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Resumen: Para comprender en su totalidad las caracteristicas clinicas del
Trastorno del Espectro Autista (TEA) y realizar un diagndstico diferencial con otras
entidades es fundamental conocer como ha evolucionado su conceptualizacion hasta
nuestros dias. EI TEA, de epidemiologia creciente y etiologia desconocida aunque
posiblemente multifactorial, se caracteriza generalmente por la alteracion de
fundamentalmente 3 areas: comunicacion, integracién social y flexibilidad de
conductas e intereses (Triada de Wing, 1979). La musica se ha utilizado con fines
terapéuticos para conseguir adaptacion, desarrollo y rehabilitacion en conductas de
tipo psicosocial, cognitivo y sensorial en personas con discapacidad, planteandose
recientemente como alternativa terapéutica en nifios con TEA. El objetivo del presente
trabajo es disefiar y elaborar para este sector de la poblacién la “Escala de

Entrenamiento en Habilidades Cognitivo-Musicales”.

Palabras clave: autismo, misica, musicoterapia, trastorno del espectro autista,

terapia, rehabilitacion, lenguaje, comunicacion, conducta, interaccion social.

Abstract: To fully understand the clinical features of autism spectrum disorder
(ASD) and differential diagnosis with other entities is essential to know how it has
evolved its conceptualization to today. The TEA, increasingly epidemiology and
unknown but possibly multifactorial etiology, it is generally characterized by impaired
mainly 3 areas: communication, social integration and flexibility of behavior and
interests (Triad Wing, 1979). Music has been used for therapeutic purposes for
adaptation, development and conduct psychosocial rehabilitation, cognitive and
sensory disability type, recently considering as an alternative therapy in children with
ASD. The objective of this work is to design and develop this sector of the population

"Scale of Cognitive Skills Training Musical".

Keywords: autism, music, music therapy, autism spectrum disorder, therapy,

rehabilitation, language, communication, conduct, social interaction.



1.

© N o U

INDICE
INTRODUCCION.
1.1. Trastorno del Espectro Autista (TEA).

i. Origenes del trastorno del espectro autista. Un recorrido

hasta nuestros dias.

il. Caracteristicas clinicas del trastorno del espectro autista.

iii. Epidemiologia.

iv. Etiologia.
V. Prondstico.

1.2. Musicoterapia.

OBJETIVOS.

METODOLOGIA.

3.1. Poblacidn del estudio.

3.2. Disefio y procedimiento.

RESULTADOS.

4.1. Revision bibliografica.

4.2. Elaboracién de la Escala de Evaluacion y Entrenamiento en
Habilidades Cognitivo-Musicales.

i. Escala de entrenamientos en habilidades cognitivo-

musicales.
CONCLUSIONES.
AGRADECIMIENTOS.
ANEXOS.
REFERENCIAS.




1.

INTRODUCCION.

A lo largo de este Trabajo de Fin de Grado (TFG) vamos a intentar responder a
una serie de preguntas que frecuentemente se plantean cuando hablamos sobre
autismo: ¢es lo mismo hablar de autismo, de trastornos generalizados del desarrollo o
de TEA?, ;/qué caracteristicas y sintomas tienen las personas que padecen este
trastorno?, ¢qué tipo de técnicas de intervencion se utilizan para tratar a este tipo de
pacientes y cudl es su utilidad?, ¢es la musicoterapia un tratamiento aplicable a nifios
con TEA?

1.1.Trastorno del Espectro Autista.

El concepto existente sobre autismo ha ido cambiando continuamente dando
lugar a numerosas y variadas definiciones sobre el trastorno. Por ello, es conveniente
realizar un breve seguimiento a lo largo de la historia, desde sus origenes, cuando se
describieron los primeros casos clinicos y se acufié por primera vez este término, hasta

nuestros dias.

i. Origenes del Trastorno del Espectro Autista. Un recorrido hasta

nuestros dias.

En 1911, el cientifico suizo Eugen Bleuler, formuld por primera vez el
término autismo (proveniente del griego “autos” que significa uno mismo; e
“ismos” que significa estar) para referirse a aquellos pacientes que evitaban las
relaciones sociales. En ese momento este término se referia a una alteracion de la
esquizofrenia que promovia a estas personas a vivir de manera aislada con

respecto al mundo emocional exterior.

Tres décadas mas tarde el uso y significado de este termino cambio gracias
a Leo Kanner, médico ucraniano especializado en Psiquiatria, que publicd en 1943
un estudio titulado “Autistic Disturbances of Affective Contact”. En él se
presentaban un total de 11 casos clinicos (8 nifios y 3 nifias) con un denominador
comdn “la incapacidad innata de algunos nifios para relacionarse con otras
personas”. En aquel entonces se acufi¢ dicho trastorno con su nombre, sindrome de
Kanner. Después de la publicacion del articulo, Kanner delimitd de manera méas

profunda el trastorno con el nombre de “autismo infantil precoz” y, para no



confundir con otros trastornos, propuso los siguientes criterios para definirlo de
manera mas precisa: aislamiento profundo en lo relativo al contacto con otras
personas, alteracion en la comunicacion y el mantenimiento de una relacion
intensa con los objetos. Ademas destaco en 1951 la obsesion por mantener la
identidad, expresada por el deseo de vivir en un mundo estatico, donde no son
aceptados los cambios (Artigas-Pallares, J. y Paula, 1., 2012).

Posteriormente, en 1944, Hans Asperger, médico austriaco especializado
en psiquiatria, publicé observaciones muy similares a las de Kanner. En la
publicacion titulada “Die Autistiche Psychopathen in Kindersalter?” se
presentaban un total de 4 casos y en ella usaba el término “psicopatia autista”.
Segun Artigas-Pallares, J. y Paula, I. (2012), estos pacientes, a los que Asperger
Ilamaba “pequefios profesores” debido a su capacidad precisa llena de detalles de
hablar de sus temas favoritos, presentaban caracteristicas comunes como: escasa
habilidad para hacer amigos, falta de empatia, ingenuidad, alteraciones en el
lenguaje, excesivo interés por algunos temas y déficits motores. Asperger
recomendd una actitud protectora hacia estas personas ya que a Vveces
manifestaban dones en tareas de nivel intelectual. Este hecho demostraba que no

eran “retrasados mentales™ (Garrabé de Lara, J., 2012).

En un primer momento se dividieron los sintomas de este trastorno en dos
grupos. Por un lado, tendriamos los sintomas universales que englobarian a
aquella dificultad o incapacidad para establecer relaciones con otras personas,
retraso en la adquisicion del lenguaje, produccién de ecolalias y rituales. Por otro
lado, tendriamos los sintomas especificos, que englobarian estereotipias, poca
atencion e incluso conductas donde se producen dafio a si mismos (Gloffka
Wilmans, G., 2010).

En la década de los 60, el autismo se consideraba una forma de
esquizofrenia infantil y se clasificaba dentro de la categoria de las ‘psicosis
infantiles’ (Holguin, J. A., 2003). También en esta década, la Asociacion
Americana de Psiquiatria, APA en adelante, publicé el DSM-I1I y por primera vez
aparece el autismo clasificado como “una reaccion psicética a la infancia” (APA,
1968).



En los afios 80, la APA publicé el DSM-IIl. Podemos considerar este
momento como un punto de inflexion en la historia de este trastorno porque por
primera vez el autismo fue definido como un conjunto de trastornos profundos del
desarrollo, en inglés Pervasive Developmental Disorder (PDD) (APA, 1980). En
este manual se consideraba el autismo como un trastorno de gravedad
ampliamente variable, al igual que la idea original de Kanner (Holguin, J. A,
2003).También, en esta época algunos trastornos como por ejemplo el trastorno de
Rett, considerados inicialmente como causas de ciertas formas de autismo, se
clasificaron como entidades diferentes, teniendo una sintomatologia propia.
Posteriormente, en el DSM-1II-TR (APA, 1987) se incluye el término “trastorno

autista”.

Segun el Grupo de Estudio de Trastornos del Espectro Autista del Instituto
de Investigacién de Enfermedades Raras (2004), la diferencia del diagndstico del
trastorno de Asperger con respecto al TEA y a los Trastornos Generalizados del
Desarrollo (TGD) consiste en la inexistencia de un retraso en la adquisicion del

lenguaje y un cociente intelectual (CI) situado en los limites de la normalidad.

Llegados a este momento de la historia, seria conveniente hacer una
pequefia comparacion entre los ultimos dos manuales publicados hasta la fecha por
la APA, el DSM-IV-TRBreviario (APA, 2002) y el recientemente publicado
DSM-V (APA, 2013), para describir y analizar, de forma pormenorizada, como ha

ido evolucionando este término en los Ultimos anos.

La primera diferencia que encontramos es la categoria donde esta
encuadrado este trastorno.Antes se englobaba dentro de losTGD junto con otros
como: el trastorno de Rett, el trastorno desintegrativo infantil, el trastorno de
Asperger y el trastorno generalizado del desarrollo no especificado; el Grupo de
Estudio de Trastornos del Espectro Autista del Instituto de Investigacion de
Enfermedades Raras (2004) nos dice que esta denominacion del trastorno no es
estrictamente correcta, ya que estas personas no tienen un desarrollo afectado de
manera generalizada. Actualmente se encuadra especificamente en la categoria de

trastornos del neurodesarrollo.



La segunda diferencia es la que hace referencia a la propia denominacion
del trastorno. Actualmente para referirnos a este trastorno hablamos de “espectro”,
dada la heterogeneidad de los sintomas y conductas en los distintos casos, ya que
se hace muy dificil encuadrar los sintomas especificos de este trastorno y su
posterior diagndstico; por lo que en el nuevo manual desaparecen las
diferenciaciones dentro de la misma categoria, Trastorno Autista, llegando a
unificar todos ellos bajo un mismo trastorno, Trastorno del Espectro del Autismo
(TEA), (APA, 2013).

Por ultimo, decir que ambos manuales coinciden de manera aproximada en
la manera de establecer los criterios 0 sintomas necesarios que tiene que tener una
persona para ser diagnosticada con este trastorno que, como ya hemos explicado
antes en la definicion del mismo, hace referencia a un conjunto de dificultades en
la interaccion social, comunicacion y lenguaje y en la flexibilidad de intereses,

conductas y actividades (Artigas, J., 1999).

Por otro lado, tenemos la Clasificacion Internacional de Enfermedades, en
adelante CIE, realizada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).
Actualmente esta vigente la 10* edicion, CIE-10, creada en 1992. Esta
clasificacion nos sirve para codificar tanto la mortalidad como la morbilidad en un

pais. (Instituto de Informacién Sanitaria, 2010).

Seria conveniente la puntualizacion de diferencias y similitudes entre
ambos manuales. Gutiérrez Miras, Mg. et al., (s.f.) nos dicen que en cuanto a las
similitudes: dar criterios diagnosticos, son utilizados en todo el mundo para
clasificar y diagnosticar los trastornos mentales, multiaxiales (evaluacion en ejes).
Por otro lado, las diferencias son: el origen (DSM sigue vertiente americana y CIE
sigue vertiente europea), evaluacion en 5 ejes en el DSM (caracter normativo) y 3
en la CIE (caracter orientativo). Una diferencia importante es que en el DSM el
paciente parece estar limitado por sintomas mientras que este criterio en la CIE no
aparece. Por ultimo, recalcar que el DSM se centra en sintomas psicopatoldgicos

y la CIE en psicopatogenia.



En el (ANEXO 1) veremos un cuadro comparativo con los criterios
diagndsticos de la CIE-10 (1992), el DSM-IV-TR (APA, 2002) y el DSM-V
(APA, 2013).

ii. Caracteristicas clinicas del Trastorno del Espectro Autista.

Tal y como se ha explicado en el subapartado anterior, el motivo por el
cual se incluyo la palabra “espectro” para definir este trastorno es por la
heterogeneidad de los sintomas y conductas que pueden presentar las personas que
lo padecen. Podemos encontrar personas con distinto nivel de gravedad en el
trastorno, estose puede ver reflejadoen los diferentes niveles de capacidad
intelectual, sensorial y en habilidades sociales que presentan. Ademas, se observan
diferencias significativas en cuanto a integracién, en capacidad de comunicacion,
en la presencia de conductasinadaptativas, etc. Todas estas caracteristicas suelen
estar presentes en mayor o menor grado en estas personas y son independientes
entre si repercutiendo en el grado de ayuda y asistencia que requieren. A

continuacion describimos las caracteristicas mas frecuentes de forma mas extensa.

a) Si nos centramos especificamente en los sintomas presentes en TEA,
observamos que una caracteristica muy importante de las personas que
padecen este trastorno es que presentan alterada, en mayor o menor grado, la
COMUNICACION, tanto la verbal como la no verbal. Aqui podemos
encontrar grandes diferencias entre las personas afectadas, ya que algunas no
tienen el mas minimo indicio de lenguaje pero sin embargo otras presentan una
gran fluidez en él aunque con la peculiaridad de no llegar a mantener una

conversacién durante un tiempo prolongado o en un contexto adecuado.

Es frecuente que presenten un retraso en la adquisicion del lenguaje.
Generalmente, a los 2 afios de edad su lenguaje verbal se basa exclusivamente
en jergas, un lenguaje dificil de entender basado en ruidos, aunque en
ocasiones son elaboradas pudiéndose intercalar con alguna palabra o frase pero
casi siempre fuera de contexto. También son muy frecuentes las ecolalias o
repeticiones. Una caracteristica muy curiosa es que estas personas utilizan casi

siempre el pronombre “yo” en vez del pronombre “t0” o “él” para referirse a



b)

cualquier persona. En cuanto al lenguaje no verbal, una caracteristica comun es

la falta de gesticulacién o expresion facial (Artigas, J., 1999).

La rama maés estudiada del lenguaje en personas con TEA es el trastorno
semantico-pragmatico del lenguaje, caracterizado por presentar alteracion en
algunos de los siguientes aspectos: el turno de palabra (saber que mientras que
uno habla, el otro escucha, y viceversa), los inicios de la conversacion (saber
qué y cuando decir algo), lenguaje figurado como las metaforas o el doble
sentido (generalmente aqui tienen muchos problemas) y por Gltimo,
clarificaciones (saber decir algo de distintas maneras para asegurarse de que se

ha comprendido perfectamente)(Artigas, J., 1999).

En el estudio de Martos, J. y Ayuda, R., (2002), se comprobd que de
manera general las alteraciones en el lenguaje, entendiendo éstas como el
conjunto de sus componentes y su adquisicion, van directamente relacionadas

con el nivel de gravedad en el trastorno.

Con respecto a las habilidades de INTERACCION SOCIAL el espectro de
alteracion también es muy amplio. Podemos encontrar desde casos en los que
se presenta un aislamiento severo, donde la interaccion social es nula o muy
reducida y donde précticamente no hay interés para ello, hasta casos donde
puede haber un interés normal en la interaccion aunque no la realizan de
manera adecuada, llegando a poder desinteresarse en algunos casos de las
reacciones de la otra persona. EI Grupo de Estudio de Trastornos del Espectro
Autista del Instituto de Investigacion de Enfermedades Raras (2004) nos
destaca la dificultad que tienen para entender las emociones, los pensamientos
y los intereses de los demas, lo que repercute negativamente en su adaptacion

social.

A nivel CONDUCTUAL estas personas, generalmente, suelen tener
un repertorio bastante limitado de conductas e intereses. Estas suelen ser
repetitivas, con un gran nimero de estereotipias y rituales, costandoles mucho
la adaptacion a un nuevo cambio. Entre los distintos tipos de conductas

destacan las motoras (p. €j. realizacion de percusion mediante dar palmadas o



dando golpes con un objeto), y las que tienen intencién comunicativa (p.ej.
repitiendo gestos faciales o frases de otras personas), previamente explicadas.
Es frecuente que cojan rabietas cuando no se realizan actividades que son de su
agrado o al intentar realizar un cambio en su rutina, demostrando su excesiva
inflexibilidad, monotonia y sus limitados intereses. Por Gltimo, pueden mostrar
hiperactividad o hipoactividad hacia determinados objetos o estimulos

sensoriales (sonidos, luces u objetos) de manera inhabitual (APA, 2013).

Estas tres caracteristicas descritas anteriormente son conocidas como la
“Triada de Wing” (1979).

Flexibilidad e
Imaginacién

Socializacion Comunicacion

Fig. 1: Triada de Wing (1979)

iii. Epidemiologia.

Posada-De la Paz, M. et al (2005) nos dicen que las manifestaciones de
sintomas del autismo suelen observarse a partir de los 18 meses, siendo la
proporcidn de casos cuatro veces mayor en nifios que en nifias, con independencia
de su lugar de procedencia ni estatus socioeconomico. Este dato también es
corroborado por el Grupo deEstudio de Trastornos del Espectro Autista del
Instituto de Investigacién de Enfermedades Raras (2004), el cual nos afiade que es
a partir de los 24 meses cuando son mas notables algunos sintomas muy frecuentes
de esta edad como: no sefialar con el dedo, no mostrar interés hacia los demas y no

responder cuando lo llaman por su nombre.



Segun Posada-De la Paz, M. et al (2005) los ultimos estudios poblacionales
realizados, en paises como Inglaterra y Estados Unidos, nos indician que existe
una tasa de 30-60/10.000 de personas con autismo. Actualmente en Espafia, se
desconoce tanto la incidencia como la prevalencia de este trastorno debido a la
inexistencia de estudios poblacionales. Si existe constancia de que el nimero de
casos ha ido creciendo en los ultimos afios y aunque no se conocen las causas con
exactitud, numerosos expertos se posicionan en la posibilidad de que este
incremento pueda deberse a cambios en los criterios diagndsticos, a una mayor
concienciacion sobre las diferentes manifestaciones del comportamientos
referentes a este trastorno o también a la mejora de las herramientas diagnosticas.
Tampoco se descartan la existencia de otros factores no conocidos actualmente
(Posada-De la Paz, M. et al, 2005).

GloffkaWilmans, G. (2010) expresa que aproximadamente el 70% de las
personas que padecen este trastorno tienen en mayor o menor grado una
discapacidad intelectual. Este dato es corroborado por el Grupo de Estudio de
Trastornos del Espectro Autista del Instituto de Investigacion de Enfermedades
Raras (2004) que ademas nos dice que el grado de dicha discapacidad esta
relacionado con el tipo de apoyos necesarios para la persona. Igualmentese puede
asociar con cualquier otra enfermedad o trastorno del desarrollo, psicomotor,
sensorial, emocional o del comportamiento, siendo mas predisponentes o

vulnerables a otros problemas con respeto al resto de la poblacion.

iv. Etiologia.

A la hora de hablar de etiologia y autismo entramos en un terreno aun por
determinar. Muchos autores nos hablan de una etiologia multicausal, ya que en
este trastorno parece que pueden influir multiples variables: genéticas, del sistema
inmunoldgico, metabdlicas, ambientales, neuroldgicas, cognitivo-afectivas y
ambientales, aunque en el conocimiento de estas Gltimas ain no se ha

profundizado.

A NIVEL GENETICO, algunos cientificos han propuesto a modo de

hipotesis que las personas con autismo podrian tener un error en sus genes,



poniendo de manifiesto que es mas probable el autismo en dos hermanos gemelos
idénticos, los cuales comparten un Ovulo y tienen los mismos genes, que en
gemelos fraternales, lo que nos hace ver la importancia genética en el autismo.
Ademas de ello, podemos encontrar evidencias que de la relacion del autismo con
los cromosomas 7 y 15. Mientras que el cromosoma 7 esta relacionado con los
trastornos del lenguaje, el cromosoma 15 con otros trastornos del desarrollo. De
éste ultimo cromosoma se han encontrado que faltan muchos fragmentos en la

secuencia genética en personas con autismo (GloffkaWilmans, G., 2010).

Algunos cientificos hablan de la posibilidad de una alteracién en el sistema
inmunoldgico de estas personas, proponiendo en este caso que el autismo seria un
TRASTORNO AUTOINMUNE. Entre los procesos infecciosos mas asociados al
autismo, encontramos en primer lugar la rubéola, aunque también podemos
encontrar infecciones intrauterinas, sifilis, herpes, etc. Ademas, expertos han
propuesto la posibilidad de que los nifios con autismo tenganuna alteracion en el
sistema inmunoldgico, concretamente en los linfocitos T, donde se reduciria la

resistencia a los virus (Balbuena Rivera, F., 2007).

Por otro lado, Friedman (1969) habla del autismo como una
ALTERACION METABOLICA PRODUCIDA POR LA FENILCETONURIA,
una enfermedad hereditaria en la cual el nifio nace sin la capacidad para
descomponer apropiadamente un aminoacido llamado fenilalanina que se
encuentra en alimentos que tienen proteinas, pudiéndose dar como sintomas:
retraso en habilidades mentales y sociales, hiperactividad, movimientos
esporadicos del cuerpo, etc., al comprobar en un estudio que aproximadamente el
92% de las personas autistas compartian esta caracteristica (Balbuena Rivera, F.,
2007).

En la vertiente de las HIPOTESIS NEUROLOGICAS podemos encontrar
diversos estudios. En primer lugar podemos encontrar el estudio de A. R. Damasio
y R. G. Maurer (1978), en el cual decian que el autismo era provocado por una
disfuncion cortical primaria. Afios despues, Sahley y Panksepp propusieron que el

aislamiento autista estaria relacionado con un exceso de péptidos. Otros autores



han propuesto la existencia de un déficit en el sistema de neuronas espejo
(Balbuena Rivera, F., 2007).

Por Gltimo, la HIPOTESIS COGNITIVO-AFECTIVA nos habla de que el
autismo es consecuencia de déficits afectivos y cognitivos a los que atribuye las
dificultades encontradas al percibir y tomar consciencia de los estados mentales y

emocionales de otras personas (Balbuena Rivera, F., 2007).

En cuanto a la ETIOLOGIA AMBIENTAL, se ha encontrado una relacion
existente entre el inicio de algunos sintomas del autismo un tiempo transcurrido
tras la aplicacion de vacunas pediatricas (Maya y Luna, 2006). Tambien, la
exposicion ante metales pesados, herbicidas, pesticidas, etc., puede influir. Es por
ello que seria conveniente que las vacunas que se inyectan a los nifios sean sin
metales pesados (GloffkaWilmans, G., 2010).

Diaz-Anzaldia, A. y Diaz-Martinez, A., (2013) comprobaron que en el
cabello de los nifios con TEA se encontraban deficiencias de cinc, magnesio y
calcio, mientras que habia altas cantidades de aluminio, cadmio y plomo. La
conclusion del estudio fue que la exposicion a xenobioticos, quimicos como los
metales pesados en el aire, agua y fuentes alimenticias, también ha sido asociada a
los TEA.

A pesar de todo lo descrito anteriormente, no existe una respuesta 0 una

causa clara del autismo.

v. Prondstico.

En la actualidad no existe cura para el autismo. Partiendo de esa base,
existen varios factores que pueden influir en el pronostico. Por un lado, tendriamos
factores internos relacionados de la persona, como por ejemplo la inteligencia, y
por otro lado tendriamos factores externos como la fecha de inicio del tratamiento
y la existencia de recursos comunitarios idoneos (Grupo de Estudio de Trastornos

del Espectro Autista del Instituto de Investigacion de Enfermedades Raras, 2004).



El Grupo de Estudio de Trastornos del Espectro Autista del Instituto de
Investigacion de Enfermedades Raras (2004) destaca que el no ser capaces de
eliminar un trastorno no significa que no sepamos como ayudarles. Con los
diversos estudios y avances, se ha hecho especial hincapié en la importancia del
apoyo de la familia, la integracién en escuelas y la prestacion de ayudas para que
Ileven una vida normalizada con todos los demas. Los avances bioldgicos se han
acompariado de una multitud de nuevas técnicas educativas que permiten su
progreso y desarrollo. Todo ello ha hecho que puedan disfrutar de una vida de

calidad.

1.2.Musicoterapia.

¢Qué es la musica? Mas alla de los distintos estilos musicales y de las
diferentes maneras de poder definir la palabra musicapor cada persona, podriamos
decir que musica es una sucesion de sonidos a lo largo de un tiempo determinado, los
cuales estan formados por una melodia, un ritmo y una armonia, pudiendo estar
compuestatanto de instrumentos musicales como de la voz humana o incluso estar

compuesta por ambos (RAE, 2014).

Entre los distintos usos y sensaciones que pueden ser producidos por la musica,
existe una rama llamada musicoterapia que podria definirse de manera escueta como
la utilizacidn de la musicapor parte de un masico cualificado a uno o varios pacientes
con fines terapéuticos para conseguir adaptacion, desarrollo y rehabilitacion en

conductas de tipo psicosocial, cognitivo y sensorial en personas con discapacidad.

En el estudio de Ghasemtabar, S. N. et al. (2015) encontraron que son
multiples y evidentes las ventajas de la utilizacion de este tratamiento: la facilidad y el
bajo coste que produce su empleo, el atractivo que puede suponer para el paciente su
uso, la seguridad y también la muy baja probabilidad de efectos secundarios. Este
mismo estudio nos dice que su uso puede satisfacer las necesidades basicas del nifio,
desarrollar su autoconcepto, favorecer el establecimiento o el restablecimiento de las
relaciones interpersonales, el desarrollo de habilidades especificas, reducir el
comportamiento patologico e incrementar el desarrollo de la conciencia y la

sensibilidad a la belleza de la musica. Por todas las caracteristicas anteriormente



descritas plantearnos el posible beneficio de aplicar dicha técnica en personas con
TEA.



2. OBJETIVOS.

Objetivo general: Realizar una revision bibliografica exhaustiva sobre

musicoterapia como alternativa terapeutica en nifios con TEA y, en funcion de la
informacién encontrada, elaborar una escala de evaluacion y entrenamiento en

destrezas musicales aplicable a este sector de la poblacion.

Seguidamente, vamos a desglosar el objetivo general en los siguientes

objetivos especificos para intentar entender mejor el proposito del presente TFG:

e Objetivo especifico 1: Revision bibliografica pormenorizada que englobe TEA

y musicoterapia como alternativa terapéutica para conocer con exactitud las
investigaciones realizadas hasta el momento en esta &rea. Haremos especial
hincapié en el tamafio muestral, metodologia utilizada y aspectos musicales
entrenados con la finalidad de inferir las fortalezas y debilidades de cada una

de las investigaciones encontradas.

o Objetivo especifico 2: Diseflo de una nueva escala de entrenamiento en

destrezas cognitivo-musicales.

» Objetivo especifico 3: Describir las principales competencias cognitivas y

musicales puestas en practica para la realizacion de las distintas tareas

musicales incluidas en la escalade estimulacion cognitiva-musical disefiada.



3. METODOLOGIA.

3.1.Poblacion del estudio.

El sector de la poblacidon hacia el que estd dirigida la escala son nifios que
reciben Atencion Temprana, es decir, poblacion infantil de 0-6 afios con trastornos del
desarrollo o con riesgo de padecerlo sobre los que se realiza un conjunto de
intervenciones para dar respuesta lo mas pronto posible sus necesidades.
Concretamente nos centraremos en poblacién infantil con diagnostico de TEA segun
los criterios DSM-V (APA, 2013).

3.2.Disefo y procedimiento.

El primer paso para la realizacion del presente TFG fue contactar con la tutora
del mismo, Carmen Saez Zea, para definir el tema de estudio. Tras comentarle mi
experiencia previa con nifios con TEA y transmitirle mi interés por seguir
aumentando mi conocimiento sobre este trastorno delimitamos nuestro objetivo de
investigacion que, como ya hemos definido con anterioridad en el apartado de
objetivos, consiste en elaborar una escala de entrenamiento en destrezas musicales e

inferir los posibles beneficios cognitivos de dicha estimulacion.

En segundo lugar, para poder construir la escala, realizamos una busqueda
bibliografica utilizando las bases de datos: PsycInfo (recurso bibliografico
proporcionado por la Universidad de Jaén), PubMed y Google Académico; estas dos
ultimas citadas han sido usadas con mayor frecuencia. Las busquedas bibliograficas se
han restringido a dos idiomas, inglés y espafiol,con una antigiiedad de publicacion
inferior a 10 aflos, atendiendo a los siguientes parametros de blsqueda o palabras
clave (autismo, muasica, musicoterapia, trastorno del espectro autista, terapia,
rehabilitacion, lenguaje, comunicacion, conducta, interaccion social, autism, music,
musictherapy,  autismspectrumdisorder, therapy, rehabilitation, language,
communication, conduct, social interaction). Estas palabras clave o parametros de
busqueda han sido asociadas con el fin de obtener una mayor precision en nuestras

busquedas.



4. RESULTADOS.

4.1.Revision bibliografica.

El primer paso de nuestro trabajo fue el realizar una busqueda bibliografica
sobre el tema en cuestion para conocer con mas detalle la situacion actual en este
campo. En primer lugar hicimos un screening con la finalidad de detectar estudios
cuya objetivo fuera el estudio delos posibles beneficios de la musicoterapia en
distintos tipos de nifios. Cabe decir que cuando nos centramos especificamente en
TEA, los resultados no fueron tan abundantes con respecto a otros trastornos, ya que
actualmente existe poca bibliografia que relacione este trastorno con la musicoterapia.
La mayoria de las investigaciones encontradas, tal y como se dice en el apartado
anterior, fueron de caso Unico y casi su totalidad referian que el uso de la
musicoterapia como tratamiento terapéutico puede tener efectos positivos paranifios

con este tipo de trastorno.

A continuacion se describiran con detalle los estudios que consideramos mas
relevantes para el disefio y la realizacion de nuestra escala de entrenamiento en
destrezas cognitivo-musicales. Hemos seleccionado 5 articulos, 3 de caso Unico y dos
muestrales. Para facilitar la lectura y comprension de documento, organizaremos la

informacidn recabada en funcion de este parametro.

El primer articulo que encontramos (Miranda Aguirre, F.A., 2007) describia el
caso de un nifio de 8 afios con TEA. El objetivo del estudio era mejorar la
comunicacion, la conducta social y las actividades de la vida diaria a través de la
musica. Se realizaron 12 sesiones, de 30 minutos, a razén de una por semana. Las
sesiones estaban divididas en tres partes y cada una de estas partes estaba relacionada
con un tipo de musica en concreto. Asi pues, al inicio de la sesion habia musica mas
activa; en la parte intermedia habia sonidos relacionados con la naturaleza y humanos,
ademas de algunos intervalos pequefios de instrumentos musicales; por Gltimo, la parte
final de la sesion estaba compuesta por sonidos suaves con el objetivo de relajar al
paciente. Tras el programa de intervencién se observaron mejoras tanto en el
contenido verbal (pronunciacion de silabas) como no verbal (contacto corporal). Esto

da cuenta del vinculo afectivo entre el terapeuta y el nifio.



Otra investigacion muy interesante ha sido la realizada por Navarro, C. en
2011. Es un estudio de caso unico, de un afio de duracién. El paciente en cuestion era
un chico de 15 afios con diagndstico de TEA caracterizado por una alta comprension
cognitiva del lenguaje pero sin lenguaje expresivo. Sélo producia el sonido “sshhh”
acompafiando con un movimiento de cabeza. Ademas este paciente tenia algunas
estereotipias (aleteo y saltos). EI procedimiento de intervencion estuvo dividido en 3
etapas, de una duracion de 4, 5 y 3 meses respectivamente, con el objetivo de
estimular la produccién vocal para, mediante el canto, conseguir un lenguaje verbal.
Las sesiones eran semanales y tenian una duracién en torno a 20-30 minutos. Tras la
intervencion, podemos apreciar que de la ausencia de cualquier produccién de sonido

(a excepcion de “sshhh”) se consiguio vocalizaciones bilabiales nasales (“*ma”, “mae”)

y bilabiales oclusivas (“pa”, “pae”) con intencion comunicativa.

Recientemente un estudio de Lopez Delgado, A. (2015), basado en un caso
unico en un nifio de cuatro afios con TEA. En un principio el estudio estaba planteado
en 3 etapas pero debido al escaso tiempo disponible para la realizacion de la tercera,
solo pudieron realizarse las dos primeras. Asi pues, el estudio constd de un total de 15
sesiones, dividido en dos etapas de 6 y 9 sesiones respectivamente. La frecuencia con
la que se implantaban las sesiones y la duracion no vienen especificadas en el estudio.
En la primera etapa se utilizaron actividades con canciones infantiles que conocia y
otras nuevas con el objetivo de establecer un vinculo conel terapeuta. En la segunda
etapa se buscaba principalmente el juego y disfrute del tiempo entre hermanos, la
espera de turnos y la reduccion de estereotipias por medio del juego. En general, se
obtuvieron resultados positivos consiguiendo que se comunicara de forma correcta
mediante el juego y la musica con su hermana y con el musicoterapeuta. También, se
logré una importante mejora en la atencion, en la comunicacion no verbal y en la

reduccion de estereotipias.

Gold, C., Wigram, T. y Elefant C. (2007), realizaron un estudio muestral en
24 nifios, de edad comprendida entre 2 y 9 afos, con TEA, predominantemente
varones. El objetivo era evaluar la efectividad de la musicoterapia en personas con
TEA. El tratamiento se aplicaba de manera individual y su duracién fue breve aunque

intenso, se proporciond a diario durante una semana. Los participantes recibieron el



tratamiento en distintos contextos: escuela, domicilio y centro ambulatorio. El
entrenamiento consistia en que el musicoterapeuta cantaba canciones, las cuales
fueron compuestas o seleccionadas individualmente para los participantes y que, en
general, se utilizaron con objetivos especificos como aprender signos y palabras o
crear un vinculo seguro de los participantes con el estudio. Los aspectos evaluados en
este estudio fueron las conductas y las habilidades comunicativas, tanto las verbales
como las no verbales. Los resultados de este estudio ponen de manifiesto que la
musicoterapia puede ayudar a nifios con TEA a mejorar sus habilidades
comunicativas, tanto la verbal como la no verbal, pero se requiere una investigacion
mayor para evaluar si estos efectos son duraderos. Sin embargo, en el ambito
conductual los resultados no fueron significativos aln asi estos autores opinan que el

uso de la musicoterapia puede ser algo mas beneficiosa que una simple terapia verbal.

El estudio de Ghasemtabar, S. N. y colaboradores (2015), es, entre los
seleccionados, el de mayor tamafio muestral con 27 nifios diagnosticados con autismo;
con edades comprendidas entre 7 y 12 afios de edad. El estudio se dividi6 en un grupo
experimental (13 nifios) y un grupo control (14 nifios). Los criterios de inclusion para
el estudio fueron: leve a moderado nivel de rendimientoen la escala CARS (una escala
de apreciacion de la conducta con el objetivo de determinar el diagnostico y el
tratamiento de personas con autismo), tener entre 7-12 afios, no tener impedimentos
como la ceguera, la sordera, deficiencias de habla y discapacidades motoras. Los
criterios de exclusion del estudio incluyen: ausencia de mas de dos sesiones durante
las intervenciones y no cooperacion, la participacion en cualquier tipo de cursos de
formacion como mdsica, teatro creativo, dibujo, etc., durante el periodo de
intervencion. Los nifios del grupo experimental recibieron un tratamiento de
musicoterapia durante 45 dias en 12 sesiones (2 sesiones semanales de 1 hora cada
una) mientras que el grupo control no recibié ningun tipo de tratamiento. Las
actividades musicales que se realizan fueron audicion de musica, cantos, aplausos,
danza y movimiento, ademas de trabajar el juego libre y creativo de los instrumentos
como: xiléfono, campanas, tridngulo, pandereta, timbales, castafiuelas, maracas, etc.
Todo esto con la ayuda de 2 musicoterapeutas. En el estudio se planteaban dos
objetivos de estudio diferentes, en primer lugar, si la musicoterapia mejora las

habilidades sociales de los nifios con autismo y, en segundo lugar, si dicha mejora es



consistente a través del tiempo (2 meses después del periodo de intervencion). Los
resultados de este estudio fueron positivos confirmdndose ambas hipdétesis. Las
actividades musicales grupales, como por ejemplo con la sincronizacion de
movimientos, ofrecian oportunidades extraordinarias para interaccionar con otras

personas, lo que hacia estar “conectados” socialmente con los otros nifios.

A continuacion, pondremos ver, a modo resumen, los aspectos méas relevantes

de los estudios que se acaban de describir (tabla 1):
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Podemos encontrar muy pocas similitudes y muchas discrepancias,

especialmente de tipo metodolégico, entre los estudios descritos anteriormente.

Aunque el denominador comudn en todos ellos es el uso de la musicoterapia como

alternativa terapéutica en nifios con TEA discrepan en multiples aspectos:

Todos ellos se basan en el entrenamiento en destrezas musicales aunque de
diversa indole (canto, distintos tipos de musica y ritmos, etc.)

Evaluan la mejora en funcion de distintos aspectos como comunicacion verbal
(produccidn de sonidos Yy silabas) y no verbal, habilidades sociales y afectivas
e incluso en la conducta.

Debido a las caracteristicas clinicas de este sector de la poblacion la mayoria
de las investigaciones descritas hasta la fecha son estudios de caso Unico.

La edad de los casos estudiados es muy amplia, con edades comprendidas
entre 2 y 15 afios, es decir, abarcan hasta tres periodos evolutivos muy
diferentes como son la nifiez, la infancia y la adolescencia.

En la duracién y la frecuencia del periodo de entrenamiento también
encontramos diferencias muy notorias.

La mayoria no ha realizado seguimiento por lo que no se ha podido evaluar la

consistencia de los resultados a lo largo del tiempo.

A pesar de todas las discrepancias descritas con anterioridad todos ellos

refieren beneficio en habilidades sociales y con la mejora de la comunicacion tras la

aplicacion de musicoterapia en nifios con autismo. Sin embargo, no hemos encontrado

ninguna escala estandarizada que entrene destrezas cognitivo-musicales en este sector

de la poblacidn, lo cual ha suscitado nuestro interés en el presente TFG.

4.2.Elaboracion de la Escala de Evaluacion y Entrenamiento en Habilidades

Cognitivo-Musicales.

Nuestro trabajo experimental se ha basado en la realizacion de una escala

estandarizada con diversos estimulos y ritmos musicales. Dicha escala ha sido

disefiada y elaborada en colaboracion con tres profesoras de la Facultad de

Humanidades y Ciencias de la Educacién de la Universidad de Jaén: Carmen Séaez



Zea, profesora del area de Psicobiologia, M? del Coral Morales Villar y Mercedes

Castillo Ferreira, del area de Didactica de la Expresion Musical.

A la hora de elaborar dicha escala se han tenido en cuenta los sintomas clinicos

que frecuentemente presentan los nifios afectados por este trastorno como:

Problemas en la interaccion social y comunicacién, tanto verbal como no
verbal: por lo que se han elegido actividades que fomenten ambos aspectos.
Por ejemplo, la cancion de bienvenida y despedida se acompafia de gestos

faciales con intencidon comunicativa.

Alteracion en la capacidad para focalizar la atencion en una determinada
actividad, inhibiendo o no un conjunto de posibles distractores: por ejemplo, el
motivo por el cual la primera y la Ultima actividad de la escala es una cancion
de bienvenida y de despedida, donde utilizamos el canto,es porque queremos
“acotar” la sesion de entrenamiento, marcando el inicio y fin de la misma;
facilitando el establecimiento de rutinas, lo que favorece que el nifio aumente
su sensacion de control de la situacion. Como es frecuente que muestren
inflexibilidad al realizar un cambio en su rutina, recomendamos que la escala

se realice en un medio familiar para él y siempre con el mismo terapeuta.

Dificultad para trabajar y/o mantener la atencion en una actividad durante un
tiempo prolongado: por este motivo las tareas son breves, de dificultad

ascendente, oscilando el tiempo de administracion entre 5 y 10 minutos.

Cambios emocionales: la realizacion de la tarea a la misma hora del dia en
estos nifios consideramos que no siempre es valida, ya que el estado emocional
del nifio, generalmente muy cambiante, puede influir negativamente en los
resultados obtenidos del proceso terapéutico.El estado emocional que
consideramos idoneo es cuando el nifio tenga un nivel de activacion bajo, es

decir, que esté tranquilo.



Estas son s6lo un ejemplo de todas estas variables que se han tenido en cuenta
tanto en el disefio y elaboracion de la escala. Describimos a continuacion la “Escala
de Evaluacion y Tratamiento Cognitivo-Musical”, las actividades que la componen y
su sistema de calificacion/evaluacion, estas Ultimas se podran ver en el ANEXO 2.
Haremos especial hincapié en los procesos cognitivos y las competencias musicales
gue se entrenan mediantelas distintas actividades que la componen.

ESCALA DE ENTREMAMIENTO EN HABILIDADES COGNITIVO-
MUSICALES

1. CANCION DE BIENVENIDA.

El evaluador canta e interpreta gestualmente la cancion de bienvenida seleccionada.

Permite, por una parte captar la atencion del nifio y por otra indicarle el inicio de la sesién de

entrenamiento en aspectos cognitivo-musicales.

e Materiales necesarios: Formulario de administracion-respuesta y boligrafo

(material administrativo).

e Instrucciones: “Vamos a empezar nuestra sesion con una cancion gque seguro

”
quetevaagustar” .
Hola Hola
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) - - - ¥ | = - - - - - - | - - 1
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Lo la ho la ETO mo  estas? la <cla se waa oo men  Zzar
Cia o cia o sea ca b la <cla se wa ter i nd
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can 1a bai La o ca wa ins U rmen tos sin Ppa rar
des Pa ci toa re co Zer da meun be SO muac muac muac.

Fuente: Ballesteros Egea, M. y Garcia Sanchez, M., (2010).

e Competencias cognitivas: Atencion focalizada y sostenida. Percepcion

auditiva. Comunicacion verbal (produccion y comprension verbal) y corporal-gestual.

Repeticion. Comunicacion no verbal (gestual).

e Competencias musicales: Afinacion, reproduccion intervalica, memoria

melddico-ritmica, sentido del pulso.



e Evaluacion: se asignard 1 punto por cada comportamiento mostrado por el
nifio (especificados en el formulario de administracion-respuesta). Puntuacion maxima: 4
puntos.

e Suspension de la tarea: en ningun caso.

2. JUEGO DE RITMOS MUSICALES.

El terapeuta realiza con la mano o con la ayuda de un instrumento (p.ej. un boligrafo)
un ritmo determinado mediante golpes suaves sobre una superficie determinada (p.ej. una
mesa). El nifio tiene que repetir la secuencia de golpes realizada por el evaluador (mismo
namero con el mismo ritmo/cadencia).

e Materiales necesarios: Formulario de administracion-respuesta y boligrafo
(material administrativo).

¢ Instrucciones: “jVamos a hacer otro juego (nombre del nifio)! Quiero que
repitas o mismo que yo haga, ¢vale?”

e Competencias cognitivas: Funciones premotoras. Atencion selectiva.
Atencion sostenida a medida que aumenta la complejidad de los items. Percepcion
auditiva. Memoria a corto plazo (auditiva). Imitacion mediante el modelado.

e Competencias musicales: Memoria ritmica, coordinacion corporal-ritmica.

e Evaluacion: Se asignard 1 punto por secuencia ritmica correcta. Puntuacion
maxima: 6 puntos.

e Suspension de la tarea: Tras fracaso en 2 items consecutivos.

3. RECONOCIMIENTO AUDITIVO.

Se presentan al nifio sonidos pertenecientes a dos categorias distintas, animales (perro,
gato y oveja) e instrumentos musicales (tambor, pandereta y flauta). El nifio debe asociar el
sonido con el animal o instrumento que lo emite seleccionando el juguete que lo representa
entre un conjunto de posibles distractores. Para la emision de los distintos sonidos “objetivo”

se utiliza la siguiente pagina web (https://www.freesound.org).

e Materiales necesarios: Formulario de administracion-respuesta y boligrafo

(material administrativo), ordenador con altavoces y conexién a Internet, juguetes de



animales (gato, perro y oveja), juguetes de instrumentos musicales (tambor, pandereta y
flauta).

e Instrucciones:

Nivel de dificultad I: reconocimiento auditivo entre distractores pertenecientes a una

misma categoria

a) Se coloca sobre la mesa del evaluador los 3 juguetes pertenecientes a la
categoria animales. “ Quiero que prestes atencién al sonido que vas a escuchar y que
después cojas € juguete del animal que has escuchado, ¢vale?” (emisién del sonido),
¢qué animal es? El nifio tiene que responder mediante una respuesta motora,
seleccionando el juguete correcto. Posteriormente se le facilita el nombre del animal
que ha escuchado y se le pide que lo repita. Perro, jrepite! Se realizan los 3 items de
la categoria “animales”.

b) Se colocan sobre la mesa del evaluador los 3 juguetes pertenecientes a
la categoria instrumentos musicales. “Quiero que prestes mucha atencion al sonido
que vas a escuchar y que cojas € instrumento musical que has escuchado, ¢vale?’
(emision del sonido) ¢qué instrumento musical es?. El nifio tiene que responder
mediante una respuesta motora, seleccionando el juguete correcto. Posteriormente se
le facilita el nombre del instrumento musical que ha escuchado y se le pide que lo
repita. Tambor, jrepitel. Se realizan los 3 items de la categoria “instrumentos

musicales”.

Nivel de dificultad Il: reconocimiento auditivo entre distractores pertenecientes a la

misma y/o de distinta categoria.

Se colocan sobre la mesa del evaluador los 6 juguetes pertenecientes a las dos
categorias. “Quiero que prestes mucha atencion al sonido que vas a escuchar, ¢vale?”
(Emisién del sonido), ¢cual es? El nifio tiene que responder mediante una respuesta
motora, seleccionando el juguete correcto. Posteriormente se le facilita el nombre del
juguete que ha escuchado y se le pide que lo repita. Flauta, jrepite!. Se realizan los 6
items posibles.

Nivel de dificultad I11: Reconocimiento auditivo y denominacion.




No se coloca ningin objeto sobre la mesa de evaluacion. Posteriormente se
emite el sonido objetivo y el nifio debe denominar el mismo. “Quiero que prestes
mucha atencion al sonido que vas a escuchar (emision del sonido), ¢cual es? En el
caso de que el nifio no emita ninguna respuesta verbal o ésta sea incorrecta se le
facilita la misma promoviendo que la repita. Oveja, jrepite! Se realizan los 6 items

posibles.

e Competencias cognitivas: Gnosia auditiva. Atencion selectiva,
atencion focalizada. Rastreo visual. Memoria auditiva inmediata. Asociacion
auditiva-visual. Memoria auditiva. Denominacion por confrontacion auditiva.

e Competencias musicales: Discriminacion ritmica.

e Evaluacion: La puntuacion de cada item se podra valorar con 0, %2, 1 0

2 puntos (Nivel 1y Nivel II: 1 punto por seleccion correcta del objeto; 1 punto por

repeticion; Nivel 1l1: 1 punto por denominacion correcta, ¥ punto por repeticion).
Puntuacién maxima: 33 puntos.
e Suspension de la tarea: Se suspendera la tarea si el nifio no realiza

ningun item correcto dentro de un mismo nivel.

4. BINGO MUSICAL.

La finalidad de esta actividad es que el nifio distinga sonidos pertenecientes a distintas
categorias semanticas asociando cada uno de ellos con alguna de las iméagenes visuales
contenidas en un tablon de Bingo. Tras escuchar el sonido objetivo el nifio deberd realizar una
tarea de rastreo visual para encontrar en el carton de Bingo la imagen correcta. Posteriormente

ocultara la imagen con una ficha.

Esta tarea aumentara su dificultad mediante el manejo de tres variables:
a) Numero de elementos objetivos: presentando consecutivamente de 1 a 3

sonidos de igual o deferente categoria semantica.

b) Numero de distractores (los distractores son el resto de imagenes

objetivo, 2 distractores mas, 4 distractores.



C) Categoria a la gque pertenecen los distractores (mismas categorias;

distintas categorias).

Para aumentar la dificultad segun estas 3 variables se utilizaran 3 cartones de Bingo
distintos:
» Cartén de Bingo A: los distractores son el resto de imégenes objetivo.

» Carton de Bingo B: se afiaden 4 distractores mas a las imagenes objetivo, de

categoria diferente a ellos.

» Cartén de Bingo C: se afiaden 2 distractores mas al cartén de Bingo B,

pertenecientes a la misma categoria de las imagenes objetivo, animales e instrumentos

musicales.

El nimero de posibles imagenes distractoras disminuira a medida que se realicen los

items incluidos en cada subtarea, simplificando el rastreo.

e Materiales necesarios: Formulario de administracién-respuesta y boligrafo
(material administrativo), cartones de Bingo (A, B y C), fichas, ordenador con altavoces y
conexion a Internet.

e Instrucciones: “ (Nombre del nifio), este nuevo juego es muy divertido. Vas a
escuchar sonidos. Quiero que busques en €l carton la imagen con la que se corresponde €l
sonido y que la ocultes con una ficha ¢vale?

e Competencias cognitivas: Gnosia auditiva. Atencion focalizada. Rastreo
visual. Memoria auditiva inmediata. Psicomotricidad fina.

e Competencias musicales: discriminacidon ritmica.

e Evaluacion: Conceder 1 punto por respuesta por item correcto realizado.
Puntuacién maxima: 40 puntos.

e Suspension de tarea: Tras fracaso de 2 items consecutivos.
5. CANCION DE DESPEDIDA.
El evaluador canta e interpreta gestualmente la cancion de despedida seleccionada.

Mediante la cancién de despedida se le indica al nifio la finalizacion de la sesion de

entrenamiento en habilidades cognitivo-musicales.



e Materiales necesarios: Formulario de administracion-respuesta y boligrafo
(material administrativo), ordenador con conexion a Internet.

¢ Instrucciones: “ (Nombre del nifio), con este juego vamos a terminar la sesion
de hoy. Ahora va a sonar una cancion y nos vamos a despedir hasta e proximo dia,
cvale?’

e Competencias cognitivas: Atencion focalizada y sostenida. Percepcion
auditiva. Comunicacion verbal (produccion y comprension verbal) y corporal-gestual.
Repeticion. Comunicacion no verbal (gestual).

e Competencias musicales: Afinacion, reproduccion intervalica, memoria
melodico-ritmica, sentido del pulso.

e Evaluacidn: se asignara 1 punto por cada comportamiento mostrado por el
nifio (especificados en el formulario de administracion-respuesta). Puntuacion maxima: 4
puntos.

e Suspension de la tarea: En ningun caso.



5. CONCLUSIONES.

El término actualmente mas aceptado para referirnos a este sector de la poblacion
es el planteado por la Asociacion de PsiquiatriaAmericana (APA) denominado
Trastorno del Espectro Autista“TEA”. Los términos “autismo” y “TGD” son ya
caducos. En el caso del primero, debido a la heterogeneidad de sintomas existente,
han desaparecido las diferenciaciones dentro de una misma categoria unificando
todos los trastornos en uno solo (TEA),y en el caso del segundo, investigadores
han demostrado que estas personas no tienen un desarrollo afectado de manera

generalizada.

El TEA se caracteriza fundamentalmente poruna alteracion de distintas area:
comunicacion (verbal y no verbal), integracion social y flexibilidad de la conducta
e intereses. Estas tres areas forman la “Triada de Wing” (1979).

En cuanto a la epidemiologia, las primeras manifestaciones son a los 18 meses.
Proporcion de casos cuatro veces mayor en nifios que en nifias sin importar el
estatus socioecondmico o cultural. Ultimos estudios poblacionales hablan de 30-
60/10000 personas padecen este trastorno aunque este numero estd creciendo

quizas por la unificacion de todos los trastornos bajo uno solo.

La etiologia es aun desconocida aunque se plantea que es multifactorial,
influyendo en ella multiples variables: genéticas, del sistema inmunoldgico,

metabolicas, ambientales, neuroldgicas, cognitivo-afectivas.

Existen poco estudios que hayan utilizado la musicoterapia como técnica de
tratamiento para nifios con TEA. La mayoria de los estudios encontrados son de
caso unico. Los resultados de los mismos ponen de manifiesto que el uso de la
musicoterapia puede suponer una mejora en comunicacion, habilidades sociales y

conducta.



El motivo por el cual se ha elaborado la escala es la escasa literatura, por no decir
inexistente, que relacione la musicoterapia y el TEA con beneficios cognitivos en
estos nifios. Es por ello que nuestra escala estd formada por ambos tipos de
elementos, tanto cognitivos como musicales. Pensamos que si la musicoterapia
puede ayudar a mejorar los aspectos citados en el punto anterior, también puede
ayudar a mejorar aspectos cognitivos como: la memoria, al recordar cuél es la
tarea a realizar y la ejecucion de la misma, la percepcidn, al aprender a discriminar
el lugar de procedencia de los sonidos, y la atencion, al aumentar la implicacion

del nifio en la actividad y minimizar su capacidad de distraccion.

Desde nuestra posicién, consideramos que quizas esta escala no solo pueda
beneficiar las competencias cognitivas y musicales a nifios con TEA, sino que
también puedaayudar a otros nifios que tengan trastornos con caracteristicas

similares.
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7. ANEXOS.

ANEXO 1

Tabla ll. Criterios DSM-IV-TR frastomo autista

A. Un total de 6 o més de los items: 1,2 y 3, con por lomenos dosde “1" yuno de 2" y de “3".
1. Alteracién cualitativa de la interaccién social, manifestada al menos por dos de las siguientes
caracteristicas:
a) Importante alteracion del uso de muiltiples comportamientos no verbales: contacto ocular,
expresion facial, posturas corporales y gestos reguladores de lainteracdén social
b) Incapacidad para desarrollar relaciones adecuadas con sus comparieros.
¢) Ausencia espontinea para compartir con ofros intereses u objetivos, efc.
(no mostrar, fraer, sefialar objetos de interés).
d) Falta de reciprocidad sodal 0 emodional.
2. Alteracién cualitativa de la comunicacién manifestada al menos por dos de las siguientes
caracteristicas:
a) Retraso o ausencia total del desarrollo del lenguaje oral (no hay compensacién por otros medios
no verbales).
b) En sujetos con habla adecuada, alteracion importante de la capacidad para iniciar o mantener
una conversacion con ofros.
c) Utilizacién estereotipada y repetitiva del lenguaje o lenguaje idiosincrasico.
d) Ausencia de juego realista espéntaneo, variade o de juego imitativo social propio del nivel
de desarrollo.
3. Patrones de comportamiento, intereses y actividades restringidos, repefitivos y estereotipados,
manifestados por lo menos mediante una de las siguientes caracteristicas:
a) Preocupacion absorbente por uno o mds patrones estereotipados y restrictivos de interés que
resulta anormal, sea en su intensidad, sea en su objetivo.
b) Adhesién aparenternente inflexible a utinas o rituales especificos, no funcienales.
¢) Manierismos motores estereotipados y repetitivos (sacudir, girar las manos o movimientos
complejos de todo el cuerpo).
d) Preocupacién persistente por partes de objetos.
B. Retraso o funcionamiento anormal en por lo menos una de las siguientes areas,
que aparece antes de los 3 afios de edad:
1. Interaccién social.
2. Lenguaje utilizado en la comunicacién social.
3. Juego simbélico imaginative.
C. Htrastorno no se explica mejor por la presencia de un trastomo de Rett o un trastorno
desintegrativo infantil.

Fuente: Ruiz-Lazaro, P. M., Posada de la Paz, M., &Hijano Bandera, F. (2009).



E TRASTORND &UTIST/

A. Presancia de on desarello snormd o slberada desds entes de bos tres aios de edad, Deben estar presentes en al
menas una de |as sguisntes dreas:

1) Lenguape receplivg o expresiva utilizado para la comunicasin social,

£) Desorrollo de lazos socises seledives o inkeracion sadal reciproca,

3) Juego v manejo da sinbolos &n el misma.

B, D=ben estar presentes 8 mefos ses sintomas de (1), (2) ¥ (3], induyenda &l menas das de (1) &
al manos uno de (2) ¥ otro de (3):
1) Alerscidn codnativa de |a interacadn socidl redproca, Presencs da anomaiss demostrables en por la
menas tres de las siguientes dreas:
a) Fracasn en la utilizacdn adacuada del contacto visual, da la expresidn facal, de |a postura cor-
paral v de las gestos para la interscodn sacial.
b} Fracasn del desavollo de relaciones con atros nifios que impiquen compartir interesas, activida-
des y BACIGNes,
c) Ausencia de reciprocidad socio-emocional,
d} Ausencia de interds en corrpartir |as degrias, lod interesas o los baros con obros,

Z) Alvaracidn cuditativa an la comunicacidn, Presencia de anomalias demiostrables an, por lo menos, una de
|45 siguientes onco Aress:
a) Retraso o ausencia total de desamoli del lenguaje hablado que no s& acornpafa de intentos da
mmpensanon rediante o rmaira & gestos dtematives para comuRicarss.
b} Fracaso relativo para iniciar o mankenes |3 conversacion,
c) Uso esterectipado v repstitivo del lenguaje o uso idiosincrésco de palsbras o frases,
d) Ausencia de jusgos de simulacion espontanens o ausencia de jueqo sooal imitativo en edades
firids, HaFipr &A%,

3) Presencia de farrnas restrickivas, repetiivas y edarectipadas del comportamients, g intbereses
E la actividad en general. Pressncia de anormalidades demostrables en, al menas, una de las siguientes seis
=L

a) Dad_ifim apasionada a un o mds compartarmientos estereatipados qua son anomales en su
eaftenida.

b} Adhemncia de apanencia compulsiva o rutings o itualkes especficos corentes de propdsito apa-
rente,

t) Mamensmos motares esterectipados y repetitivas., : .

d) Preocupadidn por partes aisladas de los obietos o por los elementos jenos a las funciones pro-
plas de los abjetos,

L. El cuadro clinica no puede atribuirse a las oras variedades de trastoeno ganeralizada del desarrola,

& trastorng espacifico del desarrallo da la comprensién del lenguaje con problamas seacemotionales

sacundarios, a trastomio reactivo de la vinculacidn an L infancia tipo dasinhibide, 4 retraso rental acompafiados de
bragtormos de la ermacianes y del compartamento, & esquizofrenia de commnzo sxceptionalments precs i 4
sindrorme de Rett,

Fuente: Sanchez, A. M. G, Oliva, R. G., Rodriguez, F. O., & Segura, A. K. (2010).



&

Criterios para el diagnéstico de trastorno autista (DSM V)

a)  Déficit persistentes en b interaccion v comunicacion social en miltiples contextos.

1. Deficit en b reciprocidad soclo-emockonal; aproximacioncs sociaks andoulas; problenus pan ¢l desarmlke normal ¢
seguimicnte de una conversacion, problemas para comparti intereses, emociones v afectos o ra iniciar ¥ reponder a bs
intemociones sociales,

[eficit en comportamientos de comunicaciin no verbal usados en la interacciin social: suwencia o contacto visul
andmale dificulades on b comprension v use de pestos; fala total de expresion facial o comunicacion ne vertal,

i, Dificit en el desarrallo, mantenimiento ¥ -:\cm1]m'n-i'ic'm de las relaciones sociales; dificultad para ajustar b condurta a

comtextos sociales, par compartr juegos, hacer am ipos, ausencia dle interes e ko '_rsgmhri....

a)  Patrones de conducta, intereses v actividades o acciones repetitivas y restringidas (al menos dos)

a) Movimientos motones esteneotipados, manipubciin de objetos o discurso repetitive festerestipias, golpeo de objetos, ecolalias,

frases estereotipacdas)

b} Hutinas o patrones de conducta Atalizxdos {malestar ante cambios Pquetios, necesicid de seguir las mismas nitas o comer los

mismas alimentos | dificubad ante las transiciones.. )

e Intereses fijos v obsesivos que resultan andmalos por swintensiddad {apego 3 objetos inusuales, interes perseverative por una cosa,
ot L)
o Hiper & hipormeac tividad ante estimulos sensoriales,

by  Lossintomas se presentan desde un periodo temprano del desarrollo.,

¢} Los sintomas causan un déficit significative en el funcionamiento social, ocupacional o de otras
importantes ircas funcionales,

dy  El déficit no puede ser explicado por deficiencia intelectual o retraso global en el desarrollo. No

ohstante, el déficit intelectual v el trastorno autista coexisten con frecuencia,

A A

Fuente: Negro Moncayo, A. y de Pablos Cabrera, F. Trastornos del Espectro Autista.

Universidad de Alcala.



ESCALA DE ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES COGNITIVO-CONDUCTUALES

CANCION DE BIENVENIDA El niivo- escuchar atentoumente lay 0 1
« » wstruccioney del terapeutou
"""""" Tl nivio se sientov y esperar av que empiece v 0 1
Puntuaciénw marimaw = 4 puntoy | escuchar law cancidw.
El ninvo- escuchor atentoumente lov conciéw. 0 1
EL ninvo- candtv v cancidv 0 1
iy 0 1
. g . 0] 1
e g . 0 1
L 3 L g ' O 1
RITMOS MUSICALES IS 0 1
. L. L O 1
Puntuacion maxima = 6 puntos 0nan 0 1
Jd o Jd o 0 1
e 4 o J4 0 1
PRPPE: 0 1
IRy 0 1
oo dd dd 0 1
~ ) Pervo 0 1 2
v g a) animales Gato 0 7 2
3 g Ovejov 0 1 2
g ) wnstrumentos Tambor 0 1 2
§ . Panderetow 0 1 2
> | musicales Flauto 0| 1 2
RECONOCIMIENTO AUDITIVO 2 Pervo- 0 1 2
= 45 Tambor 0 1 2
= Jg Gato- 0 1 2
Puntuacionw marima = 33 puntoy 3 Panderetow 0 1 2
= \é Ovejov 0 1 2
Flautow 0 1 2
Pervo 0 1 1/2
= Tambor 0 1 1/2
~ [N
3 . Gato 0 1 1/2
2 X Pandereto 0 1 1/2
= Ovejov 0 1 1/2
\—
Flauta 0 1 1/2
Perro- 0] 1
1 Gato- 0 1
elemento- | Ovefv Y 1
) Tambor 0 1
< objetivo- Panderetow 0 1
BINGO MUSICAL 8 Flauto 0 1
2 Perro-taumbor 0] 1 2
©
6 i - PN Gato-Panderetov 0 1 2
Puntuacionw maxime = 40 puntoy | Q 2 ol oy
% Oveja-Flantow 0 1 2
= objetivoy
(‘é Tambor-Gato 0 1 2
° Pandereta-Ovejov 0 1 2
3 elementos | Perro-Tambor-Ovejo 0 3
objetivo- Gato-Pandereta-Perro- 0 3




Flauto 0] 1
Panderetow 0 1
1 elemento- | Tambor 0] 1
objetivo- Pervo 0 1
©
o) Gato- 0 1
O
§ Ovejo 0 1
8 Flauwto-Pervo- 0 1 2
5 Ovejo-Taumbor 0 1 2
= 2 elementos
4 Tambor-Panderetow 0 1 2
3 objetivo-
Pervo-Panderetuw 0 1 2
Flauwto-Gato- 0 1 2
3 elementos | Oveja-Flauta-Gato- 0 3
objetivo- Tambor-Ovejo-Flautow 0 3
Pervro- 0] 1
Tambor 0 1
1 elemento- | Gato- 0 1
objetivo- Panderetow 0 1
Ovejov 0 1
Q
o) Flauto 0] 1
O
= Tambor-Panderetow 0 1 2
[59)
N Perro-gato- 0 1 2
Q 2 elementos
% Pandereto-Flautow 0 1 2
= objetivo-
(;:4 Gato-Ovejov 0 1 2
° Tambor -Flautow 0 1 2
Flauto-Pevro-
0] 3
3 elementoy | Pandereta
objetivo- Tambor-Gato-
0] 3
Panderetw
EL nino- escuchar atentamente las 0 1
C svded lid wmstrucciones del tevapeutow.
« » Tl nivio se sientov y esperar av que empiece v 0 1
Punt Lo - 4 puntos escuchow lav cancid,
El nino- escuchar atentamente law cancié. 0 1
EL ninvo- camdtv lev cancidv 0 1

PUNTUACION TOTAL (Puntuacion maxima = 87 puntos)

ANEXO 2.
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