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“Si yo no puedo aprender del modo en que tu enseiias, ;me podias ensefiar de

modo que yo aprenda? ” Ruiz (2016)

RESUMEN

En este documento conceptualizamos el Sindrome de Down, su historia, sus
caracteristicas, los tipos, el tratamiento y aspectos mas relevantes en el desarrollo de
estas personas. Ademads, acercaremos las nociones de musicoterapia e inteligencia

emocional y su influencia con respecto al sindrome.

En el transcurso de los afios, se ha trabajado, investigado e intervenido las
Necesidades Educativas Especiales en el ambito cognitivo, sin prestar atencion a las

emociones.

Con el objetivo de desarrollar la inteligencia emocional de las personas con
Sindrome de Down, hemos elaborado un programa de intervencion que, con el uso de la

masica, les permita conocer y expresar su estado emocional.

De este programa, destacamos que el trabajo emocional realizado durante las
sesiones ha sido constante. Hemos comprobado que los sujetos con los que se ha
trabajado han mejorado en el conocimiento y expresion de sus emociones, a través de
las sesiones que, haciendo uso de la musica, nos han permitido el logro de nuestros

objetivos.

PALABRAS CLAVE: Sindrome de Down, musicoterapia, inteligencia

emocional, intervencion, sentimientos y programa.

ABSTRACT

In this document we conceptualize Down syndrome, its history, its
characteristics, as well as the different types, treatments and the most relevant
aspects in the development of these people. In addition, we will bring together the
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notions of music therapy and emotional intelligence and their influence on this

syndrome.

Over the years, scientist have worked, researched and intervened in special
educational needs in the cognitive domain, without paying attention to emotions.

In order to develop the emotional intelligence of people who suffer from Down
syndrome we have developed an intervention program that, with the use of music,

allows these people to know and express their emotional state.

From this program, we highlight that the emotional work done during these
sessions has been constant. We have verified that the subjects with whom we have
worked have improved in the knowledge and expression of their emotions through

the sessions that, making use of music, have allowed us to achieve our objectives.

KEYWORDS: Down's Syndrome, music therapy, emotional intelligence,

intervention, feelings and program.

1. INTRODUCCION

Las personas con Sindrome de Down son sujetos con necesidades sociales,
emocionales y de aprendizaje. El desarrollo de estas tiene una dependencia mayor si
cabe en lo que respecta a afectos familiares y de los contextos cercanos percibidos desde
edades tempranas tales como: el amor, los cuidados, los estimulos recibidos, los

aprendizajes y las experiencias.

Con este proyecto, nos planteamos crear una propuesta de intervencion, que
permitan desarrollar positivamente las emociones de las personas Sindrome de Down a
través de la musica. Para ello, hemos elaborado una fundamentacién teoria que nos
acerque y nos ayude a comprender mejor el sindrome, definiéndolo y explicando
pormenorizadamente las caracteristicas y peculiaridades mas significativas; los tipos, el

tratamiento y el pronostico de este.
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Tambien, conceptualizamos en qué consiste la musicoterapia, sus caracteristicas
y como influye en estas personas. Por ende, hemos delimitado el concepto de
inteligencia emocional en conexion con la musicoterapia, y como esta Ultima a su vez,
es capaz de trasmitir emociones y exteriorizarlas en personas con Sindrome de Down.

Con el fin de desarrollar a este colectivo a nivel emocional de manera adecuada.

Para ello, hemos creado un programa de intervencion, en el que se emplea la
masica como instrumentos para potenciar la expresion emocional de cada sujeto. Esto
les repercutird en su desarrollo integral, permitiéndoles la trasmision de estas, a la vez
que mejoran en otros multiples ambitos como son el psicomotor, el social o el
conductual. Esta propuesta se ha llevado a cabo en la medida que ha sido posible en la

Asociacién Sindrome de Down de Valladolid.

2. OBJETIVOS

Los objetivos que se han pretendido conseguir en la realizacion de este Trabajo

de Fin de Master son las siguientes:

e Descubrir la importancia de trabajar aspectos relacionados con la
musicoterapia y comprobar los beneficios que tienen en personas con
Sindrome de Down.

e Utilizar la musicoterapia para mejorar el desarrollo emocional, asi como
otras necesidades propias de las personas con este sindrome.

e Comprobar los efectos que produce la musica en las capacidades cognitivas
emocionales, fisicas y sociales de este colectivo.

e Buscar estrategias y recursos para mejorar en habilidades sociales e
integracion social de los sujetos con Sindrome de Down.

e Desarrollar conocimientos y habilidades sobre los aspectos relacionados con

la Inteligencia Emocional como, por ejemplo: las emociones.
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3. JUSTIFICACION

El periodo de précticas del Master de Psicopedagogia lo realicé en la Asociacion
de Sindrome de Down localizada en Valladolid. En este tiempo observé, las necesidades
que tenia este colectivo y decidi crear este proyecto titulado “La expresion de las
emociones a través de la musicoterapia en Sindrome de Down”. El objetivo principal
fue emplear la musicoterapia, para lograr que mis alumnos se expresasen

emocionalmente y que esto, tuviese repercusion en el desarrollo integral de los sujetos.

La musicoterapia nos permite intervenir de forma sencilla en los nifios con
Sindrome de Down (SD). Teniendo en cuenta, la apreciable sensibilidad que estas
personas tienen a los contenidos musicales y la conexién comunicativa que se produce
entre el nifio y el entorno; estas caracteristicas, hacen que sea un medio idoneo en el que

poder interactuar.

Este tipo de propuestas précticas desarrollan la atencion, la memoria ritmica o la
percepcion sonora entre otros &mbitos. Ademas, el ritmo musical suscita la movilidad
del individuo, asi como las funciones respiratorias y cardiacas. La mdsica ayuda a
cambiar las emociones, modificando el estado de animo y mejorando la comunicacion.
Las danzas permiten un mejor control del cuerpo y el espacio, asi como de la
comunicacion. Por ultimo, la manipulacion de instrumentos favorece una mejor

coordinacion manual y el canto beneficia la funcion respiratoria (Navarro, 2011).

En los ultimos afios se le ha dado poca relevancia al desarrollo emocional de las
personas con SD Asociacion de Motivacion y Emocion Simposio, Acosta & Megias
(2014). Por este motivo queremos centrar la intervencion en este punto, puesto que
consideramos que es un elemento primordial para el desarrollo de cualquier persona, en

general, y para el correcto desarrollo de las personas SD, en particular.

Por ende, con la elaboracién de este Trabajo Fin de Master hemos adquirido las
siguiente competencias generales y especificas, que los estudiantes debemos desarrollar
y que son exigibles para adquirir el titulo, recogidas en la Guia Didactica de la
Asignatura del Trabajo de Fin de Master de la Universidad de Valladolid. A

continuacion, expongo las competencias generales:
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e Comunicar las decisiones profesionales y las conclusiones, asi como los
conocimientos y razones ultimas que las sustentan a publicos especializados
y no especializados, de manera clara y sin ambigledades, mediante la
defensa de este proyecto.

e Responder y actuar de manera adecuada y profesional, teniendo en cuenta el
codigo ético y deontolégico de la profesion, en todos y cada uno de los
procesos de intervencion, haciendo un uso correcto de la ley de proteccion de
datos y de las normas APA por las que se rige nuestra universidad.

e Actualizarse de manera permanente en las TIC para utilizarlas como
instrumentos para el disefio y desarrollo de la practica profesional,
permitiéndonos indagar en los documentos més novedosos y actuales del
tema que nos ocupa, como son: las bases de datos online, paginas web u
otros recursos. En esta profesion, es relevante la actualizacion permanente
como profesionales que nos permita optimizar nuestras funciones.

e Mejorar en el ejercicio de la profesion, adquiriendo independencia y
autonomia como discente y responsabilizandose del desarrollo de sus
habilidades para mantener e incrementar la competencia profesional; con la
elaboracion del Trabajo Fin de Méaster (TFM) hemos adquirido solvencia en
la resolucién de problemas, capacidad critica y nociones especificas a cada

proyecto.

En este apartado concreto, las competencias especificas que he desarrollo con la

creacion de este Trabajo.

e Aplicar los principios y fundamentos de la orientacion al disefio de
actuaciones favorecedoras del desarrollo personal y/o profesional de las
personas; mediante la creacién de un programa de intervencién que ha
permitido desarrollar diversas aptitudes al alumnado aplicado.

e Diseflar, implementar y evaluar practicas educativas, programas Yy
servicios que den respuesta a las necesidades de las personas,
organizaciones y colectivos especificos; con la creacién de un programa
de intervencién que permite el desarrollo emocional a los sujetos

aplicados con el uso de la masica.

UVA7
UVa



Planificar, organizar e implementar servicios psicopedagogicos. A partir
de la creacion de un programa de intervencién que nos ha permitido
prestar un servicio a personas con Sindrome de Down.

Aplicar los fundamentos y principios béasicos de la gestién a la
planificaciéon de acciones de coordinacion y liderazgo de equipos
psicopedagdgicos favoreciendo el trabajo en red entre los diferentes
agentes e instituciones socioeducativas; con el implemento de este
nuestro programa.

Analizar, interpretar y proponer actuaciones, teniendo en cuenta las
politicas educativas derivadas de un contexto social dindmico y en
continua evolucion. A traves del analisis critico de la intervencion creada
y de las conclusiones de este TFM.

Formular nuevas propuestas de mejora de la intervencion
psicopedagdgica, fundamentadas en los resultados de la investigacion
psicopedagdgica. Partiendo de nuestra propuesta intentando

optimalizarla, una vez que esta ha sido implementada

4. FUNDAMENTACION TEORICA

A continuacién, se describen los apartados que consideramos importantes a

tratar en este proyecto. En los siguientes epigrafes se presentard una fundamentacién

tedrica de las personas con Sindrome de Down, la Musicoterapia y su relacion con la

inteligencia emocional.

4.1 Sindrome de Down

En primer lugar, hacemos un recorrido histérico del descubrimiento del

Sindrome y en los siguientes puntos se concretaran aspectos mas especificos como: la

definicion del mismo, sus tipos y las caracteristicas mas comunes, asi como los efectos

que produce en el desarrollo de estas personas.
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4.1.1 Historia del Sindrome de Down

En el afio 1866 en Inglaterra John Landon Down, estipul6 el Sindrome de Down
como un cuadro clinico especifico, producido por un retraso en el desarrollo ordinario,
cuadro que fue denominado con el nombre que conocemos actualmente. Previamente a
la concrecion de la palabra de Down, las caracteristicas de este Sindrome habian sido

descritas, pero no de forma empirica (Corretger, Seres, Casaldaliga, & Trias, 2005).

La teoria de la evolucion postuld, que a estas personas se les [lamase inacabados
0 <<mongolicos>>, con estas palabras pretendian hacer referencia a un retroceso en la
evolucion de este colectivo. Mas tarde, se vincul6 el Sindrome de Down (en adelante
SD) a procesos infecciosos, el alcoholismo de los padres y otras enfermedades de la

época.

A inicios del siglo XX, se comenzé a relacionar el SD con el aumento de la
edad de maternidad y con la circunstancia de ser habitualmente el hijo menor de la
familia. No serd hasta 1930 cuando se reconozca la relacion del SD con la informacion
genética, pasando a ser considerado como sindrome genético en 1958, cuando Jerome
Lejeune y Pat Jacobs descubren por separado su origen cromosémico (Corretger, Serés,
Casaldaliga, & Trias, 2005).

4.1.2 Definicion

La informacién genética se encuentra en el nucleo celular, en los cromosomas.
Cada progenitor aporta a su descendencia una copia de la mitad de su informacién

genética 23 cromosomas (Corretger et al., 2005).

Los seres humanos poseen 23 pares, es decir, 46 cromosomas en cada célula
somaticas, diferenciandose estos de las células sexuales, 6vulo y espermatozoide que
tienen 23 cromosomas. Los 46 cromosomas de las células somaticas forman 23 pares,
de estos 22 son autosomas Yy un par son cromosomas sexuales, XX en las mujeres y XY

en los hombres.
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Los trastornos en los autosomas dan lugar a sindromes clinicos como el
Sindrome de Down. Los 23 pares de cromosomas se fraccionan en 7 grupos (A, B, C,
D, E, F, G). En el SD o trisomia del par 21, el trastorno consiste en la presencia de un
cromosoma mas en el grupo G, siendo 47 los cromosomas presentes en las células de

estas personas (Escriba, 2002).

El SD es una alteracion cromosdmica del par 21 que radica en una tercera copia
del cromosoma 21 en todas las células del organismo (Corretger et al., 2005). Segln
Pueschel (citado en Escribd, 2002), la division defectuosa puede suceder en el
espermatozoide, en el dvulo o en la division celular después de la fecundacion, siendo la
ultima posibilidad la menos dada. De un 20-30% de los casos el cromosoma 21 extra es
debido a una division defectuosa en el espermatozoide (proveniente del padre) y el 70-
80% de los casos provienen de la madre.

Con el paso de los afios se han planteado multiples hipotesis, pero solo es cierta
la correlacion siguiente; a mayor edad de la madre, mayor probabilidad de que el feto
presente SD: a los 30 afios el riesgo de tener un hijo SD es de 1/600-800; a los 35 afios
es de 1/350; a los 40 afios 1/100 y a los 45 afios el riesgo es de 1/25. Los resultados de
diferentes estudios de ADN, certifican que en el 90-95% de los casos, el tercer
cromosoma 21 proviene de la madre (Escribg, 2002).

El uso de la técnica de diagndstico prenatal ha disminuido el nimero de casos de
SD, reduciéndose la incidencia de 1 de cada 700 recién nacidos vivos al 3 por cada
10.000 recién nacidos. Técnicas como amniocentesis y biopsia de corion o los
programas screening ecografico y bioquimico permiten detectar patologias
cromosOmicas y defectos congénitos reduciendo el nimero de nifios/as SD y con

malformaciones (Corretger et al., 2005).

Madrigal (2004) sefiala que el SD es la principal causa de Retraso Mental; se
refiere al sindrome como aquellas personas que presentan una serie de sintomas:
cognitivos (discapacidad intelectual), fisicos (ojos rasgados, nariz pequefia con tabique
nasal hundido, orejas deformes y pequefias, etc.) y clinicos como cardiopatias entre
otros problemas. Destaca que el material genético extra produce variaciones a nivel
biolégico, influyendo la alteracion cromosomica y repercutiendo en varias funciones de
los dérganos implicados; dando como resultado una gran diversidad de sintomas y

caracteristicas. En la actualidad, el SD no tiene cura, pero una adecuada atencion
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temprana que abarque los diferentes ambitos del desarrollo del nifio/a! (psicomotores,
cognitivos, afectivo, social, lingiistico etc.) permite una mejoria de la calidad de vida de
las personas.

4.1.3 Tipos de Trisomia

Existen diferentes formas de trisomia 21, pero las tres mas conocidas son:
Trisomia homogénea libre (no disyuncion); Trisomia por translacién y Trisomia en

mosaico.

Loeches, Iglesias y Carvajal (citado por Escriba, 2002) afirman que el proceso
incorrecto en la célula es el mismo en los tres casos, los cromosomas 21 no se separan
de forma correcta. Este mecanismo de separacion defectuosa se denomina no-
disyuncion o trisomia homogeénea libre. El 95% de los SD tienen este tipo de anomalia
cromosOmica, también Ilamado trisomia del par 21. Segun Pueschel (citado por Escribd,
2002) existe una probabilidad de 1 de cada 100 nacimientos de ser Sindrome de Down,

si los padres ya tienen un hijo con trisomia 21.

Respecto al 3-4% restante de los SD se da otro problema cromosomico la
translocacion. Se produce un nimero total de 46 cromosomas de las células, el nimero
21 extra va unido a otro cromosoma, por lo que se da de nuevo un total de tres
cromosomas en el nimero 21 en cada célula. La diferencia radica en que el tercer
cromosoma numero 21 no estd libre, esta unido (translocado) a otro cromosoma,
normalmente un nimero 14, un 21 0 un 22; no obstante, el cromosoma niimero 21 extra

0 buena parte de él podria estar unido a otros cromosomas.

Las translocaciones mas asiduas son las fusiones centroméricas, en este tipo se
pierden los dos brazos cortos de ambos cromosomas y el centro de uno de ellos. Las
translocaciones en el SD siempre tienen el cromosoma 21 unido a otro cromosoma. Se
recomienda el asesoramiento genético de los padres que sean portadores. Un padre
portador de translocacion tiene una probabilidad variable de tener descendencia con SD,
dependiendo del tipo de translocacion, aunque suele ser inferior al estimado puesto que,

muchos fetos con Sindrome de Down son abortados.

L A partir de ahora utilizaremos el masculino para referirnos a los dos géneros y facilitar la
lectura del documento.
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El ualtimo, y el que menor prevalencia tiene dentro de las anomalias

cromosOmicas es el mosaicismo. Estd presente en el 1-5 por ciento de los casos

probablemente y se produce por un error en las primeras divisiones celulares. Tras el

nacimiento se encuentra en estos nifios algunas células con 46 y otros con 47

cromosomas. Los rasgos del SD de los mosaicos son menos acentuados Yy su

rendimiento intelectual es superior, que en aquellos con trisomia 21.

Rogers y Coleman (citado por Escriba, 2002) sefialan tres tipos de mosaicismo:

El mosaicismo celular es el méas frecuente y aparece en el 3 por ciento de
estos. Se detecta con estudios de los linfocitos de la sangre o fibroblastos de
la piel.

El mosaicismo de tejidos; es un extrafio suceso en el que un tejido
manifestara trisomia 21 y otro tendra un cariotipo normal.

El quimerismo, se da en el momento de la concepcidn, produciéndose una
unién de dos productos fecundantes para formar un solo feto. Cada zigoto en
principio tendria informacion cromosoémica independiente: pudiendo
presentar uno trisomia 21 y otro un cariotipo normal, dando lugar a dos

lineas celulares distintas en una misma persona.

Debemos resaltar que hasta el 10 por ciento de los padres con hijos SD pueden

ser mosaicos, muchos de ellos pueden no haber sido detectados, por sus escasos rasgos

propios de las personas SD y su buena inteligencia (Escriba, 2002).

Pueschel (citado por Escribd, 2002) apunta que en las Gltimas décadas se ha

descubierto que el error no ocurre en la totalidad del cromosoma 21 extra propio del SD,

sino que se produce en un pequefio segmento del brazo largo del cromosoma, siendo

actualmente los genes de esta seccion el principal foco de investigacion del sindrome.

4.1.4 Principales caracteristicas del Sindrome de Down

Una persona SD fundamentalmente presenta las siguientes caracteristicas:

1. Lapresentan 1 de cada 700 nacidos Florez, Troncoso y Dierssen (1997).

Es la enfermedad genética que mas se da. La frecuencia aumenta

UVA 12

UVa



exponencial, como hemos comentado en el apartado anterior, en relacion
con la edad de la madre, si esta supera los 35 afios, no obstante, esto
sucede en dos tercios de mujeres con una edad inferior.

Se desconoce el numero total de genes que intervienen.

Es el caso mas comun de Retraso Mental.

Tienen problemas visuales y auditivos.

Problemas ortopédicos y respiratorios.

Anomalias intestinales.

Leucemia.

O N o a A~ w D

Hipersensibilidad a las infecciones, lo que provoca la alteracion del

sistema inmunitario Escriba (2002).

9. Wisniewski, Kida y Brown (citado por Escriba, 2002) sefialan que a
partir de los 40 afios son susceptibles a desarrollar la enfermedad del
Alzheimer.

10. Rasgos faciales y fisicos caracteristicos.

11. Retraso grave en el desarrollo psicomotor (Escriba, 2002).

Las caracteristicas presentadas en el parrafo anterior, no se muestran en su
totalidad en todos los SD, a excepcion de la hipotonia neonatal y el retraso mental,

ninguno de los rasgos del SD es especifico de este trastorno.

Rasgos fisicos caracteristicos

Las personas con SD presentan rasgos fisicos propios de este colectivo y de sus
padres bioldgicos. Algunas caracteristicas fisicas del SD cambian en el transcurso de la
vida (los pliegues epicanticos o la abundancia de tejido de cuello) y otros rasgos como
el surco palmar unico, la superposicion de hélix y la braquicefalia se observan a
cualquier edad. Por ende, la lengua fisurada o las malformaciones dentarias aparecen a

medida que aumenta la edad.

Las personas SD suelen tener un craneo pequefio siendo mas reducido su
diametro anteroposterior, pero no llega a ser considerado como microcefalia. La
fontanela anterior del recién nacido es amplia y la sutura metdpica se prolonga hasta la
frente. La sutura sagital suele estar abierta y se produce un ensanchamiento de la zona

parietal o tercera fontanela. En los SD se produce una demora en el cierre de las suturas
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y de las fontanelas, siguiendo abierta la fontanela anterior a los 2 o 3 afios (Escriba,
2002).

Segin Cunningham (1990) destacan los 0jos por sus pliegues epicanticos
bilaterales o unilaterales. Estos pliegues, disminuyen su apreciacion a medida que el
nifio SD crece, al igual que el desarrollo de los huesos nasales. EI 97 por ciento de lo
SD presentan unas hendiduras palpebrales segin Pueschel (citado por Escriba, 2002).
Asi como, también se descubrié que el 83 por ciento de los recién nacidos SD presentan
hipoplasia nasal; si lo relacionamos con el escaso desarrollo del macizo facial, da lugar

a un aspecto aplanado de la cara.

Por otro lado, las orejas tienen una estructura anormal y un menor tamafo. La
lengua suele ser lisa a medida que el nifio crece se aprecian hipertrofia papilar y fisuras
linguales. Las personas SD, suelen aparentar tener la lengua grande debido al pequefio
tamafio de su boca. Ademas, presentan hipoplasia del maxilar superior y paladar
estrecho. Es frecuente que el SD esté con la boca abierta a causa de su dificultad
respiratoria. Los SD suelen presentar un cuello corto y ancho Escriba (2002). En cuanto
al abdomen Pueschel (citado por Escriba, 2002) sefiala que es distendido y protuberante,
debido a la hipotonia muscular con frecuencia los masculos rectos del abdomen, surgen

separados y aparecen heridas umbilicales en el 90 por ciento de los casos.

Por altimo, hay que destacar, que sus extremidades son cortas, las personas con
SD tienen un promedio de estatura bastante bajo y segin Gunn (citado por Escribd,
2002) produce a su vez efectos negativos en su fuerza, postura, locomocion y
manipulacion. En cuanto a los dedos son cortos y en el 50 por ciento de los casos el
mefiique es curvo y sin falangina. El pulgar es pequefio y de implantacién baja, las
lineas de las manos son andémalas y los pies son redondos, en estos el primer dedo esta

separado de los otros y el tercero es mayor que el resto.

Caracteristicas intelectuales y otros aspectos cognitivos

- Inteligencia

La mayor parte de la poblacion SD presenta una Discapacidad Intelectual (DI, en
adelante) leve o moderado, siendo menor el porcentaje de personas SD con DI profundo

y presentando el resto de las personas una capacidad limite.
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Estas personas son mas habiles en las tareas que implican la inteligencia
concreta frente a la abstracta, haciéndose perceptible durante la adolescencia. Cada
persona puede alcanzar un Cociente Intelectual (Cl, en adelante) distinto al resto, esto
depende de la estimulacion recibida en atencidn temprana y la educacion que reciban

durante el periodo de la de la primera infancia.
- Memoria

Las personas SD tienen dificultades para almacenar y recuperar informacién
tanto a corto como a largo plazo. Su memoria visual es mayor que la auditiva. Y si un
entrenamiento preciso presenta dificultades espaciotemporales. No obstante, tiene

buena memoria operativa y procedimental.
- Percepcién

Este colectivo presenta una mejor percepcion visual que auditiva y tiene un
umbral de respuesta mas elevado que el resto (incluido el dolor), por lo que requieren de

estimulos de mayor intensidad y duracion.
- Atencion

Las personas SD padecen déficit de atencién debido a alteraciones en los
procesos cerebrales. Estas son mas sensibles a estimulos novedosos e influencias

externas presentando dificultades de inhibicion.

Caracteristicas de la personalidad

Las personas SD tienen dificultades de iniciativa y exploracion, para controlar e
inhibir sus emociones ademas presentan una baja respuesta a los estimulos del ambiente
respondiendo con menor intensidad y desinterés a los mismos. También, presentan
dificultades para interpretar o analizar hechos externos, ademas son responsables

puntuales, testarudos, constantes y perfeccionistas con su trabajo.

Caracteristicas psicomotrices

Las personas SD presenta hipotonia muscular, es decir, tono muscular reducido
por el déficit de ligamentos, lo que produce que sus movimientos sean torpes. Ademas,

se observa ausencia del reflejo primitivo moro en el recién nacido, hipersensibilidad y

UVA 15
UVa



movimientos torpes y lentos, asi como problemas psicomotores tanto en la motricidad

fina, como gruesa.

Caracteristicas sensoriales

Entre el 66- 89% de los nifios SD sufren una pérdida auditiva superior a los 15 o

20 decibelios y también presentan problemas de vision, el 3 % de ellos sufre cataratas.

Caracteristicas del lenquaje vy la comunicacién

La mayor parte de las personas SD presentan problemas de fluidez verbal como
repeticiones de palabras, frases intermitentes, hablar a trompicones o disfemia. Por otro
lado, estas personas tienen la lengua muy grande lo que les dificulta la articulacion de
ciertas palabras. Ademas, su nivel de lenguaje comprensivo es mejor que el expresivo,

para compensarlo se apoyan en el lenguaje gestual y en las onomatopeyas.

Caracteristicas fisioldgicas

Las personas SD suelen tener desequilibrios hormonales e inmunoldgicos. EI SD
recién nacido, presenta mayor indice de mortalidad dado que posee mayor
predisposicion a sufrir enfermedades infecciosas. Los nifios SD frecuentemente
presentan infecciones y espasmos debido a infecciones neonatales u enfermedades
cardiovasculares. Hay que destacar que tienen de diez a quince veces mayor
probabilidad a sufrir leucemia infantil, siendo ademas propensos a padecer
enfermedades gastrointestinales y alzhéimer en la edad adulta.

Retraso en el desarrollo generalizado

Este retraso podria estar causado por la hipotonia muscular.

Habilidades Sociales

En escasas ocasiones estas personas se relacionan de forma espontanea.

Durante la infancia son altamente dependientes de los adultos (familias,
profesores etc.), prefieren jugar con nifios mas pequefios y tienen tendencia a aislarse.
Pero, si realizamos una intervencion psicopedagdgica adecuada su comportamiento
social puede mejorar, elimindndose la tendencia a incomunicarse socialmente
(Madrigal, 2004).
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415 Efectos en el desarrollo

El SD perjudica el desarrollo produciendo un retraso generalizado, asi como
graves alteraciones en los primeros afios de vida. Siendo algunas de estas las siguientes:
los efectos de la trisomia 21 son diferentes entre ellos, tanto fisica, como mentalmente.
El retraso no se produce con la misma intensidad en todas las areas siendo las mas

afectadas el lenguaje y el desarrollo psicomotor (Escriba, 2002).

Algunas alteraciones especificas también pueden ser: el retraso en el desarrollo
de la sedestacion, la reptacion, el gateo, la bipedestacion y la marcha, pero con grandes

diferencias entre unas personas u otras.

En el juego simbdlico ocurre lo mismo, este aparece méas tarde, es mas
especifico y repetitivito y suele haber retaso en la nocion de permanencia del objeto.
Surgiendo las etapas psicoldgicas, posteriormente y con tendencia a permanecer en la

misma etapa un tiempo mas prolongado.

En cuanto a la etapa adolescente estos, suelen ser inestables y rebeldes, pero en
menor medida que las personas sin DI, estos son mas manejables debido a, su menor

iniciativa o capacidad de toma de decisiones (Ruiz, 2016).

Por otro lado, existe una serie de problemas que afectan de manera relevante al

desarrollo del SD, algunos de ellos son:

e Problemas cardiacos: estos afectan de forma directa en el desarrollo
psicomotor. Estas personas se cansan facilmente, resultandoles dificil correr,
saltar o mantener el equilibrio. Las malformaciones cardiacas son las méas
habituales y se da en el 40 por ciento de los casos. Estos problemas se
observan desde la etapa lactante con las siguientes caracteristicas: disnea,
poco incremento del crecimiento, problemas de alimentacién, cianosis, fatiga
y sudoracion. La deteccion temprana de los mismos es primordial siendo
necesario realizar al recién nacido SD un electrocardiograma, una radiografia
de térax y si es preciso un ecocardiograma. La exploracién del bebé puede
ser normal, siendo frecuente encontrar un aumento del latido en la zona
apical y xifoidea; es conveniente destacar que, un tercio de los sujetos con

cardiopatia, presentan comorbilidad con otros problemas u enfermedades.
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e Problemas del aparato locomotor: suelen presentar trastornos
muscoloesqueléticos. Muchas veces, sufren secuelas neuroldgicas que les
impiden el correcto control postural, la coordinacion de movimientos o los
saltos entre otros. Las actuales técnicas de prevencion, ayudan a reducir los
efectos articulatorios.

e Subluxacion atlantoxial: es la anomalia de la columna cervical mostrada en
una radiografia con sintomas y signos de comprension de la medula espinal
(torticolis, incontinencia urinaria, incapacidad de caminar o clonus del pie
entre otras).

e Extremidades inferiores: los problemas en esta parte del cuerpo se deben a la
forma de los huesos y la laxitud capsuloligamentosa, siendo frecuente
encontrar en las personas SD méas mayores osteoartritis en la cadera, cuyo
tratamiento es la sustitucion de esta, siendo la causante de este problema la
hipotonia muscular con hiperlaxitud.

e La rotula es inestable, en la rodilla los problemas méas frecuentes son:
desplazamiento de esta, inflamacion, incapacidad de andar y caidas repetida,
estos problemas se tratan a través de la cirugia, si el ejercicio y las protesis
no son eficaces.

e Otra caracteristica del SD es el pie plano. Este no se apoya en el suelo como
es habitual sobre tres puntas, sino que se utiliza toda la planta, se
recomiendan ejercicios que trabajen activamente estos musculos y no, el uso
de plantillas.

e Problemas respiratorios: muchos de ellos tienen comorbilidad a las
complicaciones cardiacas inmunolégicas y neuroldgicas o secundarias, al
mal funcionamiento de varios sistemas. Las alteraciones de las vias
respiratorias provocan apneas del suefio con sintomas como: ronquidos,
pausas respiratorias durante el suefio o somnolencia, entre otras.

e Problemas visuales y auditivos: respecto a la visién es muy importante la
atencion temprana y revision ocular, provocando efectos positivos en todos
los contextos en los que la persona SD se mueve.

Los principales problemas oculares en los SD son: errores de refraccion,
estrabismo, nigmatismo, blefaroconjuntivitis, cataratas, queratocono,

hipoplasia del nervio dptico y patologia retiniana (Escriba, 2002).
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Segun Argudo, Pueschel y Squires (citados por Escriba, 2002) en lo que

refiere a los problemas auditivos es frecuente que tengan una capacidad

auditiva inferior a la normal, siendo tres cuartos de las personas SD los que

padecen hipoacusia, que les dificulta la percepcion espaciotemporal.

Resultando imprescindible una evaluacion precoz de la audicién y revisiones

otorrinolaringo6logas hasta los 6 afios.

4.1.6 Aspectos relevantes en el desarrollo de las personas Sindrome de Down

UVa

Debemos considerar ciertos aspectos de las personas SD que son:

Aspectos cognitivos
Discapacidad intelectual leve o moderada.
Déficit en el control y procesamiento de la informacion de forma lenta y
de su interpretacion.
Alteracion de los procesos de abstraccion, generalizacién y transferencia
de aprendizajes.
Poca iniciativa.
Dificultad para comprender secuencias de instrucciones.
Necesidad de mayor tiempo de respuesta.
Déficit para mantener la atencion en largos periodos de tiempo.
Retraso en las habilidades linguisticas con respecto a su nivel de lectura,
habilidades sociales y de inteligencia.
Mejor respuesta motora que verbal.

Mayores problemas a nivel comprensivo que expresivo.
Aspecto emocional

Amplitud de emociones.
Creativos e imaginativos.

Baja autoestima.
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Aspecto fisico
o Déficit de motricidad gruesa y fina.
e Mala coordinacion de movimientos.
e Son lentos motrizmente.

e Laxitud de los ligamentos e hipotonia muscular.

Aspecto social

e Colaboradores, sociables y afectivos.

e Deficiente interaccidn social espontanea.

e Buen nivel de socializacion

e Suelen tener problemas de aislamiento en los procesos de integracién
Madrigal (2004).

4.1.7 Prondéstico del Sindrome de Down

Actualmente, no existe un tratamiento que prevenga o cure el SD, siendo de vital
importancia una atencion temprana desde las primeras semanas de vida. Esto permitira
un correcto desarrollo de las capacidades del individuo.

Las personas SD no tienen un diagndstico preciso. Por ello, es necesario tratar a
estas de manera individual, teniendo en cuenta sus propias caracteristicas. También, es

imprescindible, que se realice un seguimiento de la respuesta al tratamiento aplicado.

Las familias no deben dejarse influenciar por creencias acerca de las capacidades
de aprendizaje de estas personas. La evolucion de estos es mas lenta, pero tienen una
potencialidad de desarrollo méas alta de lo que se pensaba hace un par de décadas
(Madrigal, 2004).

En cuanto a la esperanza de vida de este colectivo es inferior a la de la poblacion
en general, situdndose en aproximadamente los 56 afios, pudiendo superar esta edad.

En las udltimas décadas, la esperanza de vida de estas personas se ha
incrementado, debido a los avances en los tratamientos médicos y quirdrgicos, que han
dado lugar a una mejoria de su salud y bienestar.

La menor longevidad de las personas SD se debe al envejecimiento precoz que

presentan a partir de los 45 afios, este es manifestado de dos formas:
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Puede exteriorizarse a la vez que un deterioro en las capacidades cognitivas,
linglisticas y sociales sin presentar demencia.
A partir de la enfermedad de Alzheimer. Las personas SD suelen desarrollar

lesiones cerebrales dando lugar al Alzheimer (Madrigal, 2004).

Ganiban, Wagner y Cichhetti (citados en Rondal, et.al, 1997) resaltan, que

muchas de las limitaciones de los nifios SD tiene origen neurolégico como son:

4.1.8

Las personas con SD presentar menor numero de acetilcolina en el Sistema
Nervioso Central, provocando una menor capacidad para dar respuesta al
entorno.

Menor nivel de serotonina, lo que dificultan los ciclos vitales de vigilia y
suefio.

Menor produccién de noradrenalina, cuya consecuencia es una menor
sensibilidad a lo nuevo y activacion del Sistema Nervioso Simpatico.

La alteracion genética, que también afecta a la liberacion de
neurotransmisores, lo que modifica la capacidad de reaccion de la persona
SD.

Tratamiento

La atencion terapéutica debe abordarse desde los momentos iniciales de la vida

del SD, planteandose de manera multidisciplinar, incidiendo en aspectos afectivos,

educativos, psicosociales, etc. y promoviendo el desarrollo de todas sus capacidades.

Para ello, es imprescindible el trabajo colaborativo con el nlcleo familiar. El

tratamiento que reciba debe adaptarse a sus capacidades, teniendo en cuenta sus

limitaciones intelectuales y de otras indoles.

En cuanto al aspecto clinico, se debe realizar un examen completo en el que se

consideren los siguientes aspectos: Madrigal (2004)

“Infecciones del aparato respiratorio; alteraciones del suefio; indicios de

enfermedad celiaca; problemas de audicion (tapones de cera, otitis serosa, hipoacusia);

problemas de vision (estrabismo, dificultades de refraccion); desarrollo de la denticion;
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exploracion anual de la funcidn tiroidea; exploracion del aparato locomotor
(subluxaciones, inestabilidad); desarrollo intelectual; trastornos de la conducta
(hiperactividad con problemas de atencion, trastornos del espectro autista) y menstruacion
y sexualidad. La menarquia esta levemente retrasada. La menstruacion se establece en
periodos regulares, aungue habrd ciclos en los que no se produzca la ovulacion
(Madrigal 2004, p.28)

Segin Madrigal (2004) al finalizar la infancia es necesario, educar a estas
personas en habitos de higiene personal y alimentaria, pues son nociones basicas de

autonomia de las que deben tener nocion estas personas.

En cuanto a la rehabilitacion se basa en tipos de terapia fisica por la hipotonia
muscular que les caracteriza. La fisioterapia mejora la precisién de sus movimientos.
Esta debe darse desde los primeros meses de vida y mejora sus habilidades en el &ambito

familiar, escolar, social etc.

Algunas de las técnicas mas utilizadas son: la Bobath, las basadas en el
Concepto Vojta, la Cinesiterapia, psicomotricidad, terapia ocupacional o logopedia.
Otros tipos de terapias son las terapias asistidas con animales, las terapias artisticas:
danza, teatro etc., la musicoterapia y el método Tomatis. Para tener una mera nocion de

estas, a continuacion, explicaremos brevemente cada una de ellas Madrigal (2004).

e Técnica Bobath: centrada en neutralizar los reflejos primitivos que aun
mantienen los nifios SD, a la vez que mejorar la hipotonia muscular de estos,
tratando aspectos psicomotrices como el equilibrio.

e Las basadas en el Concepto Vojta: técnica global, que promueve el acto reflejo
muscular al presionar las terminaciones nerviosas del cuerpo. Su diagndstico se
realiza mediante una prueba tipo test de reacciones automaticas y globales, en
los cambios de localizacion espacial introducidos por el terapeuta. Esta
evaluacion, detecta los déficits del Sistema Nervioso Central, en los
movimientos automaticos del nifio. Con esta técnica, se trata de ir incorporando
modelos de conducta motriz propios a la etapa que el sujeto pertenece,
contrarrestando los movimientos del cuerpo del nifio e incorporandolos a este.

e Cinesiterapia: es el uso del movimiento con intenciones meramente terapéuticas,

esta técnica puede ser activa o pasiva, es decir, siendo necesario o no el
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movimiento voluntario de la persona SD. Los beneficios de esta aparecen
reflejados en el sistema cardiovascular, respiratorio y muscular.

e Psicomotricidad: segln la asociacién espafiola de psicomotricidad (citado por
Madrigal, 2004) “es aquella que agrupa las interacciones cognitivas
emocionales, simbolicas y sensorio-motrices en la capacidad de ser y de
expresarse de una persona globalmente en un contexto psicosocial.”

e Terapia ocupacional: tiene por objeto desarrollar a estas personas para que sepan
desenvolverse en su vida diaria de forma autdbnoma. Ademas de ayudarles y
asesorarles.

e Logopedia: su fin es extinguir por completo o contrarrestar los déficit
comunicativo-linguisticos del SD en pro de un lenguaje entendible.

Otros tipos de terapias

e Terapias asistidas con animales: trata la recuperacion de las personas SD con el
uso de animales domésticos que les estimulan fisica, social, emocional e
intelectualmente. Ademas de disminuir su ritmo cardiaco.

e Las terapias artisticas: danza, teatro etc.: terapia global que estimula fisica,
psicol6gicamente, psicopedagdgicamente, social y artisticamente a la persona de
forma lddica y creativa, fomentando la conducta prosocial y la autoestima del
SD.

e La musicoterapia: es la utilizacién de la musica para producir cambios en la
conducta del individuo. Este tipo de terapia la describiremos
pormenorizadamente en apartados posteriores.

e El método Tomatis: teoria que describe las funciones del oido (escucha y
equilibrio) en conexién con la voz. Permite reeducar nuestra habilidad de
escucha (Madrigal, 2004).

4.2 Musicoterapia

Este apartado hace referencia al concepto de musicoterapia y la influencia de
este tipo de terapias, en el estado emocional de las personas, y mas concretamente, en el
SD. A continuacion, conceptualizamos la musicoterapia y sus caracteristicas segun la

perspectiva de diversos autores.
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4.2.1 Definicion y caracteristicas

La musicoterapia se define como aquella “psicoterapia que utiliza el sonido, la
masica y los instrumentos corporo-sonoros-musicales para establecer una relacién entre
masica, terapeuta y paciente o grupos de pacientes, permitiendo a traves de ella, mejorar
la calidad de viday recuperando y rehabilitando al paciente para la sociedad” (Rolando,
2000, p.25). Este tipo de terapia pretende producir, como su propio nombre indica

efectos terapéuticos, psicofilacticos y de rehabilitacién (Rolando, 2000).

Segun Madrigal (2004), el término musicoterapia hace referencia al uso de la
musica y de estrategias musicales de forma coherente, de manera que provoquen
cambios en los patrones de conducta del sujeto. ElI hemisferio derecho de nuestro

cerebro se ocupa del aspecto musical y los sonidos ritmicos lo estimulan.

Bruscia (citado por Zapata & Maya, 2014) subraya que, en la actualidad, la
terapia con mdsica esta en continuo crecimiento, dado que potencia el desarrollo del
individuo tanto a nivel educativo, como emocional. Esta terapia, como proceso en
interrelacién entre el profesional y el sujeto, implica: empatia, intimidad, comunicacion

e interaccion reciproca.

Ostrosky (citado por Zapata & Maya, 2014) sefiala que, la musica subyace la
activacion global de ambos hemisferios cerebrales (derecho e izquierdo), promoviendo

la recuperacion neurolégica, en pro de un equilibrio emocional y fisico completo.

Algunas caracteristicas que distinguen a la musicoterapia del aprendizaje

musical son:

e Usa la masica a modo de terapia.

e Los objetivos son especificos al caso en cuestion.

e Esun proceso abierto, flexible y amplio en el tiempo.

e No se evalua el aprendizaje musical, sino que se evaltan los objetivos de la
intervencion.

e Esta evaluacidn puede ser inicial, mensual, trimestral y final.
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e La relacion profesional-individuo influye decisivamente en el progreso de la

intervencion (Navarro, 2011).

4.2.2 Musicoterapia y Sindrome de Down

Para Pogoriles (citado por Zapata & Maya, 2014) la musicoterapia es un método
terapéutico, que emplea la musica y sus componentes (sonido, ritmo, melodia y
armonia) para el desarrollo fisico, cognitivo y social del individuo. Estas propuestas han
de llevarlas a cabo profesionales especializados en musicoterapia; y su realizacion

suscita, en las personas con trastornos o enfermedad, un estado de felicidad.
La musica crea en el ser humano repuestas fisioldgicas y psicoldgicas:

Fisioldgicas, ya que el sonido provoca una reaccion emocional, sensorial y
neuroldgica en el sistema nervioso autbnomo, asi como incita respuestas estipuladas y
rapidas, dando lugar a situaciones de exaltacion y calma, presura o serenidad; en
funciones corporales como la respiracion, el ritmo cardiaco o la presion arterial
(Bruscia, 1997; Bhunnoo, 2008).

En cuanto a las psicoldgicas, difieren segin la habilidad auditiva vy
comunicativa del oyente, asi como de su identificacion con la misma. Esto, no depende
de la melodia, sino de lo que esta subyace en la persona. Las consecuencias
psicolégicas que aparecen a partir de una melodia determinada son aquellas que dan
lugar a la comunicacion, filiacién, gesticulacion y el autoconocimiento. La musica,
permite la total expresion emocional del individuo e implanta respuestas inmediatas o
retardadas, voluntarias e involuntarias; es capaz de establecer conexiones, despertar
recuerdos y constituir. Por ello, es el mejor método de expresion emocional (Alvin,
1984; Poch, 1999; Davis, Gfeller y Thaut, 2002).

Segun SchOgler Ostrosky (citado por Zapata & Maya, 2014) la musicoterapia en
personas con problemas de comunicacion es utilizada como estrategia terapéutica
espontanea. La estructura repetitiva de esta, desarrollada sobre un tiempo y tonalidad

definido, permite al paciente interpretar el estimulo de forma positiva.
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La mdsica provoca en el individuo una respuesta emocional resultando
beneficiosa para las personas con Necesidades Educativas Especiales. Las personas con

SD aprenden mejor a través de la musica.

La musicoterapia sustenta mdltiples efectos positivos a nivel cognitivo,
sensoriomotor, fisico, atencional, emocional, motivacional, de habilidades sociales y
comunicacionales. Ademas, favorece la relajacion y mejora la conducta. Esta es una
forma de comunicacién no verbal, que es especialmente eficaz como medio para
expresar y regular las emociones del sujeto, mejorando las relaciones interpersonales, en

beneficio del nivel de autoconfianza y autoestima de la persona.

Hillecke Ostrosky (citado por Zapata & Maya, 2014) dicta que los factores que
hacen que la musicoterapia sea una técnica eficaz son: el atencional (atraer o distraer),
manejado como técnica para combatir el estrés; el emocional, para casos de depresion,
ansiedad o estrés postraumatico; el cognitivo, empleado en memoria; el conductual
como técnica ante dafios cerebrales y enfermedades del movimiento; e interpersonal,

utilizados en casos de autismo y alteraciones de conducta.

La musicoterapia es esencialmente una técnica psicologica, que consiste en la
parte terapéutica, cuya finalidad es la modificacion de la conducta y los problemas
emocionales, manteniéndose el peso psiquico en determinar las patologias del ser
humano, tanto fisicas, como psiquicas. No es s6lo una técnica para este sindrome, sino
que actia como medio de comunicacién ante otras técnicas. El profesional debe
mantener a un lado el CI del nifio y la edad cronoldgica. Por ende, debe utilizar una

comunicacion comprensible que le sirva para mejorar su desarrollo.

La musicoterapia al situarse en un entorno no verbal permite introducir mensajes
complejos de forma sencilla. En la aplicacion de esta técnica con personas con SD, es
importante el uso del cuerpo como instrumento de percusiéon. El profesional debe
aprovechar estos momentos de intervencion, para iniciar el contacto con el propio
cuerpo. Por el contrario, existen otros casos de nifios que tienen una predileccion por

hacer uso de la voz y cantan o utilizan la boca a modo de percusion.

Todo programa dedicado a nifios con Necesidades Educativas Especiales deberia
prever sesiones de una hora diaria de musicoterapia en los inicios del aprendizaje. Estas

aportan una mejor integracion en aula con los compafieros. En este sentido, es esencial
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la simplicidad, asi como la invencién de canciones por parte de ambos (profesional y
nifios). En casos dificiles se debe aprovechar al médximo los momentos donde el nifio es

mas receptivo.

Desde esta perspectiva, el nifio puede ignorar la marcha tranquila y desplazarse
corriendo o saltado. Su tiempo natural es rapido y asi deben de ser las actividades
ritmicas. Otros, sin embargo, son calmados y sus movimientos estereotipados son
generalmente lentos, se balancea lentamente por lo que necesitan de actividades ritmicas
lentas.

La musicoterapia opera desde el interior de la persona hacia el exterior. El
estimulo motor previo a la musicoterapia, actia como medio de comunicacion regresivo

a la etapa motora, anterior a la sensorial.
El profesional debe partir de las siguientes premisas:

e La creacion de una buena relacion con el paciente que les permita a ambos
interactuar con comodidad.

e Todo progreso es posible, debemos partir de premisas positivas ignorando
aquellas voces que susciten la imposibilidad.

e Provocar respuestas a partir de un estimulo sonoro que le permita expresarse
emocionalmente.

e Establecer un ambiente tranquilo que permita al nifio moverse por el espacio
de forma confortable.

e Creer en el desarrollo de la persona, pues si esto no sucede el progreso en el
desarrollo del nifio tampoco aparecera.

e Estar convencido de la eficacia del programa.

e Evaluar periodicamente el tratamiento para descubrir los avances y las

necesidades de mejora en determinados aspectos que nos ocupan.

La musicoterapia si nos centramos en los déficits motores se divide en tres

etapas:

e Apertura comunicativa hacia el musico-terapeuta y finalmente al resto de

personas de su contexto.
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e Hacer uso de los elementos comunicativos propios del sujeto como puede ser
el silbido.
e Integrar otras técnicas como la terapia ocupacional que permite adaptar los

instrumentos musicales a las capacidades del SD.

Davis, Gfeller y Thaut (2002) sefiala cinco premisas que la musicoterapia

persigue desarrollar en personas con DI que son:

e Conductuales, sociales y emocionales: por su frecuente dificultad para
establecer relaciones sociales, se usa la musicoterapia como herramienta
activa que crea y permite adquirir habilidades sociales. Respecto a las
emociones, subyace el reconocimiento de determinas emociones en melodias
especificas, que permite la identidad propia, establecer relaciones con el
contexto y la expresion emocional del individuo.

e Habilidades motoras: fomenta el desarrollo motriz, dando lugar a la
exploracion del propio cuerpo, a partir de movimientos dirigidos o libres. A
la vez que, desarrolla la lateralidad, flexibilidad, orientacion, asi como la
motricidad fina.

e Habilidades comunicativas: por medio del sonido y sus componentes el
terapeuta ayuda a desarrollar la expresion, la escucha activa, recepcion,
intencion y la comunicacion del DI, asi como, también, desarrolla la
discriminacién y concienciacion sonora.

e Desarrollo cognitivo: el deficit de atencidon de estas personas dificulta su
capacidad de percibir y diferenciar los estimulos relevantes. Por ello, las
instrucciones que reciben deben ser precisas y breves. La musicoterapia en
ejercicios de repeticion de sonidos o letras de canciones e incluso el uso de
instrumentos musicales son beneficiosa para desarrollar las habilidades
cognitivas de estas personas.

e Musica como actividad de tiempo libre: desde la musicoterapia podemos

incentivar su uso para el ocio.

Cuando la persona SD tiene dificultades auditivas se deben distinguir, entre
aquellas producidas por accidente auditivo; el hipoacusico; y de nacimiento, pues las

actividades y procedimientos seran distintas en los tres casos.
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Esta situacion en principio puede parecer un grave problema, lo cierto es, que
existen sistemas internos capaces de percibir el sonido: el sistema tactil y el visual. De
estos sistemas, el fundamental es el sensorio-tactil, llegando a sustituir al auditivo junto
a los otros. Todo ello, lleva a que el sonido y la vibracion sean uno de los elementos
imprescindibles en la terapia del disminuido auditivamente, pues a través de la masica y

el movimiento, este puede acceder a su entorno estimulando su desarrollo.

Las ondas sonoras producidas por los objetos en vibracion llegan a ser sentidos a
través de la piel, los musculos, huesos y el sistema nervioso autonomo. Por medio de
estos son capaces de captar el ritmo, la acentuacion, la altura, la intensidad y la

duracion.

Para ello, seran preferibles las sesiones individuales y la utilizacion del propio
cuerpo como instrumento. El profesional observard cémo capta el sonido,
recomendandose comenzar la intervencion haciendo uso del movimiento. Al captar el

ritmo, sienten esta forma de comunicacion a través de la danza (Rolando, 2000).

La metodologia de trabajo puede darse tanto a nivel individual como grupal
dependiendo de las necesidades del paciente. El tratamiento de esta se engrosa en un
programa con diversos ejercicios y elementos tipo; escuchar y cantar canciones, tocar
instrumentos o improvisar musicalmente, siempre adaptandose a las caracteristicas del

paciente.

Por ultimo, resulta importante considerar las preferencias personales, asi como
las caracteristicas y necesidades de cada individuo, al crear un programa (Esteban,
Ibafiez & Hernandez, 2012).

Para Fernandez (citado por Zapata & Maya, 2014) el tratamiento en el SD se
centra en el uso del propio cuerpo e instrumentos, que produzcan sonidos y que aporten

mejorias en el uso de las manos, la relacion con los otros y el entorno.

Por ende, las personas expresan y verbalizan sus emociones a través de la
masica, que subyace en el individuo recuerdos, sobre vivencias plasmadas a través de
dibujos y palabras, mejorando la conexion terapeuta-paciente y extinguiendo la

problematica.
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Perez (citado por Zapata & Maya, 2014) propone los siguientes tipos de
musicoterapia que permiten tratar de modo especifico cada necesidad:

e Musicoterapia de apoyo: eficaz a nivel funcional, tiene por objeto mejorar
las habilidades sociales, la orientacion a la realidad, hacerles conscientes del
aqui y ahora, eliminar obsesiones y neurosis, la integracion grupal, el control
de los impulsos y disfrute del ocio de forma correcta.

e Musicoterapia reeducativa: en esta técnica resulta primordial la reflexion y la
participacion activa del sujeto, teniendo como objeto la identificacion y
expresiones de sentimientos, la resolucion de conflictos, el ser conscientes de
las decisiones tomadas y la disposicion al cambio conductual.

e Musicoterapia reconstructiva: como método para solucionar conflictos del
inconsciente, permitiendo la expresion de sentimientos y el cambio de la

personalidad.

En cuanto a los modelos de musicoterapia. El conductual tiende al refuerzo,
siendo la musica el elemento agradable y divertido que influye en la conducta del
sujeto; el modelo cognitivo, utiliza la musica como refuerzo de pensamientos positivos;
el humanista, traza una conexién muy fuerte entre el profesional y el paciente; por otro
lado, el bioquimico, promueve la relajacion; y, por Ultimo, el ecléctico, trata las

necesidades especificas del paciente.

4.3 Inteligencia emocional

La primacia de las emociones en el pensamiento humano se debe a la
predisposicion del corazén frente a la mente. En los momentos dificiles son las
emociones, las que permiten afrontar situaciones complejas (las pérdidas, el riesgo, las

relaciones de pareja etc.), que no pueden ser resueltas tnicamente con el raciocinio.

Cada emocion nos inclina a la accion de forma distinta, asi mismo, la historia
emocional de una persona tiende a la supervivencia, de hecho, esta inmersas en nuestro
sistema nervioso, en forma de tendencia innata y automatica de nuestro corazén. Las
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investigaciones demuestran, que en momentos en los que nos sentimos dominados por

las emociones, estas sucumben a la inteligencia (Goleman, 2012).

En los siguientes apartados se define la inteligencia emocional, asi como las

singularidades para tener en cuenta en las personas con SD.

4.3.1 Definicion

Segun Jurado (2009), la Inteligencia Emocional es “la capacidad de controlar,
comprender e identificar nuestros sentimientos y emociones reconociéndolas también en

los demas e implica dirigirlas y equilibrarlas™ (p.1).

Moreno (2003) define Inteligencia emocional como aquel grupo de habilidades
que permiten el control de los impulsos, la empatia, la agilidad mental etc. Es una
accion con el entorno en la que estan implicitas las emociones. Esta inteligencia,
conforma aspectos del caracter como el altruismo o la conducta, desarrollando al

maximo el potencial intelectual del individuo.

Para Salmeron (citado por Esteban et al., 2012) existen cinco dimensiones de la

inteligencia emocional que son:

Reconocimiento de las propias emociones. Capacidad de reconocer un

sentimiento en el instante en el que este surge, el fendbmeno que lo causa, asi

como los efectos que produce.

e Capacidad para controlar las emociones. Es la capacidad de inhibir los
impulsos emocionales del momento.

e Automotivacion. Aprender a disfrutar con lo que hacemos y tenemos sin
influencias externas.

e Empatia. Capacidad de ponerse en el lugar del otro, de reconocer, identificar
y comprender emociones y sentimientos ajenos.

e Control relacional adecuado a las circunstancias. Las relaciones sociales se

fundamentan en la correcta interpretacion de las sefiales que los otros emiten.

La empatia con el otro y el reconocimiento de las expresiones corporales del

otro ayuda a construir relaciones solidas.
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Mora (citado en Ruiz, 2016) sefiala que las emociones desempefian estas

funciones:

e Conservan el espiritu de supervivencia. Nos alejan de estimulos negativos como:
los enemigos; y nos acerca a aquellos que producen bienestar como: comida o
juego. Es decir, nos ayudan a obtener lo que nos produce satisfaccion y a
escapar de aquello que nos hace sufrir.

e Hacen que la respuesta fisica humana sea multivalente. Proporcionando al
individuo multiples opciones para responder a un estimulo, eliminando la
respuesta Unica y eligiendo la 6ptima.

e Auvisan al sujeto ante un estimulo delimitado. Las reacciones emocionales,
accionan diversos sistemas como son: el cerebral o el endocrino, asi como
aparatos (respiratorio, locomotor etc.) que de forma coordinada responden al
contexto.

e Las emociones, suscitan el descubrimiento de lo novedoso, aumentando los
niveles de seguridad y supervivencia de las personas. La curiosidad, nos lleva a
atender aquel estimulo, que provoca aprendizaje u conocimiento, generando
esta.

e Las emociones como medio de comunicacion con los otros e incluso con otras
especies. Siendo, ademas aquel modo de accion, expresado como lenguaje no
verbal y corporal, que llega mas alla de los limites del idioma.

e Otro uso de las emociones es guardar y rememorar acontecimientos dolorosos y
placenteros. Existiendo una combinacién directa entre emociones, memoria y
aprendizaje.

e Tienen un papel primordial en la toma de decisiones conscientes, siendo
relevante su papel en los contextos sociales cercanos y a nivel personal.
Consecuencia de la corteza cerebral y de la zona emocional del cerebro (Ruiz,
2016).
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4.3.2 Inteligencia emocional y Sindrome de Down

Los nifios SD requieren de una buena educacién en habilidades sociales,
socioemocionales, en el trabajo en equipo, en la participacion activa, en destrezas
comunicativas, en el trabajo en grupo etc. ya que van a tener que relacionarse siempre.
El desarrollo de habilidades socioemocionales, del conocimiento de las propias
emociones y su gestion es vital para la formacién integral de la persona SD (Ruiz,
2016).

Segun Gorriz (citado en Ruiz, 2016) el desarrollo de la teoria de la mente en
personas con SD presenta algunos déficits, con respecto a las personas sin discapacidad,
esencialmente en las emociones basicas, en las preguntas indirectas, en las sutilezas o
sugerencias y en el lenguaje mentalista, pero de forma distinta a lo que sucede en

personas con Trastorno de Espectro Autista.

Diversos autores, nos habla de investigaciones con persona SD de las que
concluyen: que a las personas con SD les resulta tedioso interpretar algunas emociones
como son: la sorpresa, el enfado o el miedo; y que se muestras reticentes, a las

emociones negativas en pro de las positivas.

Otros ultiman, que los nifios SD tienden a confundir las emociones negativas con
las positivas (por ejemplo, felicidad con ira), aspecto que les diferencia de personas con
DI, pero sin SD, y sefialan que es como si tuviese una respuesta tendente a las

emociones positivas, exteriorizandose en situaciones de inseguridad emocional.

En cambio, otros estudios subrayan que son capaces de reconocer las emociones
basicas, que mejoran con una buena intervencién y que puede ampliarse a otras

emociones (Ruiz, 2016).

Gebula y col. (citados en Ruiz, 2016) afirman que asiduamente, las personas con
SD son catalogadas con un “sexto sentido” para captar el estado emocional de las
personas de su contexto, esto es cierto, pero solo en parte. Diferentes estudios sobre
cognicion social, es decir, aquella habilidad que permite planificar y ejecutar respuestas
acordes con el contexto social, nos muestran que tienen dificultades para reconocer
algunas expresiones faciales o no perciben ciertos estados emocionales de los otros, lo

que dificulta la comunicacion y socializacion.
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Kasari et. al. (citado en Ruiz, 2016) conceptualiza la referencia social, siendo
esta, la habilidad de valorar las emociones de los otros en un contexto ligado a ambos.
Los nifios SD hacen menos miradas de referencia social y méas breve que las de los no

discapacitados, resultado inapropiadas con la relacién mantenida con la familia.

Por todo lo anterior, ratificamos que, a pesar de las afirmaciones sobre las
habilidades sociales de estos nifios, hay constataciones que detallan las diferencias en
cuanto a habilidades sociocognitivas, resaltandose que, en general, son mas empaticos

emocionalmente que las personas sin SD (Ruiz, 2016).

Por ello, concretamos que las personas SD tiene una inestabilidad en la
organizacion de las regiones emocionales y cognitivo-ejecutiva, en pro de las primeras.
Lo que aun no se ha delimitado, es hasta qué punto son especificos del SD, los déficits
concienciacion y control emocional o son consecuencia de la falta de intervencion en

los mismos (Ruiz, 2016).

A lo largo de la historia se ha trabajado, investigado e intervenido las
Necesidades Educativas Especiales en el ambito cognitivo, dejando a un lado las

emociones, que son mas impulsivas e irracionales.

No obstante, el desarrollo cognitivo es un aspecto imprescindible por desarrollar
en las personas SD, pero la alfabetizacion, a partir programas que desarrollen la
inteligencia emocional, también es necesaria. Esta permite establecer habilidades
sociales eficaces con los contextos mas proximos (familia, amigos, profesores...), asi
como expresar sus necesidades de forma correcta, mejorar su comunicacion, convivir de
acuerdo con las normas sociales, el control de la ansiedad, tener iniciativa y pedir ayuda
(Cabrera & Katerinne, 2012).

Los contextos cercanos a las personas SD sefialan, que estas son empaticas y
manifiestan una correcta comprensién de los sentimientos del otro en situaciones reales,

siendo capaz de expresarse y responder de manera adecuada a las circunstancias.

Por ende, determinados estudios concluyen que estos nifios tienen problemas
para identificar los sentimientos expresados a través del rostro, asi como en imagenes de

expresiones faciales.
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Esto se debe a que, muchas de las emociones no son asimiladas con respecto al
sentimiento, como pueden ser: sorpresa, felicidad, enfado, miedo o tristeza, ya que
frecuentemente, estas palabras no son utilizadas en las conversaciones que las familias

establecen con la persona SD.

Para que se produzca una correcta comprension es necesario complementar las
expresiones con otros recursos como, el tono de voz y la gestualidad fisica. Estos les
permiten reconocer con mayor facilidad la situaciéon y poder responder adecuadamente
al estimulo emocional; aunque no conciba el nombre de la emocién, ni la sepa

reconocer de forma aislada.

Diversas investigaciones sefialan que los nifios Sindrome de Down, a los dos
afios, muestran una respuesta similar al de un nifio con desarrollo normal, sin
discapacidad cognitiva, y a menudo, son comparados con los nifios autistas, pues
comparten caracteristicas similares de comunicacion e intelectuales, pero, sin embargo,
estos Ultimos presentan mayor grado de dificultad en habilidades sociales (Buckley &
Bird, 2005).

Goleman (citado en Ruiz, 2016) resalta la analfabetizacion emocional existente
en la sociedad actual. Una correcta inteligencia emocional es, el autoconocimiento de
los sentimientos propios y de los ajenos y la habilidad de gestionarlos correctamente. A
este requerimiento social, se suma que las personas SD se les debe ensefiar a expresar de
manera precisa sus emociones, a inhibir el afecto excesivo, afrontar y superar los
bloqueos, mejorar su autoestima, ejercer control sobre los soliloquios y la comprension
y la aceptacion de su discapacidad entre otros aspectos. Estas aptitudes les daran acceso

a una completa inclusion social.

Segln Ruiz (citado en Ruiz, 2016) las barreras a las que se enfrentan nifios y
adultos SD para ser admitidos de forma natural en la escuela o el trabajo son

consecuencia del déficit social y emocional que estos padecen.

Algunos de los factores que favorecen la exclusién escolar de estos nifios son:
las conductas incorrectas, la escasa empatia y aceptacion al que es diferente o las
presiones de grupo. Estos problemas son facilmente atajables, si se ponen en marcha

programas de educacioén emocional.
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En cuanto a la exclusion laboral, del adulto SD se debe a carencias, en el uso y
gestion de las emociones, en relacidn con el otro y no a motivos laborales. La falta de
habilidades socioemocionales para su inclusion social y el déficit intelectual o
cognitivo. Una negacién del adulto SD a corregir un fallo en su desempefio laboral, por
el déficit de aceptacion a la critica, el alto nivel de frustracion o el envi6é de un email
comprometido al jefe por el que se siente atraido, debido a la falta de habilidades

sociales y autocontrol, hacen peligrar el estado laboral (Ruiz, 2016).

Si instaurdsemos las emociones de manera precisa, el mundo seria mas
inteligente y gozarian de mayor bienestar, con la intencion de que las personas con

discapacidad y Sindrome de Down pueden ocupar un lugar destacado (Ruiz, 2016).

Las investigaciones demuestran, como ya hemos expresado anteriormente, que
la evolucion de los nifios SD a nivel afectivo-cognitivo, sigue el mismo curso que el del
resto de nifios esto ocurre, tanto en la discriminacion, como en la expresion de
emociones, las reacciones ante los extrafios o ante la separacion de la madre, la
conducta de juego o la generalizacion de experiencias. Sin embargo, se hace patente las
diferencias a nivel evolutivo, si comparamos al nifio SD con otro sin retraso (Rondal,
Perera, Nadel & Comblain, 1997).

Davison (citado Villanueva-Garcia, 2016) subraya la relevancia del
reconocimiento de las emociones, destacando las negativas, ya que influyen de forma
inapropiada en nuestra vida. Este autor destaca, ademas la importancia de desarrollar
tempranamente las habilidades sociales, el control emocional, y la educacion ética y su

efecto en nuestro futuro, en cémo somos Yy cOmo actuamos.

En lo que refiere a las emociones positivas estas son menos intensas. No suelen
reirse, solo sonrien, actitud que habitualmente se da en los nifios con mayor hipotonia.
Respecto a las emociones negativas ocurre algo parecido, los hipotonicos tienden a
generar menos intensidad en las reacciones de miedo o gritos. En cuanto al aspecto
conductual, estos responden con menor frecuencia a sus padres y tienen un menor

ndmero de conductas socio-comunicativas.

Tampoco, suelen iniciar contactos, asi como, dirigir las interacciones sociales. El

origen de estas dificultades se encuentra en los sistemas de trasmision central y
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periférico, que tienen una funcidn relevante en la reactividad de los estimulos (Rondal,
Perera, Nadel & Comblain, 1997).

Los adolescentes SD, al igual que cualquier otro joven, se preocupa por su
aspecto fisico, si no recibe los apoyos necesarios, estos pueden tener sentimiento de

inferioridad y retraimiento por su autoconsciencia hacia su persona.

Se aconseja que los padres normalicen el aspecto de sus hijos y que actien con
sus vestimentas y fisico como con cualquier otro adolescente. Los jovenes SD estan
influenciados por sus comparieros y sus valores, para que ellos se sientan bien, los
valores de familia y compafieros debe solaparse, permitiendo asi que el joven SD entre
en contacto con otros contextos diferentes al familiar (Pueschel, 1991).

Chicoine y cols.,1994; Smith, 1995 (citados en Rondal, Perera & Nadel, 2000)
explican que en la etapa adulta las personas con SD cuando adquieren un puesto de
trabajo les agrada. No obstante, frecuentemente necesitan de un apoyo en su ocupacién

laboral que controle y supervise su mision.

Asiduamente, los SD en edades comprendidas entre los veinte y los treinta afios
presentan depresion y mala conducta. Por ello, se debe fomentar situaciones de
tranquilada y ayuda constante, que favorezca su inclusion en los contextos en los que se
mueve. EIl fomento de la autoestima o las habilidades sociales favorece la prevencién de

la depresion.

Por otro lado, conviene destacar los puntos fuertes y débiles emocionalmente

hablando de las personas SD.

Algunos de los puntos fuertes de estas personas son: un inferior control cortical
(procedentes de los centros cerebrales inferiores) de los impulsos emocionales,
produciéndose una menor alteracion de estas y expresandose en su totalidad. No
obstante, esto también puede ser negativo, al no haber control emocional, estas Gltimas,

pueden apropiarse de la persona.

Existe una amplia variedad conductual y de personalidades: impetuosas y
racionales, sociales y timidas, tranquilas e inquietas, retraidas y extrovertidas, alegres y
contenidas, temerosas y valientes. Desarrollar la personalidad de cada individuo, sin

atender a topicos es los que hace a cada persona ser Unica.
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Por otro lado, hacer uso y entrenar la via visual (principal forma de acceso a la
informacion de las personas SD) en el aprendizaje por imitacion, les facilita la
adquisicién y comprension emocional. Otra de sus virtudes es la competencia

socioemocional, vivir y convivir, permite conocernos a nosotros y a los otros.

También, conviene destacar que los SD tiene la capacidad de percibir el estado
emocional de las personas que les rodean, generalmente el nucleo familiar, viéndose
estos afectados por la tristeza o la ira de los otros, asi como de las emociones negativas,

resultandoles, en ciertas ocasiones, incomprensible, pero que sencillamente captan.

Por ende, tienen un elevado nivel de autoestima, los resultados de diversas
pruebas muestran que estos se encuentran en un estado de bienestar, en el que se sienten
emocionalmente llenos con la vida que tienen y un sentimiento reciproco de amor

familiar.

En cuanto a los puntos débiles, en las siguientes lineas razonaremos la necesidad
de crear programas de educacion emocional que formen al SD integralmente. El déficit
en comunicacion linglistica que estas personas presentan dificulta la expresion del
estado emocional en el que se encuentran. Comunicamos nuestros sentimientos a través
de las acciones fisicas. Pero, en ocasiones los SD no lo verbaliza y aparecen conductas
extrafias en los dias posteriores al suceso; cambios en el apetito, en el suefio, en el
rendimiento u en la conducta. La enumeracion anterior, es la expresion no verbal del
estado emocional, cuyas consecuencias pueden derivar en depresion en la persona, si
esta no se detecta en sus inicios. La forma de afrontarlos es, ayudar a que estas personas
se comuniquen verbalmente, dando lugar a técnicas que le permita superar el estado
animico. Por ello, el control emocional es primordial en el acceso a estas. Por otro
lado, el cortex cerebral del SD tiene menor capacidad de inhibicién conductual, lo que
los lleva a expresar sus sentimientos sinceramente, por ejemplo, con demasiado
contacto fisico. En este sentido, es necesaria una correcta y temprana intervencion en
autocontrol, que les permita autorregularse emocionalmente y alcanzar el bienestar
personal. No obstante, las personas SD también necesitan la heteroregulacion, dénde en
sus diversas etapas las emociones son especificadas por los otros, logrando asi el

autocontrol emocional.

Otro punto destacable es la visibilidad de la discapacidad, ya que se percibe en

el rostro, siendo esta una desventaja a nivel emocional, pues pueden ser rechazados en
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contextos donde predominan personas sin discapacidad, de ahi la necesidad de
intervenir en habilidades sociales, que les permitan demostrar sus capacidades y
eliminar la concepcidn fisica (Ruiz, 2016).

Segin Moral & Lopez (citados en Ruiz, 2016) las ultimas investigaciones
sostienen, que las personas SD presentan déficit en la interpretacion, categorizacion o
definicion de emociones especificas o les cuesta distinguir entre emociones negativas y

positivas.

Ademas, Gorriz (citados en Ruiz, 2016) sefiala que la mayoria presentan
analfabetizacion emocional, lo que conlleva, a una patente dificulta para expresar sus
sentimientos. Les cuesta entender peticiones indirectas y consejos, asi como identificar
emociones simples, planificar y tomar decisiones, teniendo ademas una baja interaccién

social espontanea.

Otro de sus puntos débiles, que obstaculiza el aprendizaje escolar son: las
dificultades de autocontrol y la regulacién de la conducta que estos presentan. Pero no
solo estos puntos, sino que el entorno también puede perjudicarles por sobreproteccion
u sobre-exigencia del medio que les rodea. En definitiva, todos estos déficits influyen en
una adecuada adquisicion de habilidades socioemocionales, que con una apropiada y

temprana intervencion pueden reducirse o eliminarse por completo (Ruiz, 2016).

Segun Ponce (citado en Calva, 2016) para que las personas SD desarrollen su
inteligencia emocional de forma correcta es necesario tener en cuenta los siguientes

puntos:

Desde el nacimiento es necesario mostrar afecto al bebé con caricias,

sonrisas 0 respondiendo a sus intentos comunicativos, mejorando Ssu

autovalia.

e Valorar el esfuerzo mas que los resultados. Evaluacion formativa.

e Desarrollar habitos béasicos de higiene, suefio o alimentacion e ir
disminuyendo la ayuda que les prestamos, para que mejore su autonomia.

e Reforzar positivamente, mostrando carifio y aprecio, elogiando su logro para

que adquiera seguridad en si mismo y aumente su autoestima.
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e Motivarle con tareas en las que vaya a obtener éxito, exigiendole hasta donde
sea capaz de hacer y ayudandole a establecer sus propias metas de forma

razonable.

La inteligencia emocional desarrolla las habilidades sociales, de expresion y
compresion, empatica etc., influyendo de manera positiva en las relaciones familiares y
de amistad con el objetivo de integrarse socialmente y optimizar su calidad de vida.
Existen diferencias en la forma en la que las personas SD socializan, que se reconocen
en las expresiones faciales de las emociones como el miedo, la sorpresa y el enfado
(Esteban et al., 2012).

Para Viloria (citado por Esteban et al., 2012) la educacion emocional es

importante porque:

e Los centros educativos no le dan la importancia curricular necesaria.

e Somos seres emocionales

e La competencia socioemocional es basica para el desarrollo y la vida
humana.

e Resulta interesante para los docentes

e Los medios de comunicacion trasmiten una gran carga emocional que deben
aprender a procesar.

e Permite afrontar con éxito los retos de la vida

e Necesidad de controlar las emociones negativas previniendo conductas
inadecuadas.

e Las relaciones interpersonales tienen una base emocional.

4.3.1 Musicay emociones

Scherer (citado por Zapata & Maya, 2014) sefiala que la mdsica provoca la
expresion de sentimientos, interpretacion de experiencias y emociones, constituyendo
una estimulacion cerebral, que genera un examen de los diversos niveles de

procesamiento.
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Segun Diaz (citado por Zapata & Maya, 2014) La musica expresa y causa
emociones, es una emocion en si misma, es un constructo de sentimientos y estados de
animo y procesos mentales. Las relaciones entre los compendios musicales dan lugar a
las emociones que son, dependientes del contexto y las circunstancias de escucha, asi
como de su simbologia, ya que esta nos lleva a experimentar emociones sobre vivencias

y recuerdos.

Lacércel (citado por Zapata & Maya, 2014) describe que la musica como tal,
expresa satisfaccion en relacion con los estimulos cerebrales, que impulsan las
emociones, dado que al ser interiorizadas puede producir felicidad en las personas,
debido a que los diferentes ritmos pueden provocar en el sujeto diversas actuaciones

como: ganas de bailar, dormir, relajarse, enamorarse o meditar.

Diaz (citado por Zapata & Maya, 2014) resume que la musica, influye sobre
quien la escucha, bajo las premisas de la cultura, la formacién e individualizacion que
estimula en la persona unas sensaciones determinadas, siendo los tiempos rapidos causa

de alegria, los lentos de tristeza y la disonancia, simbolo de ansiedad y miedo.

Para Scherer (citado por Zapata & Maya, 2014) el receptor de la musica se ve
afectado por los aspectos emotivos de la misma y realiza una interpretacion emocional,
que coincide con la intensidad, el tiempo, la disonancia y la altura de la musica en
cuestion, dando lugar a expresiones afectivas y emocionales impulsadas por el

compositor de esta.

La musica proporciona al ser humano estado o sensacion de bienestar, ya que
tiene la capacidad de estimular e interiorizar los centros cerebrales, dénde se producen
las emociones. Al interiorizarlas, se genera un equilibrio emocional y psiquico, una
emocion musical que nos produce felicidad. La masica como expresion total, como
ciencia, arte y medio de comunicacion universal, permite trasmitir diversos estados

emocionales.

Crear y escuchar musica desarrolla las capacidades de abstraccion, creatividad y
sensibilidad de cualquier persona. Ademas, nos permite descubrir nuestra personalidad.
Cada emocion nos persuade de forma distinta, en nuestras decisiones y actos, que

dependen tanto o mas de nuestro estado emocional que de nuestro raciocinio.
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Una mausica apropiada en momentos de conductas inapropiadas permite recobrar
nuestro estado afectivo y emocional, aportdndonos herramientas que nos permiten
establecer un estado animico y su externalizacion. Ademas, se va creando una
retroalimentacion, que genera expresiones emocionales independientes del animo y

estabiliza el estado emocional de la persona.

En la actualidad, existe una necesidad tanto a nivel psiquico como fisioldgico y
emocional de desarrollar el pensamiento positivo y las emociones a través de la masica,
modificando en nuestro sistema inmunolédgico las endorfinas y las células C del
organismo. Las estructuras musicales estimulan las emociones en momentos de

relajacion, en los que entran en conexion con las ondas Alfa de nuestro cerebro.

Por otro lado, accion de escuchar creaciones musicales (sucesion de sonidos
ordenados en el tiempo, que se repite dando lugar al ritmo, la melodia y el estilo
musical) nos permite incentivar la mente, la atencion y la conducta del sujeto. Por ende,
el ritmo influye en las personas provocando una accion emocional debido a que, la
masica nos mueve de forma inconsciente, afectando a nuestro sistema emocional.
También, suscita el conocimiento matematico y la vision espacial a partir de la
abstraccion. Ademas, de influir en las relaciones espaciales ejerciendo control

emocional, corporal y fisonémico.

La musica y el movimiento, en definitiva, la danza, ayuda a fortalecer el caracter
de aquellos individuos con personalidad débil y les ensefia a atreverse, a no ponerse
limites. Bailar en cada individuo es una manera de sentir, de ser y de expresar
consciente e inconscientemente, que les permite exteriorizar sus sentimientos y
expresarlos, pues la danza es una de las expresiones mas ancestrales que existen en la

actualidad.

En cuanto a la educacion vocal, es el principal medio comunicativo del ser
humano, esta puede referirse al habla y al canto. El habla es controlada por la zona
subcortical del cerebro donde se rigen las emociones. Mientras que, el canto, se produce
por la accién nerviosa subcortical. A través de la voz, expresamos como nos sentimos,
es la primera expresion emocional del recién nacido y tratamos de controlarla desde los
inicios, para comunicar necesidades (fisioldgicas, emocionales y comunicacionales). No
obstante, es el modo de comunicacion mas facilmente alterable y puede llegar a ser

anulado por las emociones.
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Cabe destacar el tono y el volumen de voz de cada persona, ya que este da a
conocer el estado emocional de la misma y su forma de ser. Por ello, resulta
imprescindible un correcto aprendizaje del uso de la voz y canto. El canto permite
descubrir la propia nocion corporal, siendo este uno de los principales medios
expresivos, de manera directamente proporcional y también se fomenta la actividad
cerebral. Al cantar una melodia, nos activamos motriz y emocionalmente, dando lugar a
diferentes sentimientos, llegando incluso a cambiar el estado de animo del individuo. En
consecuencia, puede producir en el sujeto emociones de alegria o calma, asi como otros

sentimientos que generan agrado y la autorregulacion (Moreno, 2003).

5. PROPUESTA DE INTERVENCION

En el apartado que nos ocupa se expone un programa de intervencion, que
permite el desarrollo emocional, a través de la musicoterapia en personas con Sindrome

de Down.

5.1 Introduccion

Una vez fundamentado tedricamente este Trabajo Fin de Master pasamos a
describir la parte practica del mismo. Este proyecto consta de una serie de actividades
divididas en sesiones, con las que se pretende ayudar a potenciar la expresion emocional
de los nifios que presenta Sindrome de Down, usando como medio para dicho fin la

musicoterapia.

Esta intervencion ha sido llevada a cabo en la Asociacién Sindrome de Down de
Valladolid y en ella se utiliza la terapia musical, con el objetivo de que esta provoque en
los sujetos con SD una serie de emociones y que sean capaces de reconocerlas y
extrapolarlas a otras situaciones y contextos. A la vez que, se trabajan otros aspectos de
forma transversal como pueden ser la coordinacion 6culo-manual o la expresion

corporal entre otros.
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Ademas, con esta intervencion se intenta acercar el uso de la madsica como una
herramienta potenciadora de un correcto desarrollo en personas con SD, en concreto,

pero se podria extrapolar a diversas discapacidades o a personas sin discapacidad.

Por ultimo, destacar el esquema que vamos a seguir para desarrollar la
intervencion. Esta se basara en una descripcion del contexto, dénde se realiza, las
personas a las que se aplica, temporalizacion de esta, los objetivos que pretendemos
alcanzar con las actividades que hemos disefiado, asi como la metodologia puesta en
préctica, finalizando con la evaluacion y una breve descripcion de los resultados

obtenidos tras la puesta en marcha de este programa.

5.2 Contexto del programa de intervencién

La Asociacion Sindrome de Down de Valladolid (DOWN VALLADOLID),
esta situada en el barrio de Arturo Eyries de esta ciudad, en la Plaza Uruguay s/n.

Desde abril de 2003, la sede de la asociacion se encuentra en unas aulas
cedidas por el Ayuntamiento de Valladolid, y habilitadas para cubrir las necesidades
de los usuarios.

La Asociacion esta en un edificio anexo al Colegio Publico “Jorge Guillén™.
Este edificio dispone de dos plantas: en la planta baja esta el comedor escolar “Rosa
Chacel”, y en la primera planta estd Down Valladolid.

En este barrio confluyen personas de nivel socioeconémico y cultural medio
alto, y nivel socioeconémico y cultural medio-bajo (casas sociales con vecinos de
etnia gitana).

La Asociacion recibe a personas de todos los barrios de la ciudad y de
pueblos de la provincia y, puntualmente, también se atiende a personas de otras
provincias.

La estructura del centro se divide en tres zonas diferenciadas:

o Formacidn basica: escolar, estimulacion, grupos de trabajo etc. para
ello cuenta con dos salas multifuncionales, dos aulas de apoyo-
logopedia individual, una sala de estimulacién y una sala de
informatica. En la sala multifuncional n® 2 se encuentra una pantalla

digital.
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o Autonomia y Vida independiente: se crea un pequefio apartamento en
el que hay una cocina, un cuarto de bafio adaptado, un salon comedor y
dos habitaciones.

o Administracion: despacho para la secretaria y la gerente de la

Asociacion

La Asociacion es accesible para personas con movilidad reducida cuenta con

rampas, ascensor etc.

El centro se divide en las siguientes aulas:

Aula de Estimulacién Temprana: Es un aula luminosa en la que encontramos
diverso material de psicomotricidad y ladico: rampas, colchonetas, tubos, escaleras,
espejos, etc.; todo un "mundo” para que, desde los primeros dias de vida, el nifio
comience a explorar, manipular, experimentar y descubrir la realidad que nos circunda a
través de una estimulacion multisensorial.

Aula de Logopedial: Dotada de mobiliario escolar (para pequefios y
adolescentes), dispone de distintos materiales ludicos e impresos para "trabajar" con los
muchachos. En ella se realizan tareas méas especificas de Logopedia y habilidades
comunicativas con los mas mayores y estimulacion de la comunicacion y del lenguaje
con los mas pequefios, y cuenta con el material especifico de las distintas especialidades
de intervencion.

Aula de Logopedia2: También esta dotada de mobiliario escolar, materiales
ludicos e impresos. En ella se realizan tareas propias de estimulacion cognitiva: apoyo
escolar (conceptos numéricos, clasificaciones, calculo, orientacion espacio-temporal,
escritura, lectura, problemas de razonamiento ligados a la vida cotidiana, etc.)

Aulas Multifuncionales 1 y 2: En ellas podemos encontrar la biblioteca y
hemeroteca para préstamo y consulta de padres, profesionales y alumnos en précticas de
la Universidad de Valladolid (Maestro especialista en Audicion y Lenguaje; Maestro
especialista en Educacion Especial; Graduado en Logopedia). En una de ellas tenemos
instalada la pantalla digital, usada en grupos para reforzar los contenidos trabajados y
ayudar en su generalizacion. Se refuerzan contenidos de nuevas tecnologias, habilidades

sociales y comunicativas, autonomia....

UVA 45
UVa



En estas aulas se realizan actividades de grupo, tanto de alumnos adolescentes y

jévenes, como de padres y profesionales.

Aula de Informatica: Con ordenadores adquiridos por la asociacion, Impresora-

fotocopiadora

Aula apartamento: En ella se generalizan los aprendizajes de autonomia y vida
independiente. Se trabaja con los adolescentes y adultos el llevar una casa, cuidar la
vivienda, cocinar, administrar tareas, ... En el apartamento contemos con varias
estancias: dos habitaciones, una de ellas amueblado como dormitorio, un salon
comedor, una cocina y un bafio adaptado a personas con movilidad reducida. Se ha

amueblado para representar una vivienda coman.

Una oficina: dedicada a administracion con armarios, archivadores, equipo

informético (PC e impresora), asi como teléfono, fotocopiadora, escéaner, etc.

Aseos: con dos barfios diferenciados por sexos.

5.3 Destinatarios

Esta intervencion ha sido aplicada a dos sujetos, a los que se les ha realizado la
misma de forma individual, en el aula de estimulacion cognitiva y atencion temprana.
Para implementarla se ha estado en constante interaccion entre cada sujeto y el

profesional.

« EIl primero de ellos es un nifio de diez afios con Sindrome de Down. El sujeto
lleg6 a la Asociacion con dos afios. Actualmente, el nifio recibe dos sesiones
semanales de estimulacion cognitiva con una duracion de cuarenta y cinco
minutos cada una. Esta escolarizado en un centro ordinario y acude a actividades
deportivas inclusivas.

Algunos aspectos clinicos por destacar del alumno son que esta operado de
cardiopatia y tiene problemas de salud de tipo intestinal. Ademas, su tono

UVA 46
UVa



muscular es bajo, es decir, tiene una hipotonia generalizada, que ha influido

causando dificultades en su desarrollo.

» El segundo sujeto, también tiene 10 afios, lleg6 a la asociacion en el afio 2017,
pero ni él, ni su familia hablaban castellano. Por lo que, en los momentos
iniciales de valoracion y evaluacion asiste acompafiado de una traductora.
Muestra periodos atencionales cortos, siendo necesario que se produzcan breves
descansos durante las sesiones de estimulacion cognitiva. Esta escolarizado en
un centro ordinario y acude a clases de animacion y movimiento. Dependiendo
del estado en el que el alumno se encuentre ese dia, este responde de forma
favorable o desfavorable. Ademas, su actitud es poco colaborativa cuando la
tarea supone un esfuerzo. Sin embargo, acude contento al centro y poco a poco,
va cogiendo confianza. En cuanto a los aspectos clinicos, estd operado de una

cardiopatia.

5.4 Objetivos

Obijetivos didacticos de la intervencion

Fomentar la autoestima reforzando positivamente sus logros

e Promover estados positivos de &nimo, asi como la comunicacion de estos.

e Suscitar la creatividad de los nifios mediante el uso de dramatizaciones
musicales.

e Aumentar la creatividad

e Expresar sentimientos

e Reconocer las diversas emociones en si mismo y en los otros.

e Trabajar la discriminacion auditiva

e Experimentar con los instrumentos

e Mejorar la expresion corporal

e Mejorar la atencion

e Desarrollar la memoria a corto plazo

e Ser capaz de imitar gestos con el cuerpo

e Ser capaz de coordinar movimientos sencillos

e Fomentar la iniciativa propia
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5.6 Contenidos

e Expresion y percusion corporal

e Educacion vocal

e Educacion instrumentos

e Reconocimiento y expresion de emociones
e Creatividad

e Escucha activa

5.7 Metodologia

En primer lugar, debemos tener en cuenta las caracteristicas de estos nifios por lo
que debemos adaptar las actividades propuestas al ritmo de aprendizaje de cada sujeto y
a las circunstancias concretas de ese dia. Para que expresen mejor sus emociones, les
ensefiamos diversas imagenes en las que aparecen las emociones basicas. Esto les
permite reconocerlas de una forma mas sencilla, expresar sus sentimientos y a la vez
trasmitirlos, ya que comprenden mejor la informacion visual que auditiva, hacemos uso
de este recurso que exponemos en el Anexo 1. Es decir, se proponen actividades que

potencien tanto la expresion como la comprension en el ambito emocional.

Asi mismo, el programa comienza con actividades de iniciacién motivadoras, en
las que el alumno explora libremente el uso de los diversos instrumentos y del propio
cuerpo. Después, son establecidas una serie de pautas, continuado con la imitacién
musico-corporal, a través de canciones, para pasar a realizar actividades en las que

intervienen la creatividad e imaginacion, finalizando con una actividad de relajacion.

La metodologia de esta intervencion es principalmente activa y participativa en
la que se trata de realizar una busqueda constante de diversos movimientos corporales

que fomenten el desarrollo emocional del nifio, partiendo siempre de melodias o
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canciones especificas que previamente hayan sido seleccionadas, teniendo en cuenta sus

intereses.

Para ello, hemos hecho uso de técnicas activas-recreativas que requieren de la
continua interaccion del individuo, algunas de las que han sido llevadas a cabo en esta
intervencion son: cancion de bienvenida y despedida, técnica de improvisacion libre
instrumental, movimiento guiado a través de la musica, experimentacion instrumental,

ejecucion musical guiada o técnicas vocales (concienciacion corpdreo-instrumental).

Por otro lado, también se ha hecho uso de técnicas pasivo-auditivas relajacion,
guiadas con musica o audiciones musicales especificas (memoria, razonamiento,

emocional, etc.).

Finalmente, hay que destacar que con esta intervencion se ha tratado de crear un
clima de confianza y respeto mutuo favoreciéndose asi, que se produzcan conductas

positivas en el nifio Sindrome de Down y propicie una reflexion emocional final.

5.8 Sesiones de actividades
Las actividades expuestas a continuacion se basan principalmente en el uso de la

masica y el cuerpo como medio para expresar emociones.
Sesidn inicial

En esta sesion se pretende obtener un punto de partida para desarrollar de forma
precisa el resto de la intervencion. Atendiendo a las necesidades, intereses vy
motivaciones emocionales de cada individuo y teniendo, siempre presente los objetivos
que el sujeto tenia que alcanzar, hemos elaborado la primera toma de contacto del

programa.

Para ello, por un lado, entrevistamos al nifio de forma oral, ya que debemos tener
en cuenta sus dificultades en lecto-escritura. Por otro lado, pedimos a las familias que

colaboren respondiendo a nuestras preguntas localizas en el Anexo 2.

En esta sesion, presentamos las canciones de bienvenida titulada Buenos dias y

de despedida Hasta mafiana, que el nifio cantara al comienzo y al finalizar cada sesion.
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También, dejamos que experimente libremente con los instrumentos distribuidos por el

espacio del aula, para después, continuar haciéndolo de forma pautada.
Materiales

e Ordenado y altavoces
e Instrumentos

e Cuestionario
Temporalizacion

45 minutos

Sesion 1. Canta conmigo

- Cancion bienvenida
- Actividad: en la sesion Canta conmigo el sujeto tiene que ir imitando nuestros
movimientos a la vez que canta, siendo necesario en algunas de las canciones el uso
de instrumentos. Con esta actividad se pretende que el alumno exprese
emocionalmente cdmo se siente, a la vez que mejora su motricidad gruesa y la
atencion, entre otras destrezas. Las canciones que utilizamos para ello son:
e Con mi dedito digo si, si con mi dedito digo no, no
e Cosquillas, cosquillas a las nubes les hago cosquillas
e Zapatero a remendar los zapatos sin parar
e El chachaché del cocodrilo

e Juan pequefio baila
- Cancién de despedida

Materiales:

e Ordenador y altavoces
e Instrumentos

e Folio con emociones representadas mediante imagenes ver anexo 1.

Temporalizacion
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45 minutos
Sesion 2. Sigueme el ritmo

Cancion de bienvenida

Actividad: la primera parte de esta sesion consiste en imitar los ritmos corporales e
instrumentales que nosotros le pautemos, permitiéndole con anterioridad que
experimente con un instrumento de forma libre.

Posteriormente, el sujeto es quién crea sus propios ritmos corporal e
instrumentalmente.

En la segunda parte de la sesion, el nifio realiza una serie de movimientos corporales
siguiendo el ritmo pautado. Para ello, utilizamos la melodia de la Marcha Radetzky.
Finalmente, el sujeto sigue el ritmo con tres instrumentos distintos, permitiendo asi,
distinguir las partes de la melodia.

Cancién de despedida
Materiales:

e Instrumento
e Ordenador y altavoces

e Folio con emociones representadas mediante imagenes ver anexo 1.
Temporalizacion:

45 minutos

Sesion 3. El cocodrilo musical

Cancion de bienvenida

Actividad: en la primera parte de esta sesion, el nifio imita el movimiento de un
cocodrilo cuando la masica El chachaché del cocodrilo suena y cuando esta se para,
el nifio se agacha como si fuese un cocodrilo escondido en su cueva.

En la segunda mitad de la sesion, el nifio toca un instrumento por el aula, mientras
que la musica suena. Cuando esta cesa, debe parar de tocar el instrumento. A
continuacion, le preguntamos, cdmo se sentia cuando acababa la mdsica y cuando
esta se reproducia.

Cancion de despedida
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Materiales:

e Ordenador y altavoces
e Instrumento

e Folio con emociones representadas mediante imagenes ver anexo 1.

Temporalizacion:

45 minutos

Sesion 4. Como nos sentimos
- Cancion de bienvenida

Actividad: en esta sesion el nifio escucha una serie de fragmentos de varias
melodias, cada una de estas, expresa diferentes emociones y sentimientos; con esta
actividad perseguimos que el nifio sea consciente del poder de la musica con respecto a

la trasmisién de sentimientos y emociones.
Primavera — Vivaldi (composicion musical alegre)
Historia de amor — Beethoven (composicion musical de tristeza)
Cabalgata de las Valkirias — Wagner (composicién musical de miedo)

Después de escuchar cada melodia, el nifio coge un folio donde rodea el sentimiento
que le trasmite (alegria, tristeza, amor, miedo, tranquilidad...) ver anexol.
Finalmente, damos un instrumento al nifio para que, con su imaginacion, represente
musicalmente lo que la melodia le haya trasmitido. Tras esto, le pedimos que lo
exprese con su propio cuerpo y si es posible que nos lo explique verbalmente.

- Cancion de despedida
Materiales:

e Ordenador y altavoces

e Folios
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e Instrumento

e Folio con emociones representadas mediante imagenes ver anexo 1.
Temporalizacion

45 minutos

Sesién 5. Dibujamos musica

- Cancion de bienvenida

- Actividad: en esta ocasion trabajamos la representacién musical y la expresion de
emociones; reproduciendo la pieza de piano River Flow in you y pidiendo al nifio
que represente el ritmo de esta con lineas en el folio, ver anexo 3. Después,
reproducimos una serie de canciones de piano como Kiss the rain, Spring time o
May be y dejamos que dibuje lo que la melodia le sugiera. Ver anexo 4. Finalmente
le hacemos una serie de preguntas ¢(Qué te ha hecho sentir la musica? ;Qué has

dibujado? ¢Por qué?
Materiales:

e Ordenador y altavoces
e Folios

e Folio con emociones representadas mediante imagenes ver anexo 1.
Temporalizacion
45 minutos
- Cancién de despedida
Sesion 6. Discriminacion auditiva

- Cancion de bienvenida

- Actividad: en este sentido, trabajamos la discriminacion auditiva del nifio, quién
debe reconocer que sonidos pertenece a que animal, pidiéndole que lo imite. A
continuacion, el nifo debe comentar como se siente. Tras la escucha, le
preguntamos ¢Qué animales han aparecido? ¢Qué sonidos realiza alguno de ellos?

¢ Cuales son salvajes/ domésticos y qué sonidos producen?
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Finalmente trabajamos la discriminacion de sonidos de diferentes instrumentos que
son tapados con una caja para que el sujeto no lo vea. Para ello, dejamos en la mesa
un ejemplo de cada instrumento utilizado y asi pueda relacionarlo con el sonido.
¢ Como te sientes al no poder ver el objeto que suena? ¢Y cuando lo aciertas?

Cancion de despedida
Materiales:

e Caja
e Ordenador y altavoces
e Instrumentos

e Folio con emociones representadas mediante imagenes ver anexo 1.
Temporalizacion:

45 minutos

Sesion 7. Atentos a la Buleria.

Cancion de bienvenida

Actividad: en esta actividad trabajamos la atencion sostenida, el alumno debe dar
una palmada, cada vez que escuche la palabra “buleria” en la cancion Buleria de
David Visbal. A continuacion, repetimos la actividad, pero esta vez cuando suene la
palabra hara sonar una pandereta. Al observar al sujeto en cuestion, nos damos
cuenta si atiende, si acta por imitacion o si entiende o no la premisa putada.

La actividad se repite un par de veces con el objetivo de que el sujeto, aumente su
atencion y exprese, cada vez mejor sus emociones. Al finalizar, preguntamos al
alumno como se siente y qué es lo que mas le ha gustado.

Cancion de despedida
Materiales:

e Ordenador y altavoces
e Pandereta

e Folio con emociones representadas mediante imagenes ver anexo 1.

Temporalizacion:
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45 minutos
Sesion 8. Cuento musical. Platillos en el espacio.

Cancion de bienvenida.

Actividad: La actividad consiste en un cuento muy breve que contamos al alumno
acompafiado de musica relajante. Después, hacemos un pequefio teatro para
comprender el cuento y ponerlo en practica, a la vez que mejoran la iniciativa y las
habilidades sociales del sujeto, ver anexo 5.

Cancion de despedida.

Materiales:

e Ordenador y altavoces
¢ Elementos que aparecen en el cuento (caja, tambor, libro...)

e Folio con emociones representadas mediante imagenes ver anexo 1.

Temporalizacion:
45 minutos
Sesion final. Relajacion: El saludo al sol

Cancion de bienvenida

Actividad: esta actividad consiste en imitar y coordinar los movimientos de las
diferentes partes del cuerpo, a la vez que se sienten relajados y tranquilos al
escuchar una melodia relajante.

Cancion de despedida

Materiales:

e Ordenador y altavoces

e Folio con emociones representadas mediante imagenes ver anexo 1.
Temporalizacion:

45 minutos
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Al finalizar cada sesion, se realiza una pequefia puesta en comun a cada nifio
como medio para que el sujeto asimile y exprese las emociones, que ha vivenciado con

el desarrollo de las actividades: si le ha gustado la sesion, qué emociones ha sentido etc.

5.9 Evaluacion

Para valorar los resultados de las sesiones, debemos remarcar que existen
diferencias entre ambos nifios. Las discrepancias entre las caracteristicas personales de
los sujetos se manifiesta a lo largo de esta intervencion. No obstante, también debemos
considerar el escaso numero de sujetos a los que se les realizé esta. Por ello, las
conclusiones a las que hemos llegado no se pueden generalizar a todo el colectivo SD.
Pero, si que podemos considerar, ciertas conductas que han sido comunes en ambos

sujetos.

A la hora de elaborar la evaluacion, nos propusimos crear una rabrica que nos
permitiese estipular el logro de los objetivos del programa. Pero, muchos de los logros
obtenidos son subjetivos y resulta tedioso demostrarlos, ya que se relacionan con el

ambito emocional.
Una vez llevada a cabo la intervencion se consiguio:

e Aumentar el nimero de emociones que sabian expresar.

e Mejorar el control emocional y la relajacion.

e Supieron expresar emociones sentidas en otras situaciones.

e Mejoraron en la comprension de las emociones sentidas por los otros

mediante imagenes.

Si hablamos especificamente de cada uno de ellos, destacamos que el Sujeto 1 se
muestra mas cémodo y tiene una mejor solvencia cuando tiene que imitar ritmos u
movimientos corporales. Estos movimientos los realiza de forma animada, aunque
muchos de ellos no los efectia acordes con el ritmo de la melodia en cuestion o son
inacabados u imperfectos. Sin embargo, le cuesta mucho identificar sus emociones o las

emociones que las canciones quieren trasmitirle. Para él toda masica expresa felicidad.
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Mientras que el Sujeto 2 al inicio de las sesiones se aisla con la masica, no
responde a nuestras llamadas, ni imita nuestros gestos, sin embargo, se muestra
contento, porque escuchar musica le agrada y le permite evadirse. Ademas, le cuesta
seguir el ritmo e imitar movimientos corporales. Pero se muestra receptivo contento y

con ganas de realizar las sesiones.

5.10 Resultados de la intervencion

Debemos destacar que la capacidad de respuesta a nuestras sesiones depende de
las habilidades y del estado fisico, psiquico, afectivo y emocional en las que se
encuentre los sujetos cada dia.

Para ello, al comienzo de nuestro programa haciamos uso de imagenes de
expresion facial emocional, ver anexol. Elemento que con el trascurso de las sesiones
retiramos, para intentar que cada sujeto fuese capaz de reconocerlos sin su uso y que

con mayor frecuencia los identificase en otras personas.

Respecto a las canciones de bienvenida y despedida, el Sujetol desde el inicio
de las sesiones ha intentado cantarlas y con el paso del tiempo ha aprendido algunos
trozos de estas. En cambio, el Sujeto 2 baila y emite sonidos durante su reproduccion.

De la primera sesion, destacar que el Sujeto 1 imita los movimientos, se muestra
muy contento y feliz y aunque le cueste seguir el ritmo, tiene intencion participativa y
esta ilusionado, ya que esta actividad le encanta. El Sujeto 2 no imita, se evade y aisla

durante las canciones, pero se muestra muy contento al escuchar musica.

En cuanto a la segunda sesion, resaltar que el Sujeto 1 no actla coordinado con
el ritmo. Pero si que realiza los movimientos, nos imita y crea sus propios ritmos
mostrando siempre sentimientos de felicidad. Al Sujeto 2 le cuesta seguir nuestras
ordenes, no imita y si lo hace, lo concibe en periodos muy cortos de tiempo, pues tiende
a aislarse y tras trabajarlo de manera repetida, logra crear algin ritmo, mostrandose

siempre feliz e ilusionado.

En lo que respecta a la tercera, cuarta y quinta sesion. El Sujeto 1 no tiene

sentido del ritmo, le cuesta representar la altura del sonido, no identifica los
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sentimientos que la musica refleja, para él toda musica refleja sentimiento de alegria. Y
aunque tiene buena comunicacion verbal, no sabe expresar de esta forma como se
siente. Pero si que es capaz de seguir 6rdenes sencillas de dos proposiciones cuando le
pedimos que se mueva por el espacio, cuando suena la musica, y se pare cuando esta

Cese.

Por otro lado, el Sujeto 2 no representa la altura de los sonidos, toda musica
clasica le produce sentimiento de tristeza y necesita de un mayor periodo de escucha
para responder a la actividad. Ya no se aisla, pero mantiene siempre el mismo baile para
distintas melodias, es capaz de seguir la orden de moverse en el espacio cuando la
musica suena y de pararse al cesar esta, pero no de seguir ritmos sencillos. Ademas,
tiene dificultades para expresar como se siente, a la hora de responder a nuestras

preguntas pues su comunicacién verbal se encuentra en desarrollo.

De las tres sesiones restantes, he de destacar que ambos sujetos, reconocen las
onomatopeyas reproducidas con relativa facilidad y son capaces de responder a nuestras
preguntas referidas a la actividad, pero no a las de tipo emocional, pues a estas
contestan siempre bien o contento, sin comprender lo que se les pregunta. Les cuesta
percibir y realizar la sesion séptima, sobre todo, al Sujeto 2, ya que se aisla con gran
facilidad. En lo que refiere al cuento musical, para ambos fue una experiencia muy
agradable que realizaron sin mayor dificultad y en la que expresaron gestualmente como
se sentian. En cuanto a los ejercicios de relajacion de la sesion final, ambos sujetos son
relativamente capaces de realizarlos, de manera algo imprecisa y descoordinada,
notandose la mejoria del trabajo realizado en el Sujeto 2.

A modo de resumen, de todo lo expuesto, he de decir que les cuesta identificar
sus propios sentimientos, frecuentemente no saben expresar que emocidn sienten,
aunque ha mejorado con el transcurso de las sesiones. Ademas, intentan tener un
equilibro emocional, es decir cuando expresan como se sienten, pretende que sea
siempre el mismo estado emocional. Como consecuencia, esto influye en su

personalidad y en su manera de ser.

Tienen dificultad para expresar emociones facialmente. Pero si que las
reconocen facilmente mediante imagenes. La narracion de un cuento musical y la
representacion de este les resulté interesante y fue eficaz para abordar las emociones.

En cuanto a la sesion de relajacion, les fue mas facil de lo que primeramente
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esperabamos, pues el alumnado, tras varias repeticiones del ejercicio han sido capaces

de realizarlo sin dificultad, resultando esta actividad agradable para ambos.

5.11 Propuesta de mejora

Con la intencion de mejorar futuras puestas en practica, de este nuestro

programa hemos elaborado una serie de puntos para tener en cuenta:

e Aumentar el periodo de desarrollo del mismos, pues pensamos que en un
mes no es posible generar resultados eficaces que perduren con el paso del
tiempo.

e Realizar las sesiones en grupo, ya que creemos que puede enriquecer y
mejorar las habilidades sociales, la autoestima y el autoconocimiento
emocional de las personas Sindrome de Down.

e Aumentar el nimero de estimulos en cada sesion aportando mayor nimero
de instrumentos, canciones, imagenes etc.

e Ampliar el programa con nuevas sesiones en las que tengan mas

protagonismo los instrumentos.

6. CONCLUSIONES

Con nuestro programa de intervencion a través de la musica hemos intentado
desarrollar el pensamiento positivo y la expresion emocional de los sujetos. Como
venimos diciendo en apartados anteriores la musica influye en nuestro estado emocional

y tiene la capacidad de generar estados de animo como pueden ser felicidad o tristeza.

La musica cuando se trabaja con personas Sindrome de Down te permite
analizar y profundizar en el programa implementado y crea vinculos de conexion con el

sujeto.

Todas las sesiones propuestas tienen beneficios para ellos como, por ejemplo; el

soplido de una flauta estimula su lenguaje o cantar canciones les permite mejorar su
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comunicacion verbal. La expresion emocional que la musica ofrece hace que, estas

sesiones hayan resultado la actividad preferida de los sujetos.

El transcurso de las sesiones ha permitido establecer un vinculo entre ambos
(profesor-alumno), tanto con el Sujeto 1, como con el Sujeto 2, credndose asi un
ambiente agradable que ha favorecido a efectuar las sesiones con una mayor confianza

en si mismo, seguridad y respeto.

Esto se debe a que el espacio se ha convertido en un lugar donde el sujeto se ha
podido mover libremente, en el que ninguna accion de las realizadas, tiene
connotaciones negativas, permitiéndole experimentar y explorar de manera comoda y

segura.

Hay que destacar, que el trabajo emocional durante estas sesiones ha sido
constante, pues los sujetos han podido apreciar, y lo han hecho cada vez con mayor
fluidez y solvencia los sentimientos, que las melodias reproducidas les causaban en cada

momento.

También, hemos incidido en que sean capaces de expresar cOmo se sienten tras
la sesion, conociendo asi sus emociones y dando lugar a un reconocimiento cada vez

mas frecuente en los otros.

Con respecto a los objetivos planteados, en general se han cumplido de manera

satisfactoria, destacandose las siguientes apreciaciones:

e Los sujetos han respondido de manera activa y participativa a nuestra
propuesta en todo momento.

e Con la puesta en practica de nuestro programa hemos descubierto la
necesidad y la relevancia del uso de este tipo de intervenciones, y los
beneficios que la musica tiene en el tratamiento de las personas con este
sindrome.

e Se ha percibido una ligera mejoria en el desarrollo emocional de los sujetos,
asi como en las funciones cognitivas emocionales, fisicas y sociales.

e La musicoterapia ha permitido ademas desarrollar en el alumno destrezas
como la atencion, la comunicacion o la conducta entre otras. Dando lugar en

los sujetos a una mejor autoestima y estados positivos de animo.
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e Al trabajar la discriminacion auditiva en los nifios, estos han mejorado su
atencion y la expresion corporal, asi como la memoria a corto plazo pues
muchas de las sesiones requerian cierta coordinacién de movimientos o
memorizacion de estos.

e Ademas, han mejorado su capacidad de iniciativa, ya que se ha intentado
fomentar en muchas ocasiones que los sujetos exploren libremente con los
instrumentos 0 con su cuerpo creando sus propios ritmos. Resultando
estimulante para ellos, quienes se mostraba mas autonomo y con mejor
autoestima.

e El tiempo del que hemos dispuesto ha sido corto, por lo que muchas de las
sesiones no se han podido llevar a cabo tal y como se habia estimado.

Tras la perspectiva de los puntos citados, estas conclusiones solo son una
aproximacion al desarrollo emocional real del sujeto. Es decir, en menos de un mes no
podemos observar fielmente como evoluciona el nifio/a y necesitariamos mas tiempo

para poder establecer conclusiones mas fiables.

A la vista de los buenos resultados obtenidos, y a pesar del poco tiempo del que
hemos dispuesto, nos ratificamos en la importancia de una actuacion temprana y
planificada en la que se potencien las capacidades del sujeto y que les permita mejorar
sus habilidades emocionales, socializar y, en definitiva, poder desenvolverse

Optimamente en el resto de los ambitos a los que se enfrentan diariamente.

Somos conscientes de la importancia del uso de la musicoterapia como proceso
que les proporciona mejoras cognitivas, atencionales, afectivas, emocionales, sociales y
fisicas. Y por ello, hemos querido hacer una aportacién que pueda colaborar en un

correcto desarrollo emocional en nifios con Sindrome de Down.
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ANEXQOS

Anexo 1. Emociones basicas
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Anexo 2. Informe inicial
Nombre:
Edad:

1. ¢Qué estilo de mdsica te gusta?
a) Mudsica clasica
b) Musica Pop
c) Canciones de dibujos animados

d) Todos los estilos

2. ¢Qué instrumentos te gustan?

3. Hay algun instrumento que no te guste

4. Tocas algun instrumento

5. ¢Qué instrumentos conoces (triangulo, pandero, pandereta, tambor, trompeta,

maracas...)?
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Anexo5. Cuento musical. Platillos en el espacio.

Tere Timbalitos era una nifia alegre y artista con un gran suefio: llegar a tocar la
bateria en un grupo musical. Pero para conseguirlo habia un gran obstaculo: Tere tenia
que practicar mucho para hacerlo bien, pero justo al lado de su casa vivian un montén
de ancianitos, muchos de ellos enfermos, en una residencia; y sabia que el ruido de

tambores, bombos y platillos podia molestarles muchisimo.

Tere era una nifia muy buena y respetuosa, y buscaba constantemente la forma
de practicar sin molestar a los demas. Asi, habia intentado tocar en sitios tan raros como
un sétano enterrado, una cocina, un desvan, o incluso una ducha, pero no habia forma,
siempre habia alguien que se sentia verdaderamente molesto; asi que, decidida a ensayar
mucho, Tere pasaba la mayor parte del tiempo tocando sobre libros y cajas, y buscando

nuevos sitios donde practicar.

Un dia, mientras veia un documental de ciencias en la television, escuch6 que, en el
espacio, como no habia aire, el ruido no se podia transmitir, y decidi6 convertirse en una

especie de astronauta musical.

Con la ayuda de muchos libros, mucho tiempo, y mucho trabajo, se construyd
una burbuja espacial: era una gran esfera de cristal, en la que una maquina sacaba el aire
para hacer el vacio, y en la que sélo estaban su bateria y una silla. Tere se vestia con un
traje de astronauta que se habia fabricado, se metia en la burbuja, pulsaba el de la

maquina para sacar el aire, y... jse ponia a tocar la bateria como una loca!

En muy poco tiempo, Tere Timbalitos, "la astronauta musical”, se hizo muy
famosa. Acudia tanta gente a verla tocar en su burbuja espacial, que tuvo que poner
unos pequefios altavoces para que pudieran escucharla, y poco después traslado su

burbuja y comenz6 a dar conciertos.

Llegd a ser tanta su fama, que desde el gobierno le propusieron formar parte de
un viaje unico al espacio, y asi se convirtio de veras en la auténtica astronauta musical,
superando de largo aquel suefio inicial de tocar en un grupo.
Y cuando afios después le preguntaban como habia conseguido todo aquello, se quedaba

un rato pensando y decia:
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-Si no me hubieran importado tanto aquellos ancianitos, si no hubiera seguido
buscando una solucion, nada de esto habria ocurrido (Sacristan, P. P & Cuentos para
Dormir, 2008-2018).
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