re-
sulta familiar, disminuye su ansiedad. Otro
objetivo es orientar al paciente en tiempo y
espacio, para ello es recomendable que escu-
che musica que le resulte familiar (Baker,
2002), ya que le permite reconocer elementos
de su medio ambiente y por ende tiende a par-
ticipar mas en el mismo. Ademas, escuchar
este tipo de musica puede colaborar dismi-
nuyendo el nivel de angustia (Baker & Tam-
plin, 2006; Rollnik & Altenmiiller, 2014).

Dentro de las intervenciones musicotera-
péuticas la seleccion de los estimulos musi-
cales se realiza de acuerdo a la coleccion mu-
sical del paciente, solicitando ayuda a fami-
liares 0 amigos cercanos. Estos estimulos no
deberian ser activantes, sino mas bien rela-
jantes con una valencia positiva, debido a
que este tipo de estimulacion disminuye los
niveles de activacion / arousal en el paciente
(Chanda & Levitin, 2013). Algunas de las
estrategias especificas que utiliza el musico-
terapeuta son: contarle que ¢l va a cantar con
el paciente, alentarlo a que se relaje y escuche
la musica, cantar con el paciente con voz cal-
mada (O'Kelly & Magee, 2013a).

INTERVENCIONES MUSICOTERAPEUTICAS CON PA-
CIENTE CON ESTADO DE MINIMA CONCIENCIA (EMC)

Las necesidades de estos pacientes que tie-
nen un nivel de respuesta leve, se basan en ad-
quirir un método de comunicacion, por lo que
los objetivos del terapeuta estaran orientados
a identificar un posible medio de comunica-
cion con el paciente, ya sea verbal o gestual
(Aldridge, Gustorf & Hannich, 1990; Baker &
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Tamplin, 2006), asi como también estimular
el alerta, recuperar el ciclo de vigilia, facili-
tar respuestas significativas y la orientacion
temporoespacial (Thaut & Hoemberg, 2014).

Dentro del modelo de Musicoterapia Neu-
roldgica existe una técnica especializada de-
nominada entrenamiento musical sensorial
de la orientacion, la cual se focaliza en la es-
timulacion sensorial, arousal, orientacion y
vigilia a través del canto de canciones fami-
liares las cuales deben ser simples, predeci-
bles, repetibles y a capella (Thaut, 2005).
También se encuentra la improvisacion desde
la voz, teniendo en cuenta que las frases
suban y bajen con el patron de respiracion del
paciente. Estas intervenciones seran planifi-
cadas segun las necesidades del paciente y en
colaboracion con el equipo interdisciplinario
(O’Kelly & Magee, 2013b).

En el caso de los pacientes en EMC con
respuesta moderada, las intervenciones con-
sideraran ademas la necesidad del paciente
de tener un método de interaccion con otros;
se evaluard la comprension de su lenguaje y su
capacidad para seguir los pasos de instruc-
ciones simples. Ademas de la improvisacion
vocal y del canto de canciones, las interven-
ciones apuntaran a que el paciente pueda par-
ticipar de una actividad musical sencilla, ubi-
cando los instrumentos de manera que se fa-
cilite al maximo su acceso para su manipula-
cion o fijandolos a alguna parte de su cuerpo
cuando el pa01ente no pueda tomarlos sirvién-
dole de guia colaborando con €l para promo-
ver su activacion neurologica (Baker & Tam-
plin, 2006; Daveson, Magee, Crewe, Beau-
mont & Kenealy, 2007).

INTERVENCIONES MUSICOTERAPEUTICAS CON PA-
CIENTES EN ESTADO VEGETATIVO (EV)

El tratamiento musicoterapéutico en este
tipo de poblacion es cuestionado por los ad-
ministradores de los hospitales ya que desde
su perspectiva ellos no responden a la esti-
mulacion sensorial. Otra consideracion es si
los pacientes con EV son 0 no permanentes.
Segun Baker y Tamplin (2006), algunos pa-
cientes no se recuperan suficientemente para
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demostrar conciencia y el proceso terapéutico
puede ser lento y limitado.

Las necesidades de estos pacientes son si-
milares a las de los que estan en estado de
coma, ya que responden en un nivel similar,
pero se distinguen dos condiciones: los ciclos
de sueno-vigilia y la longitud del tiempo de
evolucion. Con estos pacientes, el musicote-
rapeuta puede tener un rol muy importante ya
que necesitan el contacto humano de modo
regular y significativo, asi como sostener los
niveles de estimulacion (Baker & Tamplin,
2006). Wilson, Powell, Brock y Thwaites
(1996) indican que los mayores cambios en el
comportamiento fueron observados luego de
la presentacion de estimulos significativos
para el paciente, incrementando sus niveles
de alerta, como por ejemplo con canciones o
sonidos de su entorno familiar/social.

Con respecto a la importancia de los esti-
mulos auditivos con carga emocional, un es-
tudio que evalu¢ las diferencias en la activa-
cion cerebral de pacientes en EV y EMC, en
respuesta a escuchar su nombre dicho por
una voz familiar, revel6 que escucharlo es el
estimulo mas poderoso para acceder a la con-
ciencia, ya que activa la corteza cerebral mas
ampliamente en comparacion con otros esti-
mulos emocionales. Las mayores respuestas
se detectaron cuando el nombre propio era
pronunciado por una voz familiar (por ejem-
plo, el hijo). Por lo que para detectar funcio-
nes cerebrales residuales en pacientes en EV
y en EMC se puede realizar este tipo de in-
tervencion (Machado, 2007). Es importante
tener en cuenta que suele ser problematico
para los clinicos determinar si los comporta-
mientos observados en estos pacientes son
utiles, ya que muchas veces suelen sonreir, la-
grimear, gruilir o en raras ocasiones, gemir o
gritar, pero estos son comportamientos in-
conscientes, no-intencionales y sin propo-
sito; por ello puede ser engafioso sugerir que
estos indicarian conciencia y respuesta al am-
biente (Giancino & Zasler, 1995).

Para evaluar pacientes en EV o que estan
saliendo del coma se utilizan las siguientes
escalas: Coma-Near Coma Scale (Rappaport,
Dougherty & Kelting, 1992), Sensory Stimu-
lation Assesment Measure (Rader & Ellis,



1989), Coma Recovery Scale (Giacino, Kez-
marsky, DeLuca & Cicerone, 1991) y Wes-
tern Neuro Sensory Stimulation Profile (An-
sell & Keenan, 1989). Con estas escalas es
posible reconocer y categorizar los compor-
tamientos, resultando importante su utili-
zacion para poder reducir conjeturas y es-
tablecer un comportamiento de base para
medir el cambio. Para determinar si un pa-
ciente esta respondiendo al tratamiento se
evaluan el seguimiento de los ojos (ya que
el primer signo de que esta saliendo del EV
es si logra fijar la mirada en determinado
objeto) y las respuestas emocionales, aun-
que es dificil determinar la fiabilidad de las
observaciones ( Baker & Tamplin, 2006).

Una de las intervenciones mas comunes
con estos pacientes es la estimulacion o regu-
lacion sensorial, aunque no esta rigurosamente
estudiada. Esta forma de intervencion se basa
en la nocion de que la funcién mental y la re-
cuperacion cortical son afectadas adversa-
mente con la privacion sensorial (Mitchell,
Bradley, Welch & Britton, 1990). Por este
motivo se apunta a reducir los ruidos extrafos
y a monitorear la naturaleza y frecuencia de
las intervenciones del equipo terapéutico, ya
que a este tipo de pacientes es preferible ex-
ponerlos a una cantidad minima de estimula-
cion, evitando la sobrecarga sensorial y dan-
doles tiempo para que puedan descansar
(Baker & Tamplin, 2006).

La recuperacion de los pacintes en EV
usualmente es progresiva. Aquellos que han
estado por un corto periodo de tiempo en EV
pueden recuperar algunas de sus capacidades
fisicas y mentales. También hay casos que es-
tuvieron en EVP durante mas de un afio, han
logrado recuperar sus habilidades para pensar,
comunicarse ¢ independizarse (Baker & Tam-
plin, 2006).

INTERVENCIONES MUSICOTERAPEUTICAS PARA PA-
CIENTES EN ESTADO DE COMA

Las neuronas corticales de los pacientes en
este estado necesitan estimulacion temprana
para mantener el nivel de alerta y mejorar los
resultados cognitivos a largo plazo después de
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una lesion cerebral. Los estudios indican que
la intervencion precoz (dentro de los prime-
ros 6 meses luego de la lesion y con el pa-
ciente estabilizado médicamente) posibilita
una recuperacion maxima. Se utilizan progra-
mas de estimulacion sensorial que promuevan
respuestas de los pacientes y un aumento de
conciencia, permitiéndoles tener una interac-
cion significativa con el medio ambiente. En-
tonces, se provee al paciente con estimulacion
significativa no amenazante, para alentar la
orientacion hacia el medio ambiente, y asi
disminuir el periodo de coma e incrementar el
pronostico de rehabilitacion (Formisano et
al., 2001; Maguee & O'Kelly, 2015; O'Kelly
et al., 2013; Raglio et al., 2014).

Existen algunos puntos a tener en cuenta
para realizar intervenciones musicoterapéuti-
cas con estos pacientes. El terapeuta debe
comunicarle al paciente que le cantara, utili-
zando frases lentas, claras, cortas y simples.
Es importante observar la velocidad y el rit-
mo respiratorio del paciente y usar ese tiempo
para comenzar a cantar. Luego se ird modifi-
cando la intensidad y tiempo para elevar la
respuesta del paciente. Es interesante ade-
mas caminar alrededor de la cama para que el
paciente localice el sonido (Baker & Tamplin,
2006). La seleccion musical depende direc-
tamente del paciente, de como se presente su
estado de coma, de su edad, de su género y de
sus antecedentes musicales. Aqui los fami-
liares y allegados tienen un papel primordial
para brindar informacion, sin embargo, se
evidenciaron diferencias entre lo que los fa-
miliares creen y lo que realmente le agrada o
prefiere el paciente (Baker, 2001; Thaut &
Holmberg, 2014).

Por otro lado, las intervenciones que utili-
zan la improvisacion musical pueden reali-
zarse de forma aislada o acompanada de mu-
sica familiar la cual es editada para el paciente
y se refiere a las canciones de su ambiente mu-
sica, asi como de datos recabados de los tes-
timonios familiares en entrevistas iniciales
(Gustorft, 2001; Kennelly & Edwards, 1997;
Tamphn 2000) Es necesario s1mphﬁcar la
musica para no sobreestimular al paciente, ya
que este estado presenta dificultades para dis-
criminar la informacion relevante de la que no
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lo es, por lo tanto es importante minimizar la
complejidad de la informacion. Se recomienda
entonces, el uso de la voz sin acompafiamien-
to, cantar improvisando o cantar canciones,
como también el uso de musica monofdnica
que ademas evita cambios exagerados en di-
namica, tiempo y forma (Baker & Tamplin,
2006; Boeseler, 2012).

También se recomienda utilizar musica
con componente vocal, ya que al brindar un
factor humano a la interaccion musical los pa-
cientes frecuentemente responden mas al
canto que al sonido de instrumentos (Al-
dridge et al., 1990). Ademas, la voz puede es-
timular centros emocionales en el cerebro a
través de los cuales se pueden evocar memo-
rias emocionales positivas (Rosenfeld & Dun,
1999). Esto da cuenta de que la voz humana
mantiene un potencial comunicativo y una
significacion emocional mayor que otros ins-
trumentos musicales para pacientes en coma
(Baker & Tamplin, 2006).

Los resultados arrojados por algunos es-
tudios demuestran que los pacientes parecen
responder a ciertas caracteristicas musicales
como musica lenta, unida a su velocidad res-
piratoria, melodica, repetitiva y tocada o can-
tada tranquilamente (Baker & Tamplin, 2006;
O’Kelly & Magee, 2013a).

CONCLUSIONES GENERALES

La formacion reticular tiene un rol critico
en la regulacion de los niveles de alerta. A lo
largo de esta revision se abordaron las estruc-
turas con las que se vincula, sus funciones y
una via terapéutica a través de la musicotera-
pia cuyo objetivo principal es rehabilitar al pa-
ciente y aumentar sus niveles de alerta.

A partir del rastreo bibliografico, cabe des-
tacar la importancia de la colaboracion de
familiares y/o amigos de los pacientes en el
proceso terapéutico, otorgando informacion y
posibles recursos en todos los niveles de con-
ciencia, para una adecuada evaluacion y pla-
nificacion del proceso terapéutico. Esto es
también importante en el momento que el
profesional realiza la seleccion musical ya
esta serd elegida de acuerdo al estado del pa-
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ciente, su edad, su género y sus antecedentes
musicales.

Para la seleccion de los estimulos musica-
les, todos los autores resaltan que con estos
pacientes resultan mas efectivos los que po-
sean determinadas caracteristicas, tales como
simplicidad, la utilizacion de la voz sin acom-
panamiento, improvisando o cantando can-
ciones, melodias repetitivas, musica lenta
unida a la velocidad respiratoria del paciente
y que pertenezca a su entorno familiar. En
caso de utilizar musica editada, se debe tener
en cuenta que ésta no sea muy compleja, para
no sobreestimular al paciente.

Bruscia, importante referente en el campo
de la Musicoterapia, alega que la intervencion
terapéutica se estructura en objetivos clinicos
cuya meta es mejorar tanto la comprension
del cliente desde una perspectiva holistica,
como atender las necesidades de salud del in-
dividuo (1998).

Por lo que es importante considerar ante
todo, el estado y las necesidades de los pa-
cientes para elegir las técnicas a utilizar. Las
diferencias entre los distintos niveles de con-
ciencia seran sutiles y radicaran en los objeti-
vos que cada profesional plantee. Por ejemplo,
para un paciente en EMC (leve), el objetivo
serd generar posibles medios de comunicacion
y para un paciente en EMC (moderada), el ob-
jetivo sera la interaccion. Otro ejemplo que se
desprende de la bibliografia es que las nece-
sidades de los pacientes en EV y de aquellos
que se encuentran en coma, son similares ya
que responden al mismo nivel, por ende el ob-
jetivo sera la regulacion sensorial y sostener y
aumentar en lo posible el nivel de alerta.

Segun resultados reportados en las inves-
tigaciones de los ultimos afos es posible dis-
tinguir cambios fisioldgicos en los pacientes
frente a intervenciones musicoterapéuticas
(Thaut & Hoemberg, 2014). Dichos cambios
dan cuenta de la activacion cerebral, del au-
mento en la atencion y en los niveles de alerta,
en lo que esta involucrado el SAR, que al re-
cibir informacion sensitiva y sensorial acta
como filtro, seleccionando algunos estimulos
y descartando otros, generando asi un nivel de
vigilia que se predispone a captar mejor los es-
timulos y que genera respuestas apropiadas al
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medio ambiente. He aqui la relevancia de este
conocimiento para los musicoterapeutas quie-
nes ademas, cuentan con una herramienta
multimodal: la musica. Esta herramienta pues-
ta en contexto y en relacion con el paciente,
sumada a la relevancia historica, puede gene-
rar diversas emociones y asociaciones perso-
nales. Ademas, la musica involucra todos los
sentidos, no sélo el auditivo, por lo que la es-
timulacion musical provoca diversas respues-
tas a distintos niveles, por ejemplo a nivel del
sistema motor, kinestésico, fisiologico, etc.
Los estimulos musicales en pacientes con es-
tados alterados de conciencia acceden a zonas
dafiadas del cerebro a través de la neuroplas-
ticidad generando progresivamente, mayores
conexiones desde areas sin dafio cerebral.

En los ltimos afios han aumentado las in-
vestigaciones relacionadas con la tematica
abordada (Abrahan & Justel, 2015; Justel, O’
Conor & Rubinstein, 2015), presentando arti-
culos que dan cuenta de la relevancia de la
musicoterapia para los pacientes con estados
alterados de conciencia y haciendo hincapié
en la importancia de sus aportes a los trabajos
interdisciplinarios en diagnosticos diferencia-
les, investigacion y tratamiento. Si bien el
material tedrico sobre la tematica es escaso,
pero con un prometedor crecimiento, se puede
observar que la fuente de informacion y des-
arrollo tedrico proviene de paises extranje-
ros, observando asi que Argentina queda
afuera de la produccion sobre la tematica. La
disciplina musicoterapéutica esta en un mo-
mento de delimitacion y especificidad profe-
sional. Es de suma importancia mostrar las
evidencias que justifiquen y conformen un
cuerpo tedrico propio para su insercion ade-
cuada en otros ambitos, como el de las neu-
rociencias.

A partir de lo expuesto surge la necesidad
de plantear aspectos especificos de la disci-
plina musicoterapéutica sobre los indicadores
sonoros y comportamentales, observables por
un musicoterapeuta, que pudiesen llegar a
proporcionar informacion sobre el estado del
paciente asi como de sus funciones cognitivas
luego de una lesion cerebral, y que final-
mente permitan elaborar estrategias de reha-
bilitacion. En este sentido, una investigacion
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aplicada sobre el efecto de ciertas técnicas,
pertenecientes a la Musicoterapia Neurolo-
gica en poblacion Argentina parece ser un
camino futuro posible.
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