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Introduccién.

La esquizofrenia es probablemente el trastorno mental més incapacitante, ya que
afecta todas las dreas del funcionamiento, sobre todo ¢l funcionamicnto social Aunque su
incidencia es baja - 7 por 10000 — (OMS, 2002) su prevalencia aumenta debido a la
cronicidad de la enfermedad. Cémo su inicio es en la adolescencia tardia o en la edad
adulta temprana, la discapacidad que produce este padecimiento es en personas jévenes y
se prolonga largo plazo.

Los medicamentos antipsicéticos han mejorado el funcionamiento y el pronéstico
de las pacientes con esquizofrenia, éstos medicamentos funcionan sobre todo pura
mejorar la fase aguda y los sintomas positivos de los pacientes, pero no los sintomas
negativos ni la discapacidad en el funcionamiento que les provoca. Generalmente los
pucientes con esquizofrenia sufren periodos de exacerbacion de los sintomas. a pesar de
tener una buen adherencia al tratamiento. También padecen de una serie de sintomas que
les impide llevar una vida normal (los sintomas negativos) a lo cual hay que agregar los
efectos colaterales causados por los medicamentos, lo cual los orillu & dejar de tomarlo,
por lo que recaen y sufren de una nueva crisis. (Tarrier y Bobes. 2000)

Si bien es dificil que un paciente vuelva a su funcionamiento premérbido después
del primer episodio psicético ( & menos que se trate oportuna y adecuadamente), las
recaidas van deterjorando aun mds el funcionamiento de los pacientes. La adherencia
terapéutica, asi como el tratamiento furmacolégico y psicosocial son indispensables pura.
evitar en la medida de o posible el deterioro de estos pacientes.

En nuestro pais, con la poblacién con la que trabajamos. los pacientes con
esquizofrenia llegan a tratamiento mucho tiempo después del primer episodio, y
generalmente no han sido tratados adecuadamente o ha habido una adherencia pobre al
tratamiento, lo cual se refleja en un funcionamiento psicosocial pobre y en un deterioro
general.

Las investigaciones plantean que el tratamiento éptimo es la combinacién del
tr:uumie.mo farmacolégico con el tratamiento psicosocial. (Mojtabi, 1998). Existen
tratamientos psicosociales muy diversos para los pacientes con esquizofrenia. Entre cllos -
de se encuentran la psicoterapia individual y de grupo de diversas corricntes teéricas, la

terupia cognitivo conductual, el entrenamiento de habilidades sociales en sus diversas



modalidades (entrenamiento de habilidades, 1a rehabilitacion cognitiva, el entrenamiento
de resolucién de- problemas), - la terapia’ ocupacional,” la. terapia familiar “en’ sus
modalidades individual y en grupo. o ' . S

Este estudio propone a la musicoterapia se plamea como una ullcrn.mva nuev.x al
tratamiento de los pacientes con esquizofrenia. La muslcotempu es’el: empleo de la
miisica, en sus diversos tipos de experiencia para lograr los ob_leuvos lerapcutncos de las
personas con diversos tipos de trastornos, que pueden - ser fisicos, unocncndlcs.
cognitivos, sociales, e incluso de salud fisica. La musicoterapia ch‘uplmuda por una
persona previamente entrenada y capacitada quien aplica sus conocimientos para lbgrnr,
los objetivos terapéuticos de los pacientes. ‘

El reciente interés que ha surgido en los efectos de la mdsica en el ser humano h.\
permitido una mayor desarrollo de la musicoterapia tanto en el dmbito clinico como de
investigacién. La musicoterapia moderna tiene sus origenes en el campo de la psiquimn"u
y la salud mental, en el cual se observé inicialmente los efectos positivos que el escuchar
misica tenfa sobre los puacientes, A partir de esas  experiencias  comenzé  la
protesionalizacién de 1a disciplina, o cual trajo como consecuencia lu sistematizacion de
su prictica y asi una mayor demanda de servicios ofrecidos por personal profesional
especificamente entrenado. Actualmente fa musicoterapia se aplica en otros paises en el
drea de la salud mental con todo tipo de pacientes, con los objetivos terapduticos
pertinentes, Hoy se sabe que la musicoterapia sirve para mejorar ¢l estado de dnimo,
mejorar algunos sintomas, para ayudar a la interaccién social. para establecer el contacto
con la realidad, como forma de comunicacion no verbal, etc.

Este trubajo tiene por objeto estudiar como la musicoterapia funciona en el
tratamiento de los puacicntes con esquizofrenia crénica sobre todo -para mejorar las
habilidades y algunos sintomas y responder a la pregunta ;De qué manera la
musicoterapia contribuye al tratamiento de los pacientes con esquizofrenia crénica?.

En esta investigacion se hace una revision de las caracteristicas de la
esquizofrenia y su tratamiento, de la literatura de investigacién sobre el tema y se
presenta la investigaciéon que se hizo en la que se comparé a un grupo de pucientes con
esquizofrenia crénica que asistieron a musicoterapia conrun grupo dé pacientes que

asistié a terapia psicosocial y un grupo que asistié a un programa de terapias miiltiples.
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Vale la pena mencionar que probablemente este es el primer estudio controlado
que se realiza en nuestro pais en el que se emplea la musicoterapia en el tratamiento de
pacientes con esquizofrenia crénica y en el que se comparan sus efectos con los de otros
dos tipos de intervenciones ya probadas. La posibilidad de realizar esta investigacién da
la oportunidad de poder mostrar que la musicoterapia es una técnica terapéutica ttil en el

tratamiento de estos pacientes, si se aplica segin los lineamientos profesionales.



Cuapitulo 1

LA ESQUIZOFRENIA

1.1 Antecedentes hlstorlcmr ) : B
La magmtud del problema clinico que |mphca la esqunzofrcmn ha .nrmdo alas .

figuras - mas renombradas en’la psiquiatria y en la neurologia. Dos de estas ﬁ;,um.s son

Emil Kr.xepelm (1856-1926) y Eugen Bleuler (1857-1939).

Kr.n.pclln tradujo el érmino Démence précose acufado por: Morel a demenua

precoz. Este término hace énfasis el proceso de deterioro cognitivo ( demenlm) y z.l inicio
temprano ( precox) de la esquizofrenia. Estos pacientes tenfan un de!enoro a Iargo plazo
y sintomas clinicos comunes que eran las alucinaciones y los delirios. La de;s npcxon de
Kraepelin coincide en muchos aspectos con la que actualmente se hace del sindrome de
sintomas positivos. e

Bleuler acuiid el término esquizofrenia que reemplazé al de dementia precoz en la
literatura, cligié el término para expresar lu presencia de una division ( o escisién) entre
¢l pensamiento. la emocion y la conducta de loa pacientes. Bleuler hizo énfasis en el
curso de deterioro de la esquizofrenia. Este autor identificé los sintomas fundamentales (o
primarios) de la esquizofrenia para desarrollar su teoria sobre las escisiones (schisms) de
los pucientes. Estos sintomas se conocen como las Cuatro A's que se refieren a trastornos
en las asociaciones, aplaunamiento afectivo, autismo y ambivalencia. También identificé
los sintomas accesorios o secundarios que son los que Kraepelin consideraba como los
indicadores primarios: las alucinaciones y los delirios.

1.2 Caracteristicas de la enfermedad.

La esquizoftenia es un trastorno mental que afecta el funcionamiento global de la
personalidad. E1 DSM-IV (APA, 1994)describe a la esquizofrenia como sigue:

“Es un trastorno que se caracteriza por una mezcla de sintomas y signos que se
han dividido en positivos y negativos. Los sintomas positivos reflejan una distorsidén
exagerada de las funciones normales mientras que los negativos parecen mostrar una
disminucién en las funciones normales. Los sintomas positivos son los delirios, las
alucinaciones, el lenguaje desorganizado y la conducta desorganizada y cataténica. Estos

sintomas a su vez parccen estar compuestos de dos dimensiones: lu dimensién psicética




que incluye a los delirios y a las alucinaciones 'y la dimensién de la “desorganizacion”
que incluye al lenguaje desorganizado y a la conducta desorganizada”.

1.3 Prevalenci

: se calcula que la prevalencia de la esquizofrenia es de 0.5 a | % en la
poblacién general. (APA, 1994) ‘
1.4 Distribucién por edad y sexo.

Ségfmyel DSM-1V, la prevalencia es igual en los hombres que en las mujeres. En
los hombres la edad de inicio es mas temprana. Mas de la mitad de los hombres y solo
una tercera parte de lus mujeres son admitidos a un hospital psiquidtrico antes de los 25
afios. La edad de inicio mis frecuente entre los hombres es entre los 15 y los 25 aiios, y
en las mujeres entre los 25 y los 35,

El 90 % de los pacientes tratados por esquizofrenia ticnen entre 15 y 55 afios.
Algunos estudios indicun que [os hombres se ven mas afectados por los sintomas
negativos y que las mujeres tienen mas probabilidades de tener un mejor funcionamiento
psicosacial, en general el prondstico es mejor para las mujeres que para los hombres
(Ganev, 2000).

1.5 Comorbilidad. .

Suicidio. El suicidio es una causa de muerte comin entre. los pacientes de
esquizofrenia, alrededor del 50% de todos los pacientes con este: padecimiento tienen
algiin intento de suicidio en alglin momento de su vida, del .10 al 15% de los pacientes
muere por suicidio en un periodo de seguimiento de 20 afios. Los intentos de suicidio son
igualmente frecuentes en hombres que en mujeres. Los principales factores de riesgo son
la presencia de sintomas depresivos, ser joven, un alto nivel de funcionamiento
premorbido, especialmente si tienen educacion universitaria. probablemente porque con
esas caracteristicas, son capaces de ver los efectos devastadores de ' la enfermedad (APA,
1994)

Abuso de tabaco. Las encuestas se portan temas de las tres cuartas partes de los
pacientes con esquizofrenia fuman cigarrillos en comparacion con menos de la mitad de
los pacientes psiquidtricos ademds de los riesgos que para la salud tiene el consumo de
tabaco, el fumar afecta otros aspectos el funcionamiento del paciente. Algunos estudios

reportan que el consumo de tabaco se asocia con el empleo de altas dosis de



medicamentos annpsmétncos. se planle.x que prob'\blemen(e el clgarro incrementa el
metabolismo de estos Fir Acos.

I:I abuso de otras drogas. Ld comorblhdad de la esqunzofrcmu con el abuso en el
conqumo de otm.s sustancias es comiin aunque adn no son claras las nmpllcacnoncs que
esto nene ‘para los pacientes con esquizofrenia. Del 30 al 50% de los p.xcnentes con
csquizofrenia ‘llegan” a tener los criterios diagndsticos: de .abuso de -‘alcohol o:de
dependencia al alcohol. Las otras dos substancias que se emplean con mayor frecuencia
son el cannabis y la cocaina. Los pacientes reportan que el empleo de estas subsylanciﬁs
les brinda placer y reduce la depresién y la ansiedad. (Kaplan y Saddock 1995).

1.6 Aspectos culturales y socioeconémicos de la esquizofrenia.

La esquizofrenia se ha descrito en todas las culturas y en todos los’ grupos .

socioecondmicos. En las naciones industrializadas un ndimero muy grande de pacientes
con esquizofrenia pertenece a los estratos socioeconémicos mis bajos, lo cual se puede
explicar de dos maneras: por una parte la hipdiesis del flujo social descendente que
sugiere que las personas enfermas no son capaces de ascender socialmente y aun mas,
descienden a los grupos socioeconémicos mis bajos debido a su enfermedad. La hipétesis
de la causa sociul propone que el estrés que experimentan los miembros de estos grupos
menos favorecidos contribuye al desarrollo de la esquizofrenia. Algunas investigaciones
muestran que existe una alta prevalencia de la esquizofrenia entre inmigrantes recientes,
lo cual puede implicar que los cambios culturales abruptos pueden ser un  estresor que
puede disparar o causar esquizofrenia. .
1.7 Etiologia.

Actualmente se reconoce que la esquizofrenia es un trastorno multifactorial,
compuesto de elementos fisicos, psicolégicos y sociales, por 1o que no es posible. tratar
los sintomas de manera aislada. (Tarrier y Bobes, 2000). »

1.8 Curso de la enfermedad.

Generalmente la esquizofrenia se inicia en la adolescencia tardf.l en los hombn.s yen -

la parte tardia de la década de los 20°s para las mujeres. No es lrccucnte que haya una

remisién completa al funcionamiento premérbido. (APA, l‘994})




Los sintomas comienzan en la adolescencia y en ocasiones en la nifiez,” los

sintomas prodrémicos pueden presentarse en dias o meses. Algunos cambios sociales o

medioambientales pueden ser los disparadores de los sintomas psicéticos.

La enfermedad se caracteriza por una fase activa en la que predomlnan los

sintomas positives, los cuales que mejoran notablemente con el empleo de nu.dncumentos

neurolépticos. Después de la crisis aguda se van estableciendo los sfntomas neg.mvos.

que no son tan susceptibles de mejorar con los medicamentos y que juegan un p.npel clave

en la cronicidad de la enfermedad. :

El curso tipico de la esquizofrenia es de exacerbuciones y remisiones, después del
primer episodio psicético, el paciente puede recuperar gruduulméhle su funcionamiento
hasta llegar al que tenfa antes de la crisis: pero generalmente los pucientes recaen. El
patrén de la enfermedad que pres.enlen durante los primeros cinco uaftos despuds de
dingnéstico generalmente es el indicador del curso de la enfermedad de los pacientes. Se
puede afirmar que cada una de las crisis implica un deterioro en el funcionamiento; con
cada recaida, los sintomas positivos tienden a ser menos severos, pero no asi los sintomas
negativos o de déficit son cada vez peores. Una tercera parte de los pacicntes con
esquizofrenia pueden tener una vida casi normal, marginal o integrada a la sociedad, pero
en la mayor parte de los casos. estos pacientes tienen una vida gue se caracteriza por la
falta de metas, la inactividad. y en el medio urbano no es raro que vivan en la pobreza.

Se ha visto que puede existir un patrdn premérbido de sintomas pueden ser la
primera evidencia de la enfermedad. aunque generalimente estos se reconocen

retrospectivamente. (Kaplan y Saddock, 1995),

1.9 Criterios para el diagndstico.

Los criterios diagnoésticos del DSM-IV (APA, 1994)son los que siguen:

AL Sintomas caracteristicos: dos o miis dc los siguicntés cudu’ uho débe estur presente ‘
durante un tiempo slf,mflcanvo durante un mes (o mcno le lrata con éxito)..
1. delirios
2. ulucinaciones L AT A - e -
3. lenguaje desorganizado (trastornos del curso del lenguaje o incbhen:ncia)

#

conducta desorganizada o cataténica




5. sintomas negativos, p.e. aplanamiento afectivo, alogia o abulia

B. Disfuncién social y ocupacional. Una de las principales dreas de funcionamiento —
trabajo, relaciones interpersonales, autocuidado, etc.- se encuentran muy por debajo
del “nivel premdérbido durante un tiempo significativo después del inicio de la
enfermedad.

C. Duracién. Los signos continuos de la enfermedad deben estar presentes-por lo
menos durante 6 meses. i

D. Se deben excluir los trastornos esquizoafectivos y los del afecto.

E. Le enfermedad no se debe directamente a los efectos de alguna sustancia (ilegal o
de uso médico) ) o ‘ ‘

F. Si previamente existe un trastorno en'el dcsurrollo.’ se debe hacer el diagndstico

adicional de esquizofrenia solo si los delirios o las alucinaciones han estado presentes
por lo menos durante un mes. ) : ; ‘
La presencia de alucinaciones o de delirios no es necesaria para ¢l diagnéstico de
esquizofrenia, un paciente puede tener diagndstico esquizofrenia cuando muestra dos
de los sintomas del 3 al 5 de los criterios A. El-criterio B requiere que el
funcionamiento se vea afectudo aunque no forzosamente deteriorado durante la fuse
activa de la enfermedad. El DSM-IV estipula que los sintomas deben pcrsistir' porblo
menos durante seis meses y que se deben descartar otros diagnoésticos. .

1.10 Tipos de esquizofrenia,

Segiin ¢l DSM-IV, actualmente se reconocen + tipos de esquizofrenia:

La esquizofrenia de tipo paranoide. Se curacteriza porque existe una preocupucioén por

uno o miis delirios en los que con frecuencia se presentun alucinaciones auditivas. No

deben  estar presentes  las  caracteristicas del tipo desorganizado o cataténico.

Generalmente el tipo paranoide de la enfermedad se curacteriza por la presencia de

delirios de persecucién o de grandeza y, los pucientes con cste tipo esquizofrenia

generalmente presentan su primer episodio a una edad mayor que los puacientes que tienen
esquizofrenia cataténica o desorganizada, Estos pacientes tienen centre 20:30 aiios y por lo
tanto ya han establecido una vida social y tienen quien les puede ayudar y apoyar durante
su enfermedad. Los recursos yoicos de los pacientes con esquizofrenia paranoide son

mejores que los de los pacientes con esquizofrenia cataténica o la desorganizada. Quicnes




padecen esquizofrenia de tipo paranoide muestran un deterioro menor de sus facultades
mentales y menos regresién en sus respuestas emocionales. Estos pacientes tienden a ser
tensos, suspicaces, demasiado precavidos, reservados y en ocasiones hostiles o agresivos,
pero ocasionalmente pueden conducirse adecuadamente en situaciones sociales. El
funcionamiento intelectual en las dreas que no se ven invadidas por la psicosis tiende a
permanecer intacto.

La esquizofrenia de tipo desorganizado. El tipo desorganizado, anteriormente conocido
como esquizofrenia hebefrénica se caructeriza por una regresion marcada a una conducta
primitiva, desinhibida y desorganizada, y por la ausencia de sintomas del tipo cataténico.
Este tipo de esquizofrenia generalmente tiene un inicio temprano, antes de los 25 afos.
Los pacientes con este tipo de esquizofrenia parecen activos pero de una manera poco
constructiva y su actividad no tiene metas. E! trastorno del pensamiento es pronunciado y
su contacto con la realidad es pobre. Su apariencia personal y su conducta social son muy
descuidadas, sus respuestas emocionales son inapropiadas y con frecuencia rompen en
risus sin ninguna razén aparente. Las sonrisas y lus gesticulaciones incongruentes son
comunes en estos pacientes cuya conducta se describe como tonta o sin sentido.

La esquizofrenia de tipo cataténico. El tipo cataténico, que era comiin hace varias
décadas, ahora es muy raro tanto en Europa como en Norteamdricia. Las caracteristicas
clisicas de este tipo son un trastorno marcado en la funcién motora, el cual consiste en
estupor, negativismo, rigidez. excitacion y posturas extrafas. Algunas veces el paciente

muestra una alternancia rdpida entre los extremos de excitacion y estupor. Las

caracteristicas asociadas incluyen a lus estercotipias, los maneristmos, y la flexibilidad

cérei. Estos pucientes requieren de una supervision cuidadosa durante las crisis de
estupor cataténico o la excitacién, ya que pueden lastimarse a si mismos o a los dcm'\s.
Es probable que requicran de atencién médica debido al c.ms.mcm utremo. la

desnutricién o las heridas que se hayan infligido. .

La esquizofrenia de tipo indiferenciado. Con frecuencia algunos pacientes. que .

claramente ticnen esquizofrenia no caben dentro de ninguno de los tipos descritos:

anteriormente, por lo que el DSM-IV los clasifican en el tipo mdlferencmdo.

La esquizofrenia de tipo residual. De acuerdo con el DSM-IV el upo res dualﬁser

caracteriza por la presencia evidente de un trastorno esquizofrénico con 1a ausencia del




conjunto completo - de - sintomas o de sintomas suficientes  para -llenar los: criterios

diugnésticos de otro tipo- de esquizofrenia. En este ‘tipo aparece el. embotamiento

emocional, el retraimiento social, la conducta excémrici. el pcnsumiénto;ilégicoﬁ, y
asociaciones laxas, pero no ocurren los delirios, las alucinaciones. : : )

1.11 Clasificacién segin la CIE-10

LLa Clasificacién Internacional de las Enfermedudes diferencia entre el trastorno
esquizotipico y os trastornos esquizofrénicos, aunque generalmente estdn relacionados.
De acuerdo con esta clasificacién existen nueve grupos de sintomas que son importantes
para el diagnéstico de la esquizofrenia: 1) los trastornos del pensamiento, como son la
insercién, el retraimiento, y la transmisidn del mismo; 2) los delirios de control, de
influencia, o pasividad; 3) las voces alucinatorias 4) otros delirios persistentes que son
culturalmente inapropiados e imposibles; 5) las alucinaciones persistentes; 6) las
interrupciones en el pensamiento como interpolacién en el mismo: 7)la  conducta
catuténico: 8)los sintomas negativos cuyo resultado es el retraimiento social y un pobre
funcionamiento social que no estd causado por li depresién o por los medicamentos; 9)
un cambid generalizado y consistente en la conducta.

La forma de establecer el diagnéstico en cuanto al nimero de sintomas y tiempo
de evolucién de la enfermedad es distinto de los propuestos por el DSM-IV. '

1.12 Los sintomas positivos

Los sintomas positivos consisten en un exceso o distorsién de las funciones
normales. Incluyen distorsiones o exageraciones del pensamiento inferencial (ideas
delirantes), la percepeion (alucinaciones) el lenguaje y la comunicucion (lenguaje
desorgunizado) y la organizacién conductual (conducta desorganizada o cataténica).
Estos sintomas a su vez incluyen dos dimensiones diferentes: la “dimensién psicética”
que abarca las ideas delirantes y las alucinaciones y la “dimensidn de desorganizacién™
que abraca la conducta y el lenguaje desorganizados.

Las ideas delirantes son creencias erréneas que implican la interpretacién
distorsionada de lus percepciones o de las experiencias del sujeto. Su contenido puede ser
religioso, de persecucién- siendo este ¢l mds comiin- somiitico, de grandeza o de
reterencia. En ocasiones es muy dificil distinguir entre un delirio- y una creencia

fuertemente arraigada y mantenida. También pueden ser peculiares o raros y en esos
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casos es importante tomar como referencia la cultura de donde proviene el paciente para
poder definir lo extrafio de este sintoma. Si el delirio es considerado como blzarro o raro
por si solo puede no ser un criterio para el diagnéstico de exqunzofrcnl.l.

Las alucinaciones pueden darse en cualquier modalidad sensorial .uunque~|:is
auditivas son las mas frecuentes en la esquizofrenia. Generalimente son voces, conocidas
o desconocidas para el paciente, éstas son distintas de sus pensamientos y que.le
comunican una serie de mensujes de contenidos muy variados, los mds frecuentes son los
peyorativos o amenazadores. Algunos tipos de alucinaciones son caracteristicos de la
esquizofrenia, p. e. dos personas platicando. Es importante considerar que éstas deben
ocurrir en un sensorio claro del puciente para ser consideradas como sintoma diagnéstico.

E! pensamiento desorganizado es uno de los criterios diagndstico mds
importante y se basa esencialmente en el lenguaje de la persona Este puede estur
desorganizado de diversas maneras, p.e: puede cambiar de tema sin que haya conexidén
entre uno y otro (asociaciones laxas), las respuestas a las preguntas no tienen ninguna
relacién con éstas (pensamiento tangencial) y en algunas ocasiones el lenguaje puede
estar tan desorganizado vy ser tan incoherente que no se entiende lo que el paciente quiere
decir. El sintoma puede ser tan severo que impide la comunicacién cficiente.

La conducta desorganizada se puede manifestarse de manera variada: va desde
un comportamiento infantil hasta la agitacién severa. Las dificultades se observan en
cualquier conducta que requiere del cumplimento de una meta, como p.e las actividades
de la vida diaria como es [a limpieza o fa alimentacién. A causa de la desorganizacion, el
aspecto de la persona llega a cambiar, su arreglo y alifio se descomponen y su
comportamiento que puede ser raro y poco usual,

A simple vista los sintomas positivos pueden interferir con la habilidad de la
persona para recibir informacién del medio ambiente externo, para procesarla
eficazmente v para responder adecuadamente. (Keefe y McEvoy, 2001). La severidad de
los sintomas positivos se ha asociado con un funcionamiento social mds pobre (Keefe,
Mohs, Losonczy y cols. 1987), y en ocasiones con agorafobia y con fobia social (Penn,
Hope, Spaulding, y cols. 1994). Los pacientes que tienen mas sintomas positivos como
delirios y alucinaciones generalmente tienen un funcionamiento global mds bajo y mis

hospitalizaciones ( Peralta, Cuesta, y de Ledn, 1995); pero parcce ser que los sintomas



positivos interfieren menos en el funcionamiento social que los sintomas nep,auvos
(Pogue-Geile y Harrow, 1984). Cuando se estudiaron a los pacientes con smlom.n.v
negativos mds prominentes, los que tenfan mis sintomas positivos mostraban un mayor
grado de independencia dentro de la institucién y parecian tener mas actividades para el
empleo de su tiempo libre (Harvey, Curson, Pantelis y cols. 1996). Cuando los sintomas
positivos aparecen con lo negativos, generalmente denotan una mayor severidad de la
enfermedad que cuando aparecen los sintomas positivos por si solos. Los pacientes que
presentan una mezcla de sintomas positivos y negativos, o solo sintomas negativos,
lienen una funcionamiento mds pobre durante las hospitalizaciones que los que tienen
solo sintomas positivos (Pogue-Geile y Hurrow, 1984).

Lo anterior permite concluir que aunque los sintomas positivos expresan una
conducta mds disruptiva, esto es a corto plazo (ya que los sintomas positivos responden
muy favorablemente a los medicamentos) y que los sujetos que ticnen sintomas positivos
de manera predominante tienen un mejor prondstico para su funcionamiento. '
1.13 Los sintomas negativos :

Los sintomas neguativos representan una disminucién o pérdida en las f'unciohcq
normales. (APA: 1994) Segiin el DSM-IV existen tres sintomas nc;,auvos quc son cl
aplanamiento afectivo, la a logia ¥ la abulia. Buchanan y C.\rpc.nu.r (I994) coneldemn a
lu unhedonia como un sintoma negativo. 5

El aplunamiento alectivo que es la restriccién.en el r.mgo [ lmen\lddd de la
cxpresion del afecto. Se caracteriza porque la cara de la persona purece.inexpresiva y. no
responde a los estimulos del medio, hay poco contacto visual y el lcnguuje corporal es
limitado. E!l rango de sus expresiones emocionales es muy limitado, aunque la expresién
puede mejorar si estd en un ambiente cilido p.e. con amigos. Buchanan:y Carpenter,
1994)

La alogia o pobreza del lenguaje es la fahta de fluidez y productividad del
pensamiento y del lenguaje y se manifiesta en respuestas cortas, lacénicas y en ocasiones
racias. Pareciera como si los pensamientos del paciente hubieran disminuido ya que
reflejan una falta de fluidez y de riqueza en su lenguaje. (APA, 1994)

La abulia es la disminucidn del inicio de las conductas dirigidas a una meta y se

caracteriza por la incapacidad para iniciar o mantener una actividad que estd dirigida al



cumplimiento de metas, La persona puede estar.sentada horas enteras sin Mostrar mayor
interés enactividades sociales o laborales. (APA,1994).

La unrheao’nizil es 1a limitacién en la cﬁy)ia;:vidad de disfrutar de las experiencias de

la vida:

intomas’ negativos - pueden ser primarios y representan una caracteristica

Los
imrihsécn;dé la esquizofrenia, o pueden ser secundarios a factores extrinsecos de la
enfermedad o -a’otras caracteristicas psicopatolégicas de la esquizofrenia, o pueden
deberse a los efectos colaterales de los medicamentos (como sedacidn, aquinesia, ete.),
(Carpenter, 1985) la deprivacién sensorial y medioambiental ( Wing y Brown, 1970) a los
sintomas positivos o al afecto disférico.

Los sintomas negativos primarios son independientes de los sintomas positivos
como lis alucinaciones, los delirios y la conducta desorganizada. (Buchanan y Curpenter,
1994), y predicen de manera importante la calidad de vida y del funcionamiento
ocupacional de los puacientes (Buchanan y Gold, 1996). Los sintomas ncgativos se
asocian con un patrén diferencial de anormalidades cognitivas y neuropsicolégicas
funcionales, (Buchannan, 1994; Bustillo; 1997; Strauss 1993) que emanan de un sustrato
neural diferente subyacente 4 otros aspectos de la esquizofrenia. (Carpenter, 1993
Buchanan y Carpenter, 2001). Los sintomas negativos primarios parecen tener un patrén
linico v caracteristico de usociacién con algunos fuctores de riesgo etioldgicos. (Dworkin
1988: Kendler, 1998). Unicamente los sintomas negativos primarios son relevantes para
la etiologia y patofisiologia de la esquizofrenia., y s¢ derivan y coinciden con la
descripeion que hizo Kraepelin de la patologia abilica, misma que se ha operacionalizado
en el concepto de sindrome de déficit.

Aunque a la larga Jos sintomas negativos parecen ser los mas incapacitantes pura
la vuelta al funcionamiento premorbido, son dificiles de evaluar ya que por un a parte
aparecen como parte de un continuo entre el comportamiento normal y el patoldgico, y
por la otra, pueden deberse u otros factores que no scan los sintomas positivos o los
efectos secundarios de los medicamentos neurolépticos. Pueden incluso ser parte de otro
trastorno, como puede ser una depresion. Los factores medioambientales también pueden
jugar un pupel importante ¢n los sintomas negativos, p. ¢. la desmoralizacion del paciente

o de sus familiares o la falta de estimulacion al paciente. (APA.1994).



1.14 Caracteristicas asocindas de la esquizofrenia

Las caractefisticas asociadas del trastorno que pueden estar presentes pero no son
criterio para le diagnostico de la enfermedad. Estas son:

El afecto inapropiado, en ocasiones la anhedonia, (si se le considern como
caracteristica asociada) un estado de dnimo- disférico, trastornos en los patrones del
suefio, en la conducta psicomotora, dificultades en la concentracidn, . falta de-insight,
sentimientos de “despersonalizacién, anormalidades motoras ( como gesticulaciones,
manerismos, conductas rituales).

1.15 Prondstico.

Varios estudios muestran que en un periodo de cinco a diez afos después de la

primera hospitalizacién, Gnicamente del 10 al 20% de los pacientes tienen buen
funcionamiento. Mis del 50% de los pacientes tienen pobres resultados caracterizados
por hospitalizaciones frecuentes, exacerbacion de los sintomas, episodios de trastornos
afectivos e intentos de suicidio. A pesar de estos datos tampoco alentadores, la
esquizofrenia no siempre tiene un curso deteriorante y existen algunos factores que se
asocian con un buen prondstico como son un inicio tardio, eventos precipitantes evidentes
o claros, un inicio agudo, un funcionamiento premorbido adecuado en las dreas social,
sexual v laboral; sintomas de trastornos afectivos, el estar casado. un buen sistema de
apoyo y sintomas positivos.
La tasa de recuperacion se reporta entre el 10 y ¢l 60% y una estimacién razonables que
del 20 al 30% de los pacientes con esquizofrenia son capaces de llevar una vida
razonablemente normal: el 20 al 30% contindan con sintomas moderados y del 40 al
60% de los pacientes permanecen significativamente afectados en todas las esferas de su
vida por esta enfermedad. Los pucientes con esquizofrenia tienen un prondstico mucho
menos bueno que los pacientes que tienen trastornos afectivos (Schubart, 1986)

1.16 T'ratamientos

Cuando se considera el tratamiento de los pacientes con esquizofrenia es necesario

considerar que cada una de estas personas es un individuo dnico con caracteristicas

personales familiares sociales y psicologicus p.xmculdres

Los factores que deben determinar el enfoque terapéutico’ son cémo. el lr.morno ha

afectado al paciente y de qué manera éste puede ser ayudado por el tratamiento,




Hospitalizacién. Estd indicada sobre todo para efectos diagndsticos, para estabilizacion
del efecto de los medicamentos, por seguridad ¢l puaciente debido a lde.m suicidas u’
homicidas, o porque la conducta del sujeto es muy desorganizada o madecunda,
incluyendo la incapacidad para cuidarse a si mismo o para satisfacer las necesndadcs
bisicas como comer, vestirse y cuidarse. Si es bien llevada, la hospituliiucién disminuye

el estrés de los pacientes y les ayuda a estructurar sus actividades diarias.

Las terapias bioldgicas.

Aunque los medicamentos antipsicéticos es la esencia del tratamiento de Ia csqunzofrema.

las investigaciones han encontrado que las intervenciones pslcosocmles pueden .\umenmr
la mejoria clinica ((Huxley, Rendall y Sederer, 2000;). La mayor parte de lo’s pac:entcs'r
con esquizofrenia se beneficiun de la combinacién de medicamentos antipsicéticos:y de
tratamiento psicosociales.

La farmacoterapia. Los medicamentos antipsicéticos, cuyo uso se inici6 en los afios 50's
han revolucionado el tratamiento de la esquizofrenia. Este tipo de firmacos estd
constituido por dos tipos: los antagonistas de los receptores de la dopamina, como por
ejemplo la clorpromazina (Thorazina), y el haloperidol (Haldol), y los antagonistas de la
serotonina-dopumina como son la risperidona (Risperdal), la clozapina (Leponex). Los
medicamentos antipsicdticos clisicos o tipicos son los antagonistas de los receptores de la
dopumina que son efectivos para tratar sobre todo los sintomas positivos. Estos
medicamentos ticnen dos efectos principales: primero, sélo un pequeiio porcentaje de los
pacientes (alrededor de 255%) de los que los empleuan se recuperan razonablemente sobre
todo en lo que se refiere al funcionamiento mental; segundo, los antagonistas de los
receptores de la dopamina se asocian con efectos secundarios severos y muy molestos,
los mis comunes son la acatisia y la rigidez y el temblor de tipo parkinsénico. Los efectos
secundarios potenciules severos pueden ser Ia diskinesia tardia y el sindrome neuroléptico
maligno (Kaplan y Saddock, 1995).

Los antagonistas de la serotonina-dopamina también se conocen como antipsicdticos -
atipicos, estos parccen ser mis efectivos para un mayor nimero de pucienle#ﬁﬁelos'
antipsicéticos tipicos. Son por lo menos tan efectivos como el h.xlopendol pnr.x comrolar'.
los sintomas positivos y parecen ser mis efectivos sobre los .smxomas ncganvos y,'l

también tienen menos efectos extrapiramidales.




No es. raro cjuev ademis .de los medicamentos antipsicéticos los puacientes con
esquizofrenia tengan que tomar otro tipo de medicamentos para mejorar, la ansiedad, el
estado de dnimo e incluso los efectos secundarios que los antipsicéticos les causan,

1.17 LA DISCAPACIDAD EN LA ESQUIZOFRENIA

Segiin la Clasificacién internacional del Funcionamiento de la discapacidad y de
1a salud(CIF; OMS, 2001) el funcionamiento es un término genérico que incluye
funciones corporales, estructuras corporales, actividades y participacion. Indica los
aspectos positivos de la interaccién entre un individuo (con un problema de salud) y sus
factores contextuales.

La discapacidad es un término genérico que incluye déficits, limitaciones en fa
actividad y restricciones en la participacién. Indica los aspectos negativos de In
interaccién entre un individuo ( con una condicién o problema de salud) y sus fuctores
contextuales.

La discapacidad y el funcionamicnto se pueden explicar desde el punto de vista
del modelo médico y del modelo social. El modelo médico considera la discapacidad
como un problema que tiene la persona y que ha sido cuusudo directamente por una
enfermedad, trauma o condicién de salud que requicre de cuidados y tratamiento médico.
El tratamiento de la discapacidad tiene por objetivo curar o lograr una mejor adaptacidn
de la persona y un cambio de conducta. (OMS: 2001)

El modelo sociai considera al problema como de salud como uno de tipo social
esencialmente. los objetivos de las intervenciones  son la completa integracion de la
persona a la sociedad. La discapacidad no es un atributo de la persona sino un
complicado conjunto de condiciones, muchas de las cuales son creadas por el entorno y el
contexto social. La solucién del problema es responsubilidad colectiva y de la sociedad
para modificar al medio ambiente de manera que la persona se incorpore a la sociedad.

Como se ha dicho. la esquizofrenia es una enfermedad que produce discupacidad
y disminucién en la funcionalidad en muchas dreas del funcionamiento. Los estudios
reportan que existe una tendencia en estos paciente a la mejoriu de los sintomas
psicéticos pero al deterioro del funcionamicnto social (Ganev, 2000). Este autor realizé
un estudio de seguimiento de 16 afios para conocer la tendencia de la evolucién del

funcionamiento de los pacientes con esquizofrenia y encontré que al cubo de ese tiempo,



la tendencia de .los. sintomas psicélicbs‘ era hacia la mejoria pero que para el
funcionamiento social era hacia el deterioro- (45%). Al cubo de 10 aiios, este mismo
grupo de estudio mostraba mejoria en ‘los sintomas -aunque algunos todavia teniun
sintomas severos- pero la tendencia era hucia el deterioro del funcionamiento social para
el 45% de los sujetos. El empeoramiento de los sintomas podia predecir un deterioro en el

funcionamiento social pero la mejoria de los sintomas no predecia una mejoria en el

funcionamiento social."Al cabo de 16 afios encontré que la mejoria estaba relacionada

con el inicio agudo de la enfermedad y con trastornos mentales severos en la familia;
La mejoria en el funcionamiento social se asociaba al género, ser varén, al inicio agudo

de la enfermedad, a caracteristicas positivas de la personalidad (no e éspéciﬁcdn) yal

estado civil, casado. La tendencia de la mejoria de los sintomas también estaba asociada

con una historia de enfermedad mental aguda.

Esta tendencia también es reportada por otros autores (Schubart y cols. 1986)°
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Capitulo 2

2.1 El funcionamiento social y la quuuofrenm. .

‘Lu _ deficiencia_en . el funcionamiento social es una de - las principdles
caracteristicas de la esquizofrenia.” El - funcionamiento . social- del’ pdcnente con
esquizofrenia estd mediado por la falta de habllld.ldes sociales, por lo que en- gencral
estos - pacientes - tienen- un funcionamiento -social -mds pobre ‘que - los p.xcxentcs con
trastornos afectivos o que sujetos normales (Bellack y Mueser, 1998) '

En un estudio realizado por Belluck, Morrison, Wixted y Muescr (1990) se
evaluaron lus habilidades de un grupo de pacientes con esquizofrenia, de un grupo con
trastornos afectivos y de un grupo de controles normales (que no eran pacientes
psiquidtricos). Se evalué en general la habilidad social, los componentes no verbales y
paralingiifsticos y qué tan adecuado era el contenido verbal. Los pacientes con
esquizofrenia obtuvieron los resultados miis pobres, sceguidos de los pacientes con
trastornos  afectivos mayores, y por le grupo control al final (con las mejores
calificaciones). Los pacientes con sintomas negativos tenfan menos habilidades sociales
miis pobres. los que no tenian sintomas negativos tenian un funcionamiento muy similar
a los de los pacientes con trastornos afectivos mayores.

Hersen y Bellack (1977) definieron lus habilidades sociales como *“la habilidad
para expresar 1os sentimientos positivos y negativos dentro del contexto interpersonal, sin
que por ello se pierda el reforzamiento. Estas habilidades se emplean en una gran
variedad de contextos interpersonales e implican la emision adecuada de las respuestas
verbales y no verbales. Ademds, el individuo que posee estas habilidades sociales, y estd
“a tono” con la realidad y lus situaciones, se da cuenta de cuindo es probuble que se le
refuerce por sus esfuerzos™. Las habilidades sociales pueden ser entendidas de una
manera muy amplia como aquellas conductas que permiten una interaccién social
eficiente y exitosa, es lu habilidad para provocar una respuesta favorable por parte del
medio ambiente del individuo. (Bellack y Mucser, 1998)

Las habilidades sociales son especificas a las situaciones y deben ser conductas
efectivas para la interaccidn social pero, la efectividad de pende del contexto de la
interaccidn: por cjemplo presentarse ante personids que uno no conécc, o exprcéar '

agradecimiento a un amigo (Hersen y Bellack, 1976). Es importante sefalar que las




habilidades sociales deben ser congruentes y acordes a la situucién, ya que hay pocas
conductas de la interaccién interpersonal que son universalmente adecuadas.(Bellack y
cols, 1997). El individuo que posee habilidades sociales sabe cuando. donde y cuiiles son
las diferentes conductas que se esperan y cuiles son sancionadas. Asi, las habilidades
sociales implican la habilidad para percibir y analizar sefales sutiles que definen una
situacion. Asf como la presencia de un repertorio de respuestas adecuadas.

Otra perspectiva que es complementaria a lu anterior es la de Liberman y cols.
(1989) quienes definen a las habilidades sociales como aguellas conductas que permiten
al individuo lograr metas instrumentales, ue son por ejemplo poder ir a comprar a la
tienda lo que necesita, y las habilidades afiliativas, que sc refieren a la habilidad de
establecer relaciones interpersonales como por ejemplo hacer amigos. De acuerdo con
estos autores las habilidades sociales son las habilidades especificas para lograr estas
metas mientras que la competencia social se refiere al logro concreto de las mismas, de
acuerdo con los roles sociales previumente establecidos (Belluck y Mueser, 1990). La
competencia social implica el 6ptimo reforzamiento: el matrimonio, las amistades, la
gratificacién sexual, ¢l empleo y la defensa de los derechos personales son fuentes
importantes de reforzamiento que implican ¢! uso de las habilidades sociales. Es muy
probable que la persona que carece de estas habilidades fracase en la mayoria de estas
esferas v como consecuencia experimentard ansiedad. frustracion. aislamiento todas las
cuiles son especialmente problemiticas para los pacientes con esquizofrenia. Asi, en los
pacientes con esquizofrenia, el déficit en las habilidades sociales puede incrementar el
riesgo de recaidas y el poseer lus habilidades sociales adecuadas puede disminuir ese
riesgo (Bellack, Mueser, Gingerich y Agresta. [Y97).

2.2 Prevalencia del déficit en las habilidades sociales,

Para determinar la prevalencia de la deficiencia en las habilidades sociules
Mueser, Bellack, Douglas y Morrison (1991) compararon ¢n una evaluacién con rol
playing a un grupo de pacientes con esquizofrenia y con trastorno esquizo-afectivo con
una muestra pareada de sujetos que no eran pacientes. Se evalud a los pacientes poco
ticmpo después de haber sido hospitalizados y 12 meses después. Los sujetos controles

fueron evaluados una sola vez. En total se evaluaron 12 segmentos de rol playing



Para efectos de la investigacién los autores definieron el déficit en alguna de las
habilidades sociales evaluadas como “la ejecucién que fuera peor que la del peor sujeto
control”. En cuanto a las habilidades sociales en general los resultados mostraron que el
50% de los pacientes tenfan deficiencias en ambas evaluaciones y solo 10% de los
pacientes tueron clasificados como que tenian habilidades sociales adecuadas. El resto de
los pacientes tenfan un nivel variable de habilidades sociales en ambas evaluaciones.
Aunque muchos pacientes tenfan deficiencias en el funcionamiento social en general, las
deficiencias en dreas especificas fueron poco frecuentes. La Gnica habilidad especifica en
la cual se encontré deficiencia en ambas evaluaciones fue en la fluidez del intercambio
verbal (meshing). Esta caracteristica — que es parte de las habilidades de equilibrio
interactivo- (Bellack y cols.. 1997) se observa cuando el paciente con esquizofrenia hace
pausas muy largas antes de responder verbalmente a su interlocutor. El 14% de los
pucientes tenian esta deficiencia. Aunque solo se evalué un mimero pequefio de
habilidades. los autores concluyen que no todos los pacientes con esquizofrenia tienen
deficiencias en las habilidades sociales, y afirman que es posible que si se hubiese
evaluado un mayor niimero de habilidades y de mayor complejidad, probablemente mas
pacientes hubiesen presentado deficiencias en el funcionamiento social.

2.3 Habilidades sociules y conducta social

De acuerdo con Belluck y cols. (1997) y Bellack y Mueser (1998), la conducta
interpersonal estd basada en una serie de habilidades especificas. La palabra "habilidad”
sc cmplea para enfatizar que la competencia social estd busada en una serie de
habilidades ejecucion aprendidas, mis que en caracteristicas, necesidudes o procesos
intrapsiquicos. Una conducta social pobre o inadecuada generalmente tiene como
consecuencia una deficiencia en las habilidades sociales seguido los aspectos bdsicos de
la conducta social se aprenden en la nifiez mientras que los repertorios de conductas mas
complejus como por ejemplo salir con una parcja o buscar trabajo se adquieren en la
adolescencia o en la edad adulta temprana. Parece ser que algunos de los elementos de la
competencia social como son la expresiéon facial y a expresion del afecto no son
aprendidas sino gendticamente propias de la especie. Lus investiguciones sugieren que
virtualmente todas las conductas sociales pueden ser aprendidas, o sea que pueden ser

modificadas por la experiencia o por el entrenamiento. (Belluck y cols. 1997).



Estos mismo autores afirman que l.x dxsfuncnén socml ocurre cuando se presentnn
algunas de las circunstancias que a continuacién se, descnben. :

e cuando un individuo no mbe poner en pr.xcuca de ‘manera udecu.xd.x estas

habilidades,

e cuando no utiliza las h.:bnhd.xdcs que posee en su repertorlo en l.:s snu.xcnom.s

que asi lo requleren, o

e Cuando la. conducta es susutuldd por comporl.mm.nlos socialmente

inadecuados.

La primera de estas causas es muy frecuente en la esquizofrenia, ya que las
personas no aprenden las conductas sociales necesarias debido a tres razones principales:

1. Porque cuando son nifios no aprenden las conductas sociales adecuadas debido
un probable problema de atencién que interfiere con el aprendizaje y por lo tanto con la
adquisicion de las habilidades sociales.

2. Porque generalmente el inicio de la esquizofrenia es durante la adolescencia
tardia o en la edad adulta temprana, que son perfodos criticos para la adquisicién y el
dominio de los roles y habilidades sociales de adultos, -por ejemplo el salir en pareja, las
conductas sexuales, la habilidad para formar y mantener relaciones piblicas, las
habilidades relacionadas con el trabajo-, y debido al inicio del padecimiento,

3. Porque muchas personas con esquizofrenia se van aislundo debido a las
hospitalizaciones a sus conductas inudecuadas o a4 que no pueden relacionarse con los
demds, por lo que tienen pocas oportunidades para practicar los roles sociales que son
adecuados para su edad. ticnen pocos contactos socinles y por lo tanto no tienen la
oportunidad para adquirir y practicar roles que les corresponden. En algunos cusos las
habilidades que se adquirieron en etapas mds tempranas de la vida se pierden debido a la
falta de prdctica o falta de reforzamiento por pante del medio ambiente. (Bellack y cols.,
1997).

2.4 Factores que afectan ¢l funcionamiento social

Existen otros factores que afectun ¢l funcionamiento social, entre ellos se
encuentran:

. Los sintomas. positivos, que impiden a la persona:concentrarse en las

interacciones sociales.



. La falta de motivacion, caracteristica de muchas " personas con
esquizofrenia, quienes evitan de manera propositiva la interaccién social y tienen pdca g
motivacién para tener relaciones sociales. Algunos factores que' influyen en este
comportamiento son que con frecuencia los pacientes crénicos tienen una larga historia
de fracaso sociales, rechazo, y critica hacia ellos, y como resultado aprenden que es mis
seguro reducir las interacciones sociales al minimo en vez de arriesgarse a fracasar
nuevamente. Por otra parte la mayor parte de los pacientes se encuentran en una {ucha
constante para controlar sus sintomas, limitar el malestar afectivo, y mantener una
calidad de vida razonablemente buena. (Bellack y cols, 1997).

. Los estados afectivos. Con frecuencia la interaccién social provoca mucha
ansiedad a las personas que padecen esquizofrenia lo cual conduce a que eviten éste tipo
de situaciones. Algunas investigaciones sefialan que estos pacientes son especialmente
sensibles al conflicto y a la critica y que prefieren retirarse de una situacién de conflicto
potencial en vez de enfrentarla. (Belluck, Mueser. Wade, Sayers y Morrison, 1992), por
lo que los estados atectivos suelen ser un obstdculo para fa interuceidn,

Factores medioambientales )

. Existen tres aspectos del medio ambiente que con frecuencia les impidén a

los pacientes utilizar sus habifidades sociules efectivamente. :

i. Sus habilidades tienden a ser limitadas y la ejecucién o puesta en prdctica

de estas es burda o imperfecta y desafortunadamente en la sociedad estas personas no son :::

toleradas debido sus errores sociales y las gentes en general tiende a ser. critica e ",
impucientes con ellos. Como resultado. los pacientes no reciben reforzamiento por:sus:
esfuerzos y en algunas circunstancias obtienen respuestas desagradables,. por.lo - que,-

tratan de evitar la interaccidn social.

2. Ademas, muchos pacientes son desempleadm o viven eri circun :iriéi:iS'

ccondémicas muy dificiles por lo que no tienen los recursos p.xm p.xrlxc:p'lr en dCllVldddCS S

sociales y recreativas, que puedan disfrutar y en las cu.\les pued.m pom.r en p
habilidades.

CllCd QUS

3. Muchos de los pacientes con esquizofrenia se van aislando y no tienen: una
bucna red de apoyo social, los enfermos son estigmatizados y-general las personas tratan '

de evitarlos. Las hospitalizaciones y los periodos de crisis agudas interfieren con la vida

(8]
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social normal lo cu.ll obllg.x a los p.xcn.mcs a rompcr penodncnmente con el ambiente

social y con las pocas relacnones que hay.m desarrollado. :

Otros facloreS' :

Otro f.lctor que puede mﬂunr en l.1 talta de e\ta.s hablhdades es la percepcnon
social -que se ve afecmdn por el dt.ﬁut cogmtlvo causado por I enfermedad Se ha
planteado que la comunicacion efectiva requiere de una percepeién’ social precma. de un
buen funcioramiento cognitivo y de suficientes conductas sociales »(MuFull. 1982;
Morrison y Bellack, 1981: Walluce y cols. 1980 Trower, Bryant y Argyle, 1978:).

Las dificultades en el procesamiento de la informacién son una caracteristica
de la enfermedad. Algunos pacientes pueden tener problemas para poner atencidn, para
procesar informacién a fa misma velocidad que los demds, y para discriminar los
estimulos importantes de los que no lo son tanto. Los pacientes con esquizofrenia con
frecuencia tienen problemas de memoria a corto plazo (Mueser, Bellack. Douglas y
Waude, 1991), parecen olvidadizos y distraidos y se les acusa de que no prestan atencién y
de que cometen errores importantes. Otro aspecto importante es el déficit en el
procesamiento de informacién compleja o abstracta (Gray, Feldon, Rawlings, Helmsley y
Smith, 1991), con frecuencia los pacientes tienen dificultad para resolver problemas
complejos en parte por que tienen dificultades en el proceso de abstraccién y/o una
reduccién en la | habilidad para establecer una relacién entre lu experiencia presente y la
pasada, lo cual tiene como consecuencia que no pueden a prender de las la experiencia.
Estos pucientes también tienen problemas para organizar, iniciar y mantener un plan de
accién por lo que su capacidad de razonamiento para la resolucion de problemas parecen
desorganizados. Todo lo anterior se ve reflejudo en la interaccion social.

Los sintomas negutivos son otro problema importante. Se ha visto que en los
pacicntes con esquizofrenia una tendencia a la correlacién entre sintomas negativos y
falta de habilidades sociales, pero no asi de los sintomas positivos. Asimismo estos
pucientes tienen mds dificultades en las habilidades sociales que los pacientes con
trastornos afectivos (Belluck, Morrison, Wixted y Mueser, 1990) Se plantea que es
posible que las dificultades en esta drea se deban por una parte a los efectos secundarios
de los medicamentos pero por otra a todo un dominio de déficit de la esquizofrenia y no

especificamente a la incapacidad social. (Chapman y Chapman, 1978).



Los estudios sefialan que las deficiencias ‘en las habilidades sociales son mas
prevalentes entre los hombres(Mueser y cols. 1995,-1990, Belluck y cols. 1992;) entre los
pacientes que tienen sintomas negativos mds prominentes (Lysaker y cols. 1995, Appelo
y cols. . 1992, Mueser y cols. 1991 Jackson y cols. 1989; ;) y entre aquellos con déficits
cognitivos mds severos (Penn et al, 1995, Belluck y cols. I'994: Mueser et al, 1991).

2.5 La percepcion social. )

Ademads de la habilidad necesaria para emitir respuestas sociales adecuadas. los
individuos no pueden ser eficientes en las situaciones sociales si no tienen una percepcion
social adecuada. La percepcién social se refiere a la habilidad para reconocer los
pardmetros sociales relevantes en una situacién social en fa cual el rango de conductas
puede estar limitado, como por ejemplo la expresion tacial, ¢l tono de voz o el nivel de
tamiliaridad con las personas. (Kerr y Neale , 1993). Una comunicacion efectiva requiere
de una percepcidn social precisa. de un buen funcionamiento cognitivo y de habilidades
sociales adecuadas (MaFall, 1982: Morrison und BeHack, 1981 Wallace y cols. 1980,
Trower, Bryant and Argyle, 1978:).

Los individuos que perciben correctamente las situaciones sociales prestan
atencién a sus interlocutores, analizan la situacién y saben cuando. donde y como
estructurar sus respuestas. La combinacion de la atencidn, el anilisis y el conocimiento
componen lo que se conoce como percepeidn social. (La percepcion social efectiva
requiere de que las persona detecte ripidamente los cambios cn la expresion facial, en el
contenido verbal y los cambia en la entonacién, asi como los cambios sutiles en los
cambios en la postura. Ademds, la interpretacion precisa de todas estas sefiales requiere
de que la persona integre las diversas piezas de informacion, se ucuerde de ellas, las
integre a su experiencia previa y abstraiga la esencia de la comunicacion diferenciando
los detalles importantes de los que no lo son. Los pacientes con esquizofrenia no son
capaces de detectar y darse cuenta de todas estas sefiales relevantes que provienen de su
interlocutor yi que todas estas capacidades estdn limitadas en la esquizofrenia.

Se ha visto que estos pacientes tienen un déficit especifico en la habilidad para
percibir emociones, especiaimente las negativas. como son le enojo y la tristeza ( Bellack,

Blanchard y Mueser, 1996). Se cree que esta dificultad tiene como origen una deficiencia



neurolégica similar a la afasia en el caso del lenguaje o a la agnosia, cn el caso de las
lm.xgenes visuales (Bellack y Mueser, 1997) '

Las habilidades sociales dependen del empleo cfecuvo de Jos elementos expuestos

anteriormente, pero no son la suma de las conducta.s-' mas ‘bien, l.x habilidad para

comunicarse e interactuar efectivamente es el resultado de un.l mtcgracmn sutil de estas’

conductas a lo largo del tiempo, _;unlo con otras, hablhdadcs concomlmntcs como son la

higiene y el arreglo personal.

Las habilidades de percepcidn social. .
Bellack y cols. (1997) hacen una descripcion de: lasus conductas. sociales
adecuadas también requieren de una percepcién social efectiva.- Las habilidades _de
percepcién social que requieren los pacientes con esquizofrenia crénica son: escuchar,
clarificacién, relevanciy, “timing”, e identificar emociones. :
Escuchar y poner atencién es uno de los principales rcquisilbs para una
percepeién social precisu. Muchas de las dificuitades que tienen los pucientes con
esquizofrenia se deben a que su atencién es interna y solo en ocasiones se enfoca cn ¢l
mundo externo: Por lo tanto la informacidn que reciben del mundo externo es poco
precisa e insuficiente, lo cual impide que emitan las respuestas sociales adecuadas. ()
Cuando se mantiene una conversucion, i atencidn oscila entre lo que se estid
diciendo y otros estimulos. Unua persona con habilidades sociales ocasionalmente se
sentird confusa o perdida en la conversaciéon debido a que dejé de poner atencién, pero
puede identificar esta contusion y de alguna manera busca clarificar la situacién, lo cual
puede hacerse pidiendo que repitan una parte. o diciendo “perddn. no entendi™ o *ilo
puede volver a repetir?” La incupacidad para darse cuenta de la confusion o para buscar
la forma de clarificarla da como resultado una interrupcién o ruptura en la comunicacion
v en le emision de mensajes subsecuentes adecuados a la situacién. Otra torma de evitar
la ruptura en la comunicacién es cuando uno se da cuenta de las miradas de confusion del
interlocutor ante los mensajes confusos o fuera de contexto de quien estd hablando. Si se
tiene la capacidad de darse cuenta de las miradas o las sefales de confusién del
interlocutor. es posible darse cuenta de la confusién y buscar clarificacién. Los pacientes
con esquizofrenia tienden a padecer de ambas deficiencias, por una parte y debido a la

talta de atencién, pierden la secuencia de la conversacion y no se dan cuenta o no son




c.xp.xces de pedlr clnnhcacnon y por ln olm. no son capaces de d.lrse cuenta de las sefales

no verbales que. mdlcan confus:én .xnte s
contexto, - )

La relev.mcm se reﬁere a que “fa respuesm debe ser relevante dcntro del contexlo
de la conversacién en general, y al mensaje precedente. Con frecuencm los pacientes con
esquizofrenia hacen intervenciones irrelevantes en las que se refieren a su familia o a sus
problemas y que estin fuera del contexto de la situacién social.” Para determinar la
relevancia de la comunicacidén es necesario escuchar y analizar los mensajes de la
conversacion, lo cual se le dificulta es este tipo de pacientes

El timing se refiere a la emisién de las respuestas en puntos apropiados de la
interaccion asi como a un nivel de latencia adecuado. La interaccion social adecuada
contiene “altos y sigas” en la conversucién, usi como intercambios verbales y silencios.
El contenido de la conversacién y las normas sociales son los determinantes del timing.

Con frecuencia, las interacciones del paciente con esquizofrenia se caracterizan por

interrupciones, largos periodos de silencio ( latencia) a preguntas cerradas e incluso

llegun a abandonar la interaccion antes de que se dé por terminada formalmente.

El dltimo componente de la percepeidn social es la percepeion de las emociones.
Las emociones se comunicun a través de una sutil combinacion de seiiales verbales y no
verbales. El individuo que tiene habilidades sociales generalmente es capaz de “leer”™ las
sefiales emocionales que envia su interlocutor y de esta manera sube cual es su estado
emocional y aunque esto es dificil, por lo menos se espera que pueda reconocer los
cambios en la conducta de su interlocutor y de ser posible, que pueda discriminar entre
los diferentes estados emocionales. También es necesario que la persona sea capaz de
reconocer sus propios estados de dnimo, transmitirlos de manera mas o menos precisa y
de ser posible reconocer su origen o causu. Si se tiene esta percepcion personal la
resolucion de conflictos y de malestar es mds ficil. (Bellack y cols. 1997).
2.6 Los componentes de las habilidades sociales.

La competencia social se busa en una serie de habilidades sociales. Estas son de
dos tipos: las habilidades expresivas y lus habilidades receptivas.

Las habilidades expresivas se dividen en conductas verbales. conductas

paralinglisticas y conductas no verbales. (Bellack y Mueser, 1998).

mtervencnones cnrcnleﬂ de senudo o tuer.: de




2.6.1 Las conductas verbalu se relu.ren a'lo que se dlCL. I.n lorma. Ia estructura,
el contemdo e mcluso el nimero de pal.\br.m que se emnen. ] ) v

2.6.2 : El . contenido verbal se refiere a la cleccnon de pal.lbr.l.s y frases,
independientemente de manera cémo se dicen. Es ficil comprender lo que dicen a las
personas que tienen habilidades sociales. adecuadas, ya que emplean un vocabulario
apropiado y la estructura de las oraciones es correcta. Por lo contrario, a los pacientes es
dificil entender a los pacientes con esquizofrenia ya que en ocasiones su lenguuyje es
confuso, lo cual hace dificil seguir una conversacién con ellos. Ademds debido u que
generalmente no trabajan y no van a la escuela, su tema de conversacién puede ser muy
limitado y cuando platican, el tema de conversacién gira alrededor de sus
preocupaciones fisicas, de sus sintomas o de sus delirios.

2.6.3 Los elementos paralingiiisticos: se refieren a las cualidades no verbales
del lenguaje verbal de una persona, por ejemplo, el tono de voz, el volumen, la inflexion
y la altura de la voz, la velocidad del habla. Como otras habilidades no verbales, éstas
son-vitales para comunicar el afecto y un sentido de estar involucrado en la interaccidn
social. Cuando se habla demasiado ripido o cuando se habla demusiado suave o cuando
el discurso es demasiado lento demasiado fuerte o mondtono es dificil seguir la
conversacion. Las caracteristicas de la voz y del lenguaje son fuctores importantes para
interpretar el significado de lo que se estd diciendo, asi como para mantener el interés del
escucha. Las pausas, el volumen y la entonacién son especialmente importantes para
comunicar ¢l afecto, un tono aplanado. un ritmo muy lento y un volumen de la voz muy
suave con frecuencia reflejun aburrimiento, depresidn, o fatiga. Un volumen alto de la
voz se asocia con enojo y un ritmo ripido y una entonacién aguda pueden reflejar
cmocién o temor. Los cambios en estos aspectos de la voz del lenguaje son importantes
para sefalar el significado y los sentimientos. En el caso de los puacientes con
esquizofrenia, sobre todo en aquellos que presentan mayor nimero de sintomas
negativos, la voz tiende a ser muy mondtona, hablun muy lentamente de manera que es
incémodo seguir la conversacién. También puede suceder que el tono sea muy agudo y
el lenguaje esté presionado por lo que es muy dificil seguir el discurso. (Bellack y cols.,
1997)

Las habilidades de conversacion.



La-habilidad para iniciar, mantener y terminar una conversacién es una parte

central de la interaccidn social, Las habilidades de conversacién no son solo la habilidad
para platicar en las fiestas, sino un modelo bisico para la interaccién en condiciones muy
simples como comprar en una tienda, dar las gracias o simplemente ordenar en una
restaurant. Las habilidades para iniciar y terminar una conversacion son bastante simples,
solo hay que saludar y despedirse. Las que se usan para manteneria son mis complejas ya
que se requiere de la habilidad para preguntar las preguntas que faciliten una respuesta
por parte del interfocutor, y un reforzamiento mutuo. Con frecuencia, las respuestas de
los pacientes con esquizotrenia son bastante concretas y en ocusiones ellos mismos estdn
poco interesados 0 motivados para iniciar y continuar una conversacion, lo cual es otra
deficiencia que presentun en las habilidades sociales.
2.6.4 Las habilidades no verbales, son conductas como el contacto visual, la expresion
facial, ¢! empleo de gestos. la orientacién del cuerpo que son indispensables para fa
interaccioén social. . La combinacion de estas habilidades tramite informacién importante
sobre el estado de dnimo de la persona y qué tanto estid involucrado en la interaccion con
¢l otro. Este tipo de conductas también afecta la interaccidn interpersonal. Probublemente
la expresion facial es la sefial principal para saber cudl es el estado emocional el
interlocutor: si sonrie, tienen cefio fruncido, si hace caras u otras expresiones que reflejan
¢l estado de dinimo. Algunos cambios sutiles en Jos misculos alrededor de 1a boca cn los
ojos sefalan aburrimiento. enojo, curiosidad, sorpresa, placer, y otras reacciones que
indican reacciones emocionales a 1o que la persona que habla esti diciendo como
diciendo. El contacto visual adecuado se usocia con fuerza, autoridad, c¢nojo, y
honestidad. La mirada evitativa se asocia con ansiedad, incomodidad y falta de
honestidad. Los ojos bien abiertos y lus pupilas dilatadas pueden seiialar mayor interés o
temor, mientras que los ojos entreabiertos y lus pupilas contraidas pueden indicar
suspicacia. enojo o aburrimiento.

2.6.5 El equilibrio interactivo se refiere a las habilidades necesarias -pura
mantener un intercambio durante una conversacién.

Los ojos juegan un pupel muy importante en el curso de la conversacién ya que
generalmente se habla viendo directamente a los ojos del escucha y‘cl csquciﬁl mueve su

mirada alrededor de la cara de quién habla. Cuando éste estd listo para ceder la palabra,




se interrumpe el contacto .visual y- el ‘escucha trata. de con(inuar'con -el contacto -visual.

como una sefal para commuar la conversncnon. Los pac:entes con esqulzofrenu “tienden

a lcner una rmr.xdn C\'IKLIIVJ. se stcnlen mcomodos en sllu.lcwne; SOCIJ]LS y son‘

Lspecmlmcnle senslbles al contacto visual, :
La postura mmblen denota interés y .mlondnd Una’ posturu rela_;.xd.l es sen.:l de
comodidad - mientras que-la tensién muscular significa la- excitacién-y tensién. En-la

misma manera, ¢l moverse hacia adelante mientras uno escucha’ otra persona se asocia

con interés y atencién mientras que si uno se recarga hacia atris puede reflejar temor o

disgusto. No es raro que los pacientes con esquizofrenia se muntengan alejados 'y no

sepan cudl es la distancia o la oposicién éptima para mantener una interaccién adecuada.

Las principales respuestas no verbales que - contribuyen ua una interaccién
cficiente, son:

El contacto visual. Este debe ser -intermitente, mirando en - direccién al
interfocutor. Tanto la mirada constante  sin interrupcién) come la ausencia de contacto
visual se consideran inapropiados en la interaccién interpersonal (Bellack y cols. 1996)

Volumen de la voz. Este debe ser adecuado al nivel ‘de la conversacién, no
demasiado fuerte ni demasiado suave. ()

Tono de voz. Este no debe ser mondtono, debe contener inflexiones que
comuniquen énfasis, afecto. ete.

La Iatencia de la respuesta. Generalmente el ncmpo en el que una persona tarde
en responder a la otra debe ser breve. Es posible utilizar frases como *déjame ver™ para
comunicar que se estd preparando la respuesta. La cantidad de palabras: debe ser

apropiada a fa conversacion que se estd llevando a cabo.

L.a fluidez del lenguaje debe mantenerse en la medld.l de lo poslblc; I.x f.xlt.x de

fluidez debe mantenerse il minimo. -

Los gestos y las sefiales fisicas como us'cnlil‘ con la cabeza o los mbvimiemos de
las manos. el movimiento del cuerpo hacia delante son |mpormntcs. si; no se cx.xgcr.m y

no estiin fuera de contexto, ya que comunican mlcres y Jpenum ala convcrs.lcnén.

Las sonrisas, ¢l cefio fruncido y otros gestos l‘ncmles deben ser cong,ruemc,s con

¢l contenido verbal de la conversacidn,



La distancia fisica debe mantenerse de acuerdo con las normas sociales de los
interlocutores. La postura deber ser de preferencia relajada y no rigida (acartonada).

La presencia de estos elementos facilita la interaccion. Aun no se sabe con
claridad en que medida cada uno de ellos influye en la interaccion pero si se sabe que la
impresibén general es importante ya que la “impresién de anormalidad” en cualquiera de
los elementos no verbales puede tener efectos contraproducentes en fa interaccién social.
(Belluack, y cols. 1996)

2. 7. El afecto, su expresion y la comunicacién no verbal ¢n la esquizofrenia.

La esquizofrenia se caracteriza por cambios en la experiencia y en la expresién del
afecto, mismos que ya fueron descritos por Kraepelin como una de las caracteristicas
esenciales de la enfermedad. Bleuler también observé que “los sintomas afectivos bisicos
con frecuencia dominaban el panoruma desde el principio, y que el paciente se vuelve
apitico e indiferente ( 1911).Segin el DSM-1V (1994), las deficiencias en la expresién
del afecto, el y aplanamiento afectivo son uno de los sintomas curacteristicos de la
enfermedad y son parte de los Criterios A para ¢l diagnostico de la esquizofrenia.

Otros sintomas son la anhedonia la anhedonia y el afecto que cl DSM-IV
considera como caracteristicas del tipo desorganizado de la esquizotrenia (APA, 1994),
pero Andreasen (1982) los considera como caracteristicas prominentes del sindrome
negativo y Carpenter, Hendricks y Wagman (1988) como parte del sindrome de déficit.

El afecto y el funcionamiento social estin estrechamente vinculados, uno es causa
y producto del otro (Blanchard y Panzarella, 1998). ya que lu expresion del afecto en su
dimensidén no verbal es el medio por el cual se inicia la interaccidn social etectiva, Los
dominios de la experiencia afectiva.

La experiencia del afecto.

La idea de que los puacientes con esquizofrenia “sienten menos” ha sido
investigada y se hu probado que es falsa. Se ha visto que aunque los pacientes con
sintomas negativos pueden tener una experiencia emocional disminuida. aquetlos que

ticnen sintomas positivos y afectivos “sienten mds™(Limpert y Amador, 2001)

Buena parte de la investigacién sobre la experiencia emocional de los pacientes’

con esquizofrenia se ha hecho con base en autorreportes de los pacientes, lo cual plantea

algunos problemas metodolégicos debido a las deficiencias cognitivas que padecen, ya
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que muchos de ellos no pueden responder a los cuestionarios sin ayuda (Addington y
cols. 1993; Gerbaldo, 1990) también se ha reportado que tienden a no responder en las -
calificaciones intermedias (Bopp, 1955) Estos los reportes indican que la experiencia
emocional de los pacientes con esquizofrenia es mids intensa de lo que parece pero no es
posible darse cuenta debido a lus deficiencias en la conducta de expresién del afecto.
(King y cols.1993), estos autores afirman que los pacientes con esquizofrenia tienen las
mismas experiencias afectivas internas que los sujetos control, pero la expresién de la
misma es menor (King, y cols. 1993),

Algunos estudios informan que los pacientes con esquizofrenia fueron menos
expresivos que los controles pero no diferian de ellos en sus autorreportes de las
emociones (H. Berenbaum y Oltmanns, 1992; Kring y Neale, 1996) los hallazgos sefalan
la importancia de reconocer la la discrepancia que existe entre la experiencia interna y los
signos externos de la expresién de las emociones.

Los pacientes con esquizofrenia tambidn experimentan otro tipo de emociones

negativas como son la ansiedad, la depresion y la hostilidad. En cuanto a la ansiedad,
Penn, Hope y Sapaulding. (1994) encontraron que los pacientes que reportabun mayor
ansiedad tenian mas sintomas  positivos pero no negalivos y sélo los registros
conductuales de la ansiedad se asociaban con los sintomas negativos.
Con respecto a la depresion, Kirkpatrick. Buchanan y Breier (199-4) encontraron que los
pacientes con sindrome de déficit reportabun sintomas depresivos menos severos que los
pacientes que no teniun sindrome de déficit, lo cual indica que es posible que aun la
experiencia de emociones negativas estd disminuida en los pacientes que tienen sintomas
negativos primarios. La disminucién de la experiencia de las emociones tanto positivas
como negativas es clinicamente significativa, ya que las emociones juegan un  papel
esencial en la motivacion. Asi  si la experiencia subjetiva de lus emociones se. ve
disminuida. esto pucde tener repercusiones en las conductas motivadas ( que r'equ‘ié‘ren‘ de
motivacién) como son ¢l funcionamiento social adecuado, tomar los medicamentos,
buscar una carrera o vocucion y en otros intereses.

Una de las caracteristicas de la experiencia afectiva en la esquizofrenia es la
disminucién en la capucidad hedénica. La anhedonia representa un déficit en la habilidad

para experimentar placer o emociones positivas, aunque también existen cvidencias
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preliminzires de’ que-1a  incapacidad expernnemar emociones negativas- en algunos
pacientes de csqunzofrenm (Berenbaum. Abmms, Roscnberg, 1987).
Ya Kraepelin (1919) deacnbfa a la anhedonia como una de las CJI‘JC!CNS!ICHS

emocionales de le enfermcddd y decia “la‘indiferencia le’(lCLIl-lr de estos pacnen(es hacia ™

sus relaciones emocionales, la'extincién del afecto hacia sus fum:lmrcs y amlgos. de I
satisfaccién en su trabajo y en su vocacién, en la recreacién y el placer, es con frvecuc,nciav
el primer sintoma del inicio de la enfermedad. Los pacientes no tienen alegria pbij laviday
no tienen sentimientos humanos: para ellos. nada importa, todo es lo mismb. no sienten
pena ni alegria, su corazén no es lo que ellos dicen.....” . .

Rado (1962) describié a la anhedonia como una deficiencia central del trastorno Y.
como parte del debilitamiento de las emociones positivas como son la alegria, el :ifgclo‘
¢l amor; al mismo tiempo se le asociaba con el aumento de las emociones négativas
como ¢l enojo y el miedo.

Meehl (1962) conjeturd que la anhedonia era un signo casi patognoménico de la
esquizofrenia y lo considerd como una deficiencia que aparecia en el dmbito de lo social- -
interpersonal.

Aunque la anhedonia no es un problema exclusivo de la esquizofrenia, ya que'
aparece en otros trustornos como la depresién, Blanchard, Kring, y Neale ( 1994)
encontraron que los pacientes con esquizofrenia o trastornos esquizotipicos reportaban
mayor anhedonia fisica y social que los puacientes con trastorno bipolar.

La presencia de la anhedoniu puede tener consecuencias significativas en la evolucidn del
trastorno. Se ha hipotetizado que puede que la anhedonia sea el resultado de una
deficiencia de los sistemas de reforzamicnto (gratificacién) en el cerebro (Meehl, 1962,
1975; Ettenberg, 1989 en Limpert y Amador. 2001), y que es posible que esta deficiencia
también sea la responsable de otros sintomas negativos como fa apatia, la abulia, el
retraimiento social y el aplanamiento atectivo

Lu percepeion del afecto:

Este se refiere a la habilidad para juzgar e interpretar la expresién de las
emociones de las demds personas. La mayor parte de los estudios sobre las emociones en
los pucientes con esquizofrenia se ha hecho en el drea de la percepcién del afecto. En

general estos estudios refieren que las personias con esquizofrenia muestran una



incapacidad en la habilidad para identificar con precisién lus expresiones faciales y
emocionales de los otros, en comparacién con sujetos control (Lewis y Garver,” 1995,
Borod y cols. 1989, 1990, 1993: Kerry Neyale, 1993; Gube! y \‘thlwver, 1992; Feinberg y
cols.. 1986:Cutting. 1981). '

En general en estos estudios se pide a los sujetos que reconozcan la expresion
facial de las personas en las fotografias, los resultados indican que los pacientes si tienen
una deficiencia en el reconocimiento de lus emociones como se observan en las
expresiones faciales cuando se les compara con los sujetos normales.(Borod y cols. 1993;
Cutting, 1981; Kerr y Neale, 1993). Otros estudios han empleado videograbaciones que
representan escenas en las que los pacientes tienen que juzgar las emociones que los
actores. En ellas los resultados son similares (Bellack y cols, 1992; Cramer y cols. 1989).

Algunos estudios brindan evidencia de que los pacientes de esquizofrenia tienen
dificultad para reconocer el afecto o lu emocion en la inflexién de la voz (Borod y cols,
1989: Haskisns y cols, 1995; Novic, 1984; Kerr y Neule, 1993). Algunos autores
plantean que para afirmar que las diferencias en la percepcion del afecto de los pucientes
y de los controles normales se debe a una disfuncién caracteristica de la esquizofrenia y
no a un problema de indole cognitivo ( atencién) es necesario realizar estudios
controludos  va que en los estudios en los que se ha tenido una tarea control, los
pacientes han rendido de manera similar a los controles (Kerr y Neale, 1993: Murphy y
Cutting, 1990).

En cuanto a la relacidn entre sintomas negativos y las deficiencias en la
percepcion de las emociones. se ha visto que existe una relacion entre diversas medidas
de sintomas negativos y deficiencias en la percepcion facial de las emociones, de la
percepcién de la expresién emocional vocal, en la expresivided de la cara y en la
expresividad de la voz (Troisi, 1998: Piischel y cols, 1998). pero la literatura no informa
que existan relaciones significativas. . asi aunque si se sube que existe una asociuciéon
entre los sintomas negativos y lus variables de percepcién y expresion de las emociones,
es necesario tener mas datos para poder establecer claramente esta relacion (Limpert y
Amador, 2001)
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La e\pre:lon del aleclo

La expreslon del dfcclo en los pacientes con esqmzotrenm se ve afectada debido a
que la u(preslon facial y en geneml la conducta no vcrb.xl estd alteradas. El déficit en la
conducta’'no verbal es una camctenstlc.x prommenles de la csqunzofrcnm (Troisi y cols.
1998). 5 g

Alnunos eSluleb reportan que los puctemes tiene una expresién facial reducida,

mirada inadecuada y gesios y posturas m.xpropmd.:s (Berembdum H. 1992: Gacbel, ct al.
1992). . :

Estas deficiencias sony en la expresion del afecto y representan una limitacion
reconocer las sefiales de afecto. (Borod y cols. 1993).Estas anormalidades se pueden
observar en filmaciones de nifios que posteriormente se vuelven esquizofrénicos. Las
uanormalidades son en le expresion del afecto, (Walker y cols. 1993)limitan  para
reconocer las sefales faciales de atecto,

La literatura sobre la expresion facial y vocal de la expresion de las emociones
(del afecto) sugiere que la habilidad pura expresar las emociones estd alterada en los
pacientes con este trastorno (Troisi y cols., 1998). Muchos estudios han mostrado que los
pacientes con esquizofrenia ticnen una menor expresividad de la cara cuando se les
compara con sujetos controles cuando ven peliculas que contienen diversos estimulos
afectivos.  (H. Berenbaum y Oltmanns, 1992: Blanchard y cols. . 1994: Kring y cols.,
1993; Schneider y cols. 1990) o en las entrevistas que evocan afecto, (Guebel y Wolver
1992, Pitman y cols. 1987; Schneider y cols. . 1990), usi como en tareas en las que a los
sujetos se les pide explicitumente que imiten una emocion especifica (Borod y cols. 1989;
Braun y cols. 1991; Guebel y Waolver, 1992).

Los estudios sobre la expresion vocal han mostrado resultados similares, en los
que los pacientes con esquizofrenia muestran una disminucién para interpretar el
contenido afectivo de las frases (Borod, y cols. . 1989, Murphy y Cutting, 1990:
Whittaker et al. 1994) el problema es que muchos de estos estudios carecen de controles
adecundos. Al respecto Piischel, Stassen, Bomben Scharfetter y Heli (1998) emplearon
métodos electrénicos para estudiar los componentes no verbales del habla de  los
esquizofrénicos y encontraron que estos pacientes presentan alteruciones en los aspectos

como son la velocidad, el volumen y las variuciones en la entonacién. Ellos afirman que
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es posible reconocer a un sujeto normal de una persona con esquizofrenia. Asimismo:
encontraron una asociacion entre las escalas del PANSS y las verbales acisticas, mis con
el habla que con las caructeristicas del sonido de la misma. Una de las dificultades con
esta investigacién es que se realizé dentro de un contexto experimental y no social, por lo
que los hallazgos deberiin considerarse dentro de ese contexto. Las conductas no verbales
que son parte de los sintomas negativos como son pocas sonrisas y poco contacto visual
también son importantes para la comunicacion (Ekman y Friesen, 1975; Fridlund, 1991)
por lo que existen razones para sospechar que los pacientes con esquizofrenia que sonrien
menos y que tienen menos contacto visual no le simpatizan tanto a la gente como los
pacientes que sonrien con mas frecuencia y gue sostienen un mayor contacto visual.
(Nisenson y Berenbaum, 1998). Otra dificultad de los pacientes con esquizotrenia son las
conductas bizarras que pueden presentar. ya que son percibidas como raras o extraiias por
las otras personas y pueden parecerles sujetos raros a los demds, y por lo mismo también
pueden caer mal a las personas con las que interactian, porque parecen raros.

Para fines de este estudio, probablemente la investigacion de Troisi y cols. es la
que mis informacion aporta, tanto por la metodologia que sigue como por los resultados.,
En este estudio. los autores hacen un andlisis de la comunicacién no verbal de los
pacientes con esquizofrenia empleando un método de observacion ctolégico, el cual
considera ¢l contexto en el que sucede la conducta, por otra parte, los pacientes con los
que trubajun no estin medicados, eliminando usi el sesgo que implica que ulgunos
medicamentos antipsicoticos afectan la expresion del afecto y la comunicacién no verbal.

Estos autores afirman que el andlisis de la conducta no verbal se basa en el
registro de su aparicidn u ocurrencia en situaciones sociales y su rol en la comunicacién
social (Fridlund. 1994) y que las conductas no verbales sirven para regular la interaccién
social, ya permiten establecer y mantener un contacto social no hostil.

2.8 El entrenamiento de habilidades sociales .

El modelo de entrenamiento de habilidades sociales de Bellack y Mueser (1998)
plantea que: : k

e La competencia ( o habilidad social) estd basada en una serie de conductas
para responder a las situaciones sociales e

s Estas habilidades son uprendidas o pueden ser z\prcndidus.
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. Lafdyis}fun’ciién social surge cuando:

e - Las conductas no existen en el repertorio de lus personas

‘e~ Cuando las conductas no se usan en ¢l momento adecuado

e Cuando la persona presenta conductas que son socialmente inadecuadas
e - Ladisfuncién social puede ser corregida con un entrenamiento.

Existe un sinntimero de programas para entrenar las habilidades sociales, estos
tienen enfoques tedricos variados, y unos han mostrado ser mis efectivos que otros,
aunque la definicién de las habilidades sociales y de que se va a entrenar varfa mucho de
uno a otro autor tanto por el tipo de objetivos como de técnicas y de pacientes en los que
se han aplicado. (Bellack y Mueser, 1993, Kopelowicz, Corrigan, Schade y Liberman,
1998), ademiis de que las dreas de incidencia y la efectividad de estos programas también
varfa mucho entre uno y otro,

Estas habilidades sociales tienen su equivalente en la interaccién musical, por lo
que con musicoterapia se entrenan a través de téenicas de improvisacion musical, lo cual
se describe a continuacion.

El modelo de funcionamiento social plantea que la falta de habilidades sociales

tiene como consecuencia la deficiencia en lus habilidades de interaccién, de relaciones

interpersonales, en la socializacién y en el funcionamiento social en todos los dmbitos, se
basa en un modelo de las habilidades sociales, misma que va a dar lugar a programas de
rehabilitacién psicosocial para la rehabilitacién de pacientes con esquizofrenia.
Este modelo plunteado por Mueser y Bellack (1998) dice que: '
e La competencia ( o habilidad social estd basada en una serie de conductas
para responder a las situaciones sociales

e Estas habilidades son aprendidas o pueden ser aprendidas

e Ladisfuncién social surge cuando:

e Las conductas no existen en ¢l repertorio de lus personas

e ' Cuando las conductas no se usan en ¢l momento adecuado

s Cuando la persona presenta conductas que son socialmente inadecuadas

e Ladisfuncion social puede ser corregida con un entrenamiento.
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CONCLUSIONES: R .
La llleraturn sobre hnbnlndades socmles y sus_deficiencias en_los p.xcn.n(e: con
esqunzofrenm. pl.mtea que
. En geneml las hablhdades 50cn.11n.s se adquieren durante el desarrollo, y que
debido a la ed.xd de inicio de la esqulzofrc.ma. algunos p.xcxemes no adquieren estas
habilidades’ y otros las pierden deb:do al dlsl.xmlen(o que cnraclenza a la enfermedad, por

lo que los pacwnles con eaqunzofremu tienen dlfcullades para emplear las habilidades

sociales.

. - Estas habilidades estin compuestas por elementos verbales y no verbales

. Que éste tip‘o' de habilidades es esencial para una interaccién social eficiente y
adecuada. '

. Luas habilidades no verbales tienen un componente que se. refiere-a la

expresién del afecto, y que seé trasmite principalmente a través de las ‘conductas no

verbales como son el ver al interlocutor & los ojos, lu sonrisa, fos gestos, la postura dél '
cuerpo e incluso la entonacién y el volumen de la voz, Estas conductas no verbales—

invitan a la interaccién o bien provocan que fas personas se alejen si perciben una’actitud : .
de distancia o incluso agresiva, i v ]

. Los pucientes con esquizofrenia presentan deficiencias en.la cohducm social,
especificamente en  la expresién  del afecto que - influye -en: las < habilidades -de

comunicacién no verbal, estas dificultades pueden ser leves o severas y mientras mis

afectada se ve la conducta no verbal, mayores dificultades’ ticnen los pacientes para
interactuar con lus otras personus

o Estas dificultades son consideradas por algunos autores como parte esencial de

la enfermedad, aunque en ocasiones son un efecto secundirio de los medicamentos.

. Las habilidades no verbales son tan importantes para la interaccién social

como las verbales.

La relevancia del estudio de las habilidades sociules en la esquizofrenia se debe a que la.
musicoterapia permite la puesta en prictica y el entrenamiento de las habilidades sociales,

tanto verbales como de tipo no verbal.
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Capitulo 3 -

LOS TRATAMIEN’I“OS PSlCOSOClALES DELA ESQUIZOFRENIA

3.1 Introduccién P e

La basé del tratamiento de la csquizdfrenia es el farmacoldgico (Huxley, Rendall
y Sederer, 2000; Tarrier, 2000).. Los medicamentos antipsicéticos han mostrado ser un
tratamiento efectivo para la fase aguda de la enfermedad y para prevenir recaidas
(Mojtabi Nicholson,y Carpenter, 1998), pero también se sabe el tratamiento éptimo es la
combinacién de los trataumientos farmacoldgicos con las intervenciones psicosociales
(Carpenter y Keith, 1986, Schwartz y cols. 1993, Fulloon, Coverdale, y Broker, 1996
Meltzer, 1999; Penn y Mueser, 1996, Mujtabi, y cols. 1998). Aunque los nuevos
medicamentos antipsicéticos tienen menos efectos neuromotores, -sulvo por la clozapina,
- no han mostrado tener un efecto adicional en el resultado de los tratamientos como el
funcionamiento o ajuste sociul y para obtener un empleo (Penn y Mueser, 1996. La
mayoria de fas personas con esquizofrenia tienen sintomus residuales a pesar del
medicamento y muy probablemente presentarin recaidas a pesar de su adherencia al
tratamiento (Bustillo, Lauriello, Horan y Keith, 2001), por lo que se hace necesuario
integrar los trutumientos psicosociales que han sido validados a su empleo como
tratumiento estindar.

Los efectos benéficos de [a combinacion del tratamiento psicosocial con - los
medicamentos hun sido sustentados por los resultados de varios estudios controlados
(Hux!ley Rendall y Sederer, 2000) y por la experiencia clinica (Sarti y Cournos, 1990,

Existen diversos tipos de terapias psicosociales, los cuales plantean diferentes
metas, generalmente modestas (Mojtabi y cols, 1998). En términos de variables
dependientes, los objetivos de dichas intervenciones han incluido: mejorar los sintomas

(Dobson, MacDougail, Busheikin, y Aldous, 1995) reducir ¢l nimero de recaidas

(Wallace & Boone, 1983; Belluck y cols., 1984; Hogarty, Anderson, Reiss, Kornblith, |

Greenwald, Javna, y Madonia, 1986; Marder, Wirshing, Mintz, McKenzie, Johnston,

Eckman, Lebell, Zimmerman y Liberman, 1996) mejorar las habilidades - sociales

(Belluck, Turner, Hersen y Luber, 1984 Lukoff, Wallace, Libermun y Burke, 1986;

Dobson y cols. 1995), mejorar el funcionamiento cognitivo(Medalia, Aluma, Tyron y
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Merriam, 1998; Wykes y cols, 1999; Medalia, Revheim y Casey, 2000;), mejorar el

funcionamiento social (Marder y cols., 1996); Schooler, 1989: Hayes y cols, 1995), -

mejorar la adherencia terapéutica (Lukoff, y cols.. 1986, Hayes y cols, 1995:) y la calidad
de vida (Liberman y cols, 1998 ). En general estos tratamientos han tenido resultados
positivos aunque limitados en los objetivos que se plantean. v

En un estudio de meta-andlisis, Mojtabi y cols. (1998) concluyen que de los 103
estudios que revisaron, que los pacientes que recibieron tratamientos psicosociales
ademis del tratamientos somiiticos solo tuvieron un 20% menos de recaidas. También
concluyeron los autores que las terapias psicosociales no sélo aumentan los efectos de los
medicamentos, sino que también muestran efectos positivos en dreas en las cuales los
medicamentos empleados solos son menos efectivos, como son cn los sintomas
negativos. Ademds, este tipo de tratamientos pueden ser mds efectivos en pacientes en
etapas crénicas. Estos mismos autores encontraron que la croniciduad de la enfermedad es
la tinica variable que predice el resultado del tratamiento. Otros hallazgos interesantes
fueron que el lugar donde se llevaron a cabo los estudios ticnen un efecto en los
resultados, de manera que los estudios que se realizaron en paises no occidentales
mastraron un mayor efecto del tamafio que los que se hicicron en estados Unidos. Canadd
y en los Paises Escandinavos, y que en los Estados Unidos y en Escandinavia son mucho
mils estrictos y que presentan un “efecto de techo™ ya que si aumentan una nueva
intervencion ésta tiene un efecto muy pequeiio en los resultados. Tambidn encontraron
que la experiencia que tiene el terapeuta no tiene efecto en los resultados ni tampoco 1a
modalidad terapéutica. Las terapias que mds efecto tuvieron fueron las relacionadas con
la emocidn expresada, pero no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre los tipos de orientacién tedrica y modalidades terapéuticas. Por dltimo afirman que
los determinantes mds importantes de los resultados son las caracteristicas de los
pacientes y los elementos comunes de la terapia, mds que la modalidad o la orientacién.

En cuanto a las medidas que se emplearon, los efectos mis grandes se observaron
en las medidas de trastornos del pensamiento, de sintomas negativos y de adherencia
terapéutica. Otro  hallazgo interesante  segin este  estudio es que la conducta

desorganizada ne responde a los tratamientos psicosociales.
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Este estudio también muestra que la combinacion de lralnmicn(osrmantuvd sus ventajas
sobre los tratamientos farmacolSgicos (solos) durante un periodos de 12 meses.

3.2 Tipos de tratamientos psicosociales '

3.2.1 Nianejo de casos (case management)

Este es probablemente el modelo mds antiguo del manejo de los pdcicntcs con
esquizofrenia en [a comunidad. Con frecuencia estos pacientes no estin preparados para
funcionar en la sociedad o para solicitar los servicios que necesitan, ya que debido a su
funcionamiento cognitivo y social no siempre saben que es lo qué es 1o que necesitan o a
quien pedirlo, lo cual aumenta su riesgo de recaida. Las personas que manejan los casos
generalmente trabajadores sociales, quienes se dedican a buscas estos servicios pura los
pacientes. (Bustillo y cols. 2001).

Un enfoque distinto al manejo de casos es lo que se llama tratamiento
comunitario asertivo (assertive comnumity treatment, Stein y Test, 1980). En este
modelo. se asigna a los pacientes a un equipo multidisciplinario (enfermera. trabajadores
sociales, etc.) este equipo ticne una carga de trubajo fiju con una proporcién alta de
pacientes por profesionules y estd en servicio fas 24 hrs. los 7 dias de lu semana, (Mueser,
Bond, Drake y Resnick, 1998). Su objetivo principal es prevenir la rehospitalizacion de
los pacientes. ofreciéndoles un paguete de servicios integrados.

Los resultados muestrin que los efectos mds consistentes de esta intervencién son
la reduccion del tiempo de hospitalizacion (i4 de 24 estudios muestran una disminucion
en el tiempo, 9 mostraron que no hay diferencias): la mejoria en la estabilidad en cuanto
al lugar donde viven (9 de 13 estudios) (Mueser, y cols., 1998: Holloway y Curson. 1998;
Issadikis y cols. 1999) esto etectos son mis robustos entre pacientes que usan muchos
servicios. Dos de los estudios mas recicntes no encontraron efectos sobre la
rehospitalizacién (Holloway y cols, 1998: Issadikis y cols, 1999), Dos delos estudios que
han empleado esta modalidad de tratamiento. solo pocos han encontrado mejoria en el
funcionamiento social (3 de 16) o en la obtencidn de empleo (3 de 9). y éste era en
ambientes protegidos (Mueser,

Drake, 1998; Rosenheck y Neale 1998 Issadikis y cols. 1999:). Es probable que los

v cols.. 1998; Holloway y Curson. 1998; Teague, Bond y

resultados positivos que se reportan de esta intervencidn resultados se deban a que el
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sis se pone en ayudar u los pacientes a satisfacer sus llLCE%ldddcs mmedlata.s y no'en

fiarles habilidades sociales o laborales a mds larbo pl.:zo

La eficacia de este tipo de tratamiento aun. cstd en estudio. y aun se desconocc’ :

cuales son sus elementos esenciales. Se sabe que mientras mds’ se purece'.xl modelo

orig sinal, menor es el indice de rehospitalizacion. Aun no se sube ‘cuales on los clcmemos

esenciales de este tratamiento y es posible que el indice de hospnt.xhz.xcxones se rcduzca

debido a que hay una mejor adherencia al tr.uamnento. a que e&me ‘un cu:d.xdo

especializado durante las 24 hrs. a que es un tratamiento intensivo oa una combmauon .

de factores. (Teague y Bond. 1998). A pesar de lo costoso que es’ c.su..tmmmlcmo. Su-

costo es menor a la hospitalizacién, lo cual puede parecer atractivo a los resporisables de
los servicios de salud. Cube mencionar que en nuestro pafs no se reporta el empleo de
este tipo de intervencién psicosocial.

3.2.2 Entrenamiento de habilidades sociales. (social skills training)

Las habilidades sociales son las respuestas especificas que implican la capacidad
necesaria para un desempeiio social efectivo (Bellack y Mueser, 1993). Las habilidades
sociales permiten al individuo lograr metas de tipo instrumental (p. ¢. comprar lo que
necesita en la tienda) afiliativas (relacionarse con los demds o hacer amigos), dentro de
un contexto interpersonal (Liberman, 1989). El entrenamiento de habilidades sociales
emplea los principios de la teoria del aprendizaje para mejorar el funcionamiento social.
Esto se logra evaluando y entrenando i los pacientes  para remediur los problemas que
tienen en las actividades de la vida diaria, en el trabajo, en el empleo de su tiempo libre y
en sus relaciones interpersonales. Se espera que el aprendizaje de las habilidades
especificas se generalice o se transtiera 4 un mejor funcionamiento en la comunidad y
como consecuencia. un menor indice de recaidas y menos sicopatologin (Bustillo,
Lauricilo, Horan y Keith, 2001)

En los tltimos afios ha surgido un nuevo interés en este tipo de tratamientos sobre
todo porque el principal problema que se ha encontrado es que lus conductas que se
ensefan a los pacientes que se someten a este tipo de tratamiento no se generalizan a la

vida diaria (fuera del dmbito terapéutico) (Shepherd, 1978: Pilling y cols.,, 2002).
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Otra dificultad que se ha encontrado es la de cé6mo evaluar la efectividad de este
tipo de intervencién ya que los objetivos terapéuticos y la definicidn de éxito terapéutico
varfan mucho, dependiendo de los objetivos de los programas y las investigaciones.

Los estudios indican que las intervenciones para desarrollar las habilidades
sociales son mds efectivas que los tratamientos control para reducir los sintomas y para
mejorar la adaptacién social, aunque no para reducir los indices de recaidas (Mueser y
Penn, 1996.y Dobson y cols, 1995) encontraron evidencias de que el entrenamicnto de
habilidades sociales es mds efectivo que la terapia milieu para reducir los sintomas
negativos en un lapso de scis meses, y que las habilidades sociales de los pacientes cuyo
padecimiento se inicié a una edad mds temprana, en las mejoran mds en este aspecto que
los que se enfermaron mis tardiamente,

De acuerdo con Bellack y Mueser (1993) existen 3 formas de entrenamiento de
habilidades sociales: el modelo bisico, el modelo de resolucién de problemas sociales y
el modelo de rehabilitacion (remediation) cognitiva.

En el modelo bisico, los repertorios sociales complejos de desglosun en pusos
mils pequefios y simples, que estidn sujetos al aprendizaje: éstos se corrigen, se practican a
través de téenicas de rol paying y se aplicuan en ambientes naturales. Uno de los defectos
de las investigaciones de este modelo es que el resultado mide las habilidades aprendidas
en el ambiente terapdutico pero parcce que hay poca generalizacién y mejoria en la
competencia o eficacia social en la comunidad (Dilk y Bond. 1996).

El modelo de resolucion de problemas sociales se enfoca a mejorar las
deficiencias en el procesamiento de la informacién que se supone son la causa de las
deficiencias en las habilidades sociules. Este modelo se concentra en dreas que requieren
cimbios como son el manejo de medicamentos y de sintomas, el empleo del tiempo libre,
habilidades de conversacién bisicas v el autocuidado, entre otros. (Bustillo y cols., 2001)

En ¢l modelo de remedincién cognitiva el proceso correctivo se enfoca a
procesos de aprendizaje fundamentales que son la base de las deficiencias cognitivas por
cjemplo la atencién o las habilidades de planeacion. La premisa cn la que se basa este
tipo de intervencién es que los déficits cognitivos pueden mejorarse y que este

aprendizaje puede transferirse para apoyar procesos cognitivos mds complejos y por lo




tanto  los- modelos de habilidades sociales tradicionales. pueden aprenderse : mejor -y

generalizarse al funcionamiento en la comunidad.

Marder (1996) compard un grupo de pacientes que estuvieron en terapia para la "
resolucién de problemas con un grupo de pacicntes en terapin de apoyo grupal, el

tratamiento duré 2 afios. Ambos grupos recibicron dos sesiones grupales por semana de’

90 minutos cada una durante los primeros 6 meses y posteriormente una sesién a-la
semana. Los resultados mostraron una diterencia pequefia pero significativa en favor del
grupo de entrenamiento de resolucién de problemas en 2 de [as 6 medidas de adaptacién
o ajuste social después de 2 afios, lo cual indica una mejoria muy modesta,

Liberman y cols. (1998) compararon un grupo de entrenamiento de resolucién de
problemas y un grupo de terupia ocupacional. Los sujetos recibieron 3 horas diarias, 4
veces por semana de terapia durante 6 meses. Se hizo un seguimiento a 2 afios. El grupo
experimental ( de resolucién de problemas) mostré una mcejoria significativa en 3 de las
10 medidas de habilidades para la vida independiente (mas posesiones personales, mayor
habilidad para preparar la comida y mejor manejo del dinero. Estas habilidudes se
mantuvieron durante !8 meses después de la intervencion. Los autores plantean que la
mejoria en estas dreas se debid a que a todos los sujetos se les asignd una persona
responsable de su caso  (case manager) quien les enseid y animdé a emplear en la
comunidad las habilidades aprendidas.

En cuanto a la adherencia al tratamiento. no se observé que el EHS arrojara
ningidn beneficio. Este indicador se midié con la escala de funcionamiento general y con
el Nurses Global Impresion Scale (Hayes y cols. 1995 Lukoft y cols. 1986)

En lo que se reficre al funcionamiento social, la forma como se mide éste varia
mucho entre los diferentes estudios y de ahi la dificultad para evaluar la efectividad del
tratumiento. Hayes y cols. (1993) evaluaron el cambio empleando una situacion simulada
de interaccidn (Curran. 1982) asi como una evaluacién de una conversacién con un
extraiio (Waullace , Liberman y cols, 1983). Encontraron que no habia diferencias
significativas en estas dos tareas entre los grupos de EHS y otros grupos que habfan sido

sometidos a terapia de grupo en la modalidad de discusién en grupo.
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Marder (1996) encontrd que si habfa una mejon’u‘ en: él ajuste 'sbciul'entre los
grupos de EHS y los grupos de psicoterapia de .lpoyo en grupo. EI melco la’ Esc..\la de
Ajuste Social de Schooler y cols. (1979).

En cuanto a la calidad de vida Liberman y cols (1998) no encontraron mejorm
significativa en la escala de Calidad de Vida de Lehman entre !o.s grupo de EHS y los de

terapia ocupacional,

En cuanto al efecto del EHS en mejorfa de Iu pslcop.uologm y el empleo. no'se
han encontrado resultados consistentes (Lauriello y cols. OOI)

El modelo bisico ha mostrado. ser el mds efectivo para mclomr hnbnlldades
sociales especificas Penn y Mueser (1996) afirman que - este aprendizaje se mantiene
hasta [2 meses.

El estudio mds amplio sobre el modelo de entrenamiento de habilidades sociales
(Hogarty Anderson, Reiss. Kornblith, Greenwald, Javna, y Madonia 1991) no mostré un
impacto significativo en el ajuste social de los pacientes en la comunidad después de 2

afios de tratamiento, a pesar de que los pacientes recibieron un tratamiento intensivo (1

hora a la semana durante 2 afios mas medicamento comparado con  tratamiento

furmacoldgico solo). La falta de generalizacidn que han mostrado este y otros estudios
plantea una limitacién importante para este tipo de intervencion y posiblemente es la
critica mds importante que se le puede hacer.

El modelo de resolucién de problemas ha mostrado tener un efecto de mejoria en
las habilidades de resolucién de problemas (Wallace y Liberman, 1985; Brown y
Muntord, 1983: Eckman y cols. 1992).
3.2.3 La rehabilitacion cognitiva. Este tipo de tratamiento parte de la buse de que si se
tratan especificamente cada uno de los déficit cognitivos, y se puede mejorar el
funcionamiento en cada una de las dreas especificas. Las dreas que se tratan entre otras
son la atencién, la memoria y las funciones de ejecucién. () Bellack (1995) plantea que la
concentracion de esfuerzos en la remediacion de los déficit cognitivos especificos de la
esquizofrenia ofrece pocas probabilidades de ser benéfico y propone que los esfuerzos
deben ser dirigidos a intervenciones psicolégicas y medioambientales mds amplias.

El modelo de tratamiento remediacién cognitiva ha mostrado tener algiin efecto en

la mejoria de procesos cognitivos elementales (Brenner y cols. 1992) los estudios que han




evaluado habilidades mds complejas no arrojan resultados definitivos. Hodel y Brenner
(1994) plantearon que si los pacientes eran sometidos a un tratamiento de remediacién
cognitiva (N=10) antes que a un programa de entrenamiento de habilidades sociales,
tendrfan una mejor adaptacién social, que un grupo que estuviera expuesto al mismo
tratamiento pero en orden inverso(N=11). Al final no hubo diferencias entre los dos
grupos de tratamiento por lo que no se probé la supuesta ventaja de tener remediacidn

cognitiva antes que entrenamiento de habilidades sociales (EHS)

Wykes y cols. (1999), trabajaron con en 17 pacientes tratados con remediacién:,

cognitiva intensiva (una sesién de una hora diaria durante 3 meses) cuyo objetivo; era

mcjorar algunas habilidades de ejecucién. Este grupo se comparé con uno que recibia

terapia ocupacional (n=16). Al final del tratamiento encontraron que. los sujetos’ del

tratamiento de habilidades cognitiva mostraban una mejoria en 3 de las. 12 medidas

cognitivas, La remediacién cognitiva no tuvo ningin efecto en:la’ mejorfa. del
funcionamiento sociul o de los sintomas.

La combinacién de tratamientos presenta un panorama mis alentador . En.un
estudio con una muestra mis amplia (N=90) Spaulding, Reed, Sullivan, Richardson, y
Weiler, (1999) compararon un tratamiento de remediacion cognitiva mds algunos
mddulos de entrenamiento de habilidades sociales con terapia de apoyo mas los mismos
mdadulos de EHS. Los pacientes estaban “muy enfermos™ (probablemente muy crénicos)
y fueron referidos debido 4 su incapacidad para vivir en la comunidad. Las intervenciones
tucron de 3 horas a la semana durante 6 meses. El grupo de remediacidon cognitiva mostré
diferencias en 2 de lus 4 medidas de eficacia o competencia social y mostraron una mejor

adquisicion de habilidades sociales en 2 de los 4 mddulos del tratamiento de EHS. Este

estudio sugiere que la remediacion cognitiva puede mejorar o potenciar la respuesta a-

tratamientos estindar (o mis probados o convencionales) en pacientes crénicos e

institucionalizados.

En cuanto a otros efectos de este tipo de tratamiento, el estudio de Hogarty -y cols.

(1991) es el tnico que reporta un efecto en la prevencion de recaidas 146% del grupo de

EHS vs. 30% para ¢l grupo control después de un afio de tratamiento-

preventivo se perdié en el segundo aiio, cuando el programa se redujo de una semana a

a5

pero ‘el efecto .




cada 2 semanas, lo cual plantea la duda de si el efecto del tratamiento se debia al contacto
que el paciente tenja en el programa o si se debfa al programa en si.

Huxley y cols. (2000) concluyen que el tratamiento de entrenamiento de
habilidades sociales tiene un efecto limitado para mejorar las hubilidades sociales, pero
que esto no se reflejé en una mejoria del funcionamiento social. La sintomatologia no
mejoréd mas con el entrenamiento de habilidades sociales que con los tratamientos
convéncionales o con grupos terapéuticos de discusién. Asimismo, tampoco protegian en
contra de las recaidas o de las rehospitalizaciones. El autor critica los tamaiios de la
muestra, - la heterogeneidad de los instrumentos empleados y la duracién tan variada de
los tratamientos.

En cuanto a la efectividad del entrenamiento de habilidades sociales y de
remediacién cognitiva. Pilling y cols. (2002) concluyen como resultado de su estudio de
meta-andlisis  que  no existe evidencia clara de los beneficios de este tipo de
intervenciones para los pacientes con csquizofrenia y que no pueden ser recomendados
para la prictica clinica. Es claro que esta conclusién no coincide con todos los estudios y
que es necesario contextualizar estas conclusiones
3.2.4 La Terapia Cognitivo Conductual (TCC)

Desde la década de los 80's ha habido un creciente interés en la aplicacion de
técnicas cognitivo-conductuales a persona con esquizofrenia, especialmente para aquellos
que contindan teniendo sintomas positivos a pesar de que toman la dosis éptima de
antipsicdticos. El objetivo principal en estos casos es reducir la intensidad de los delirios
y de las alucinaciones y por lo tanto el malestar que déstos provocin o los pacientes.
Asimismo se busca promover una participacién  mas activa por parte del paciente para
reducir el riesgo de recaidas y mejorar los niveles de disfuncionalidad social. Las
intervenciones se basan en la exploracidén racional de la naturaleza subjetiva de los
sintomas psicéticos. desafiando la evidencia de los mismos a través de probar en la
realidad estas creencias y experiencias.

En un estudio de revision de tratamientos, para pacientes con esquizofrenia,
Lauriello y cols (2001 )encontraron 5 estudios controlados con pacientes psicéticos en los
que se compara la TCC para el manejo de sintomas psicdticos con tratumientos estdndar,

con pacientes psicoticos. De estos estudios, 4 muestran una disminucion en los delirios y
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las alucinaciones (el pnncnpal ob_;euvo) y uno’ reporla una dlsmlnucnon en el mdxcn. de

hospnmhzac:ones. g

Tres estudios mvesngaron Ios efectos dc.. 1.1: TCC en los vntom.n. pslcoucos

resistentes en pacientes con esqu:zof‘rema"eslo% |ncluyeron un ‘afio de segmmtenlo. El
estudio de Kulpers. Garety, Fowler, Dunn, Bebblngton, Freem.m. y: H.xdlcy.1997)
encontraron que los pacientes que recibieron TCC mostraron una reduccion significativa
en los sintomas en general comparados con un grupo que recibia tratamiento estdindar,
pero no encontraron una reduccién especifica en los sintomas psicéticos.

Tarrier, Yusupotf, Kinney, McCarthy, Gledhill, Haddock, Morris, (1998)
encontraron una reduccién de los delirios y de la alucinaciones al emplear TCC en
comparacién con tratamiento de apoyo (counseling) y tratamiento estindar. Los cfectos
fueron clinicamente significativos: 11 de los 33 pacientes tratados con TCC mostraron
una reduccion en los delirios y las alucinaciones de por lo menos 50% -comparados con 4
de 26 sujetos que recibieron otros tratamientos. Los efectos de la TCC se mantuvieron
durante 12 meses.

En un estudio llevado a cabo con metodologia muy rigurosa Sensky, Turkington,
Kingdon, Scou, Siddle, O'Curroll, y Barnes . (2000) encontraron que tanto los pacientes
tratados con TCC como los que recibieron una intervencién (befriending) social mas
tratamiento estindar mostraron una reduccion de los sintomas psicéticos después de 9
meses de tratamiento. Al final del mismo el grupo de TCC no mostré ventajas sobre el
otro, pero después de 9 meses de seguimiento el grupo de TCC mantenia aun la mejoria,
pero no asi el otro grupo.

Laurieilo y cols. (2001) indican que estos estudios sugieren que el beneficio de la
terapia cognitivo conductual no es atribuible simplemente a los beneficios no especificos
de una intervencion psicolégica, sino a la téenica en si.

Buchkremer, Klinberg, Holle, Schulze, Monking, Hornung, (1997) compararon 4
programas de atencion, dos de los cuales incluia TCC. Las intervenciones tuvieron una
duracién de 8 meses y se hizo un seguimiento al cabo de uno y de 2 aifios. No se encontrd
una reduccion en las hospitalizaciones que se habiun predicho pero el grupo de

trutamiento  que recibié una intervencién intensiva(TCC, y psicoterapia familiar
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psicoeducativa) mostré una tendencia a un menor indice de rehos'pimlizaciones; Ademas
la TCC no mostrd una reduccidn en los sintomas psicéticos. c S B

La literatura sefiala - que la terapia cognitivo conductual nd"gyudé .1 iuejdrar el
funcionamiento social (Kuipers y cols. .1997 y Kuipers, Fowler.‘Gix;ety.‘Chishdlm;
Freeman, Dunn, Bebbington, Hadley, 1998) o el indice de recaidas (Tili'fiér y ‘c'ovls. '1998).
En general este tipo de intervencion no incide sobre los sintomas negativos (Tarrier y
cols. 1998, Drury, Birchwood, Cochrana y McMillan 1996; Buchkremer Klinberg. Holle,
Schulze, Monking, y Hornung,1997) aunque el estudio de Sensky y cols.(2000) indica
que si mejoraron los sintomas negativos y depresivos y que esta mejoria se mantuvo
después de 9 meses del tratamiento.

3.2.3 La psicoterapia individual.

Hasta los afios 60's la terapia de orientacion psicoanalitica era considerada como
el tratamiento éptimo para los pacientes con esquizofrenia. Después de los hallazgos
negativos de May y cols. (1981) y de Gunderson y cols. (1984) la terapia de corte
psicoanalitico para pacientes con esquizofrenia pricticamente ha desaparecido como un
tratamiento aceptado. .

Recientemente surgié  un tipo de terapia individual intensiva para este tipo de
pacientes. la terapia personal individual (Hogarty y cols. . 1991, 1986). Este autor hizo
una comparacién de terapia personal individual, terapia familiar, tratamiento combinado
y terapia de apoyo. La terapia personal individual se llevaba a cabo semanalmente en
sesiones de 30 a 45 minutos. En la fase inicial se trabajaba sobre la relacion entre el estrés
v los sintomas, en la segunda fase se ensefiaba a utilizar técnicas de relajacién y
reestructuracién cognitiva para mancjar el estrés y en la fase avanzada (después de 18
meses de tratamiento) se enfocaba en la bisqueda de reluciones sociales y de trabujo en la
comunidad aplicando lo que se habia ensefiado en la terapia. Este tipo de intervenciéon no
mostré resultados positivos en la prevencion de recaidas pero estos pacientes mostraron
un incremento importante en el ajuste social -medido por una serie de instrumentos y
criterios- en donde la mayor mejoria se observé ul cubo de 2 afios. Una de las
limitaciones de este estudio es que el 40% de los pacientes no pasd a la tercera fase del
tratamiento y que las evaluaciones no fueron realizadas por personas ujén:w hl

tratamiento.
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Lauriello y cols. (2001) hacen una serie de recomeéndaciones para el manejo de los
pacientes con’ esquizofrenia’de “acuerdo son’ sus’caracterfsticas:y- la” utilidad que los

diversos tratamientos han mostrado, éstas son:

o Para los ‘pacientes que presentan recafdas frecuentes y que viven con su’
familia, tcrapiyn familiar psicoeducativa sin enfoque simple pero sostenido a largo’
plazo (por ejemplo sesiones mensuales en terapia unifamiliar o mliltil'z_:mivliar)'.':‘

e Para los pucientes que utilizan muchos servicios un lrutumienlo;conluniiurio ;
asertivo puede ser Util, especialmente si no se cuenta con el apoyo de Ia'fumiljia‘ :
Este tipo de intervencidn puede ayudar al paciente a estabilizar su funcionamiento -
en la comunidad.

* Una vez que se ha logrado un funcionamiento estable, y que se han controlado
los sintomas psicéticos. es necesario realizar un estuerzo hacia la rehabilitacion,
ya que no hay evidencia que los medicamentos por si solos van a mejorar el
funcionamiento social. En este caso se pueden aplicar o emplear alguna(s) de las
varias estrategias de entrenamiento de habilidades sociales que existen. De estos
enfoque probablemente el que ha resultado mis elficaz es el modelo de
entrenamiento para la resolucion de problemas.

s Los pacientes que desean trabajar deben ser referidos a un programa que se
encarga de esta drea especificamente. Ningtin otro tratamiento psicosocial .o
furmacolégico ha mostrado ser efectivo para que los pacientes encuentren trabajo.
y permanezcan en ¢l (Lauriello y cols., 2001) , aunque algunos solo pddrzin
trabajar dentro de un ambicente protegido. ’

e Si el paciente padece de alucinaciones y delirios a pesar del que tiene el
optimo tratamiento farmacoldgico, lu terapia cognitivo conductual parece ser una

buena alternativa para ¢l manejo de estos sintomas,
CONCLUSIONES

Despuéds de haber hecho una amplia revisién. de_la literatura sobre tratamientos

psicosociales para pacientes esquizofrénicos se puede concluir que:
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- todos los tmmm:entos psncosocnales resullan en una mcjona, aunque esm :

parece ser muy hmnada y muy modesta p.xra todo

se - sabe que el tr.\mmlento épnmo ‘es lr.namn.nto fnrm.xcologlco
combinado con un tratamnento ps:cosocml .\unque 1.1 dlscuslon mis importante
es qué tratamiento pelcosocml es mis eficaz con qué upo de pacientes para
lograr qué objetivos.

Existe una gran variedad de tratamientos psicosociales, la revisién de la
literatura denota gran heterogeneidad tanto en los objetivos de cambio o
mejoria, como en la forma de aplicacién de los tratamicntos y los efectos que se
esperan en los pacientes.

Los estudios reportan que el efecto de los tratamientos psicosociales se
desgusta y que es necesario relorzarlo o reforzarlo periddicamente para
conservar el funcionamiento de los puacientes,

Una limitacién para evaluar los cambios es que los objetivos de cambio,
usi como la conceptualizacién  del mismo y la forma de medirlos son muy
variados, lo cual impide por una parte evaluar el cambio en si y por otra parte
impide comparar los diferentes estudios y sacar conclusiones sobre la
efectividad y beneficios de las diferentes modalidades terapéuticas,

Asimismo los métodos de intervencion son muy variados lo cual limita
las posibilidades de analizar cuales son los elementos de cada intervencién asi
como el efecto que éstos tienen en el objetivo terupéutico y de cambio o
mejoria. La variedad de los tratamientos que reportan algin éxito, los mds
importantes se describieron anteriormente ‘

Esta revision plantea fa duda de si lo que produce la mejoria o el cambio
en los pacientes con esquizofrenia es el tratamiento en'si o si es los elementos
comunes a la terapia, p.e. el ambiente. de aceptacién. la relacién con el

terapeuta, la actividad, etc. los que causan l.x mejorfa.
Cabe mencionar que esta revisic‘m es pcninente pnra el trabajo con musicoterapia

ya que una parte de ésta se plameo como un tratamiento psicosocial con elementos

de entrenamiento de habilidades socules.
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Capitulo 4
LA MUSICOTERAPIA

4.1 Introduccién

La miisica es una experiencia esencialmente humana, producto de la expresién del
hombre; si bien se basa o inspira en fenémenos de la naturaleza, la misica es
esencialmente el lenguaje para la expresién de las emociones. La mdsica satisface una
serie de necesidades humana y juega un papel importante en la vida de los individuos, de
los grupos, de las instituciones, de las sociedades y de la cultura en general (Bruscia,
1995). La expresién musical existe en todas la culturas, aunque su funcién no es esencial
para la supervivencia (Huron, 1999). Este autor propone que la musica tiene un origen
evolutivo y para lo cual se pueden identificar 8 propoésitos de la misma: Para la seleccién
de pareja, para la cohesion social, para los esfuerzos del grupo (como para mover uh
objeto pesado); para ¢l desarrollo perceptual, para el desarrollo de las habilidudes‘f
motoras, para la reduccién del contlicto, como un pasatiempo “seguro”, como ’u_n‘u:foAly-muv‘

de comunicacidn transgeneracional.

Merriam (1964) afirma que “probablemente no existe ninguna otra actividad
cultural humana que sea tan profunda y que alcance y transtorme:-la condhcm'fhumanix";

tanto como la mdsica™.

De acuerdo con este autor la musica cubre 10 funciones en la s‘ociedad"j,:

I. brindaun medio pura la expresion de las ideas y dc los sunllmn.mos.

(B

satistace las necesidades bdsicas de placer cstt.uco.

brinda diversién y entretenimiento,

facilita la comunicacién,

simboliza varios aspectos de la cultura,

estimula e influye en las respuestas fisicas,-

refuerza algunas normas sociales,

valida a las instituciones sociales y los rituales religiosos.

. contribuye a la continuidad y estabilidad de la cultura, -
10. ayuda a integrar a la sociedad.
Hargreaves y North (1999) concluyen de un estudio que-investigd las funciones de la

miuisica en la vida diaria, que éstas se hun modificado y que las funciones sociales de la *
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misma se mamfuesmn para-el individuo de tres maneras: en el manejo de ln |denndnd

personal, en Ius relaciones mtcrpersonale\ yenel talante.‘

4.2 C.nmctensucas de la conducta musxcnl y su papel en In musncolernpla

Como se menciond antenormente‘ la misica es un.x t‘orma de expreslon amsuca

que emplea’ los' sonidos’ y silencios como materia pnma, 'y.nunque: desde uempos
inmemoriales se emplea en rituales curativos y con fines lerapeutlcos. €52 no es su razén
de ser ni su'principal funcién. La misica posee una serie de c.xr.lctemncas quc la hacen
apta para su empleo como recurso terapéutico, éstas son:
La mﬁsicu como forma de expresion de las emociones.

La misica es conocida como "el lenguaje de las emociones” (\Viﬁner. 1982),
permite la expresién de ideas y emociones que no se pueden expresur a través de otros
lenguajes mas frecuentemente empleados, especialmente el lenguaje verbal. Dentro del
contexto terapéutico la musica permite expresar y sentir los sentimientos mis profundos
sin usar palabras, lo cual para muchos pacientes puede representur una ventaja,

La musica en el contexto terapéutico permite la expresion de lus emociones mds
intensas y mds diversas de manera socialmente aceptable y brindu una forma de expresion
emocional que los pacientes no tienen o no han encontrado viable. (Gaston, 1968)

El ritmo en la musica

La caracteristica mids evidente y primitiva ( en el sentido de su desarrollo) de la
misica es el ritmo. Este da lu midsica organizacién, energia y la estructura interna que
permite que sea una experiencia predecible en el tiempo al mismo ticmpo que convoca a
la participacién en grupo (Gaston, 1968)

La experiencia musical se puede adaptar a los diferentes niveles de funcionamiento

La experiencia musical puede ser muy sencilla o muy compleja, lo cual permite
que sc le adapte a diversos niveles de funcionamiento tanto tisico como psicolégico
(Gaston, 1968). Por sus caracteristicas la musica puede ser experimentada por personas
de diferentes niveles y caracteristicas de funcionamiento. La experiencia puede ser desde

muy sencilla hasta muy compleja y se puede adaptar a las necesidades de cada uno.

Lu respuesta a la experiencia musical requiere del contacto con la realidad.



La conducta- musical ‘requiere - una -respuesta inmediata y de acuerdo con' la
realidad externa (Gaston, 1968). Una vez que la persona se ha involucrado con la masica,
su conducta estd oriémada a la realidad, y la relacién con la misica requiere de respuestas
a los estlmulos .1udmvos, a los instrumentos, a las instrucciones del terapeuta y a las
paruc:puc:ones de los demis, todo lo cual requiere de contacto con la realidad, en el aqul
y el ahora.

La misica fomenta la interaccion interpersonal y 1a integracién grupal

La experiencia musical permite la cooperacién e integracién entre los miembros
del grupé; los logros musicales corresponden al esfuerzo de cada uno de los individuos
como parte del mismo. En el contexto terapéutico, el quehacer musical en grupo permite
a personas con diferentes caracteristicas y dificultades en la interaccién social, unirse para
cumplir con un objetivo comun que es la misica. Guston (1968) afirma que la midsica
"ayuda al establecimiento o restablecimiento de lus relaciones interpersonales”.

La masica es una experiencia estética

Uno de los valores mas conocidos de la musica es que brinda una experiencia
estética. La mdsica tiene un valor estético intrinseco que dentro del contexto terapéutico
da la oportunidad a los pacientes de disfrutar de una experiencia de la cual, muy
probablemente, por su misma condicién. -provocada por su padecimiento- no lienen
oportunidad de vivir o experimentar. El placer estético brinda lu oportumd.xd p.xra .

enriquecer la vida de la persona.

La miisica es una forma de recreacion y diversion

La experiencia musical brinda una forma de diversion y de <.nlre(emmlcnto.,l..u o

muisica no tiene un valor ulterior ni otro objetivo que el de disfrutarla, E lgunos casos la '’

misica tiene un valor estético y no es solo para divertirse o’ para’

mfmlarl.l en otros :
cusos es solo para divertirse, y en otros ticne ambas funciones'y amb

4.3 Definicion de musicoterapia
La Nationa! Association for Music Therapy (1980) definc l.x muslcoterapm como'
“¢]l uso de la musica por una persona calificada para producnr camblos pqsmvo.s en.su
funcionamiento psicoldgico, fisico, cognitivo o so;ia‘lrcnrr persro'r‘lusrc‘ovnr problemas o
dificultades de salud o educativos”™. Agrega que “es la aplicacién sislem:‘nic;{ de la:

miusica, conducida por un musicoterapeuta dentro de un ambiente terapéutico, para lograr
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los cambios deseados en el mdwnduo quc estd en tratarmemo. ‘de munera que puedn tener

una mejor comprensuin de s mismo y del mundo que le rode.x, y : logr.xr una mejor‘
udapmc:on ala socnedad s :
Bruscia (1998). det“ne ala musncotempm como “ un’ proce e ntervencnon :

sistemdtica, en el cual el terapeuta ayuda al paciente a ‘obtener 7 la salud a través de .

experiencias musicales y de las relaciones que se desarrollana través de ellas cgmo tas®;

fuerzas dindmicas para el cambio”.

En la actualidad la musicoterapia se emplea con base cncnuﬁca en cl campo de fa.’
medicina, de la psicologia, de la educacién y de la salud en gcneml -y con pcrson.m
consideradas como *“normales” para ¢l manejo del estrés, para su desarrollo personal, :
pura su autoconocimiento, etc. En las bases de datos el banco de datos de psicologia
(PSYCH INFO) existen 1786 articulos sobre musicoterapiz ‘que datan de 1966 a la
fecha. En la base de datos de medicina ~MEDLINE- existen 1013 articulos sobre el tema
que van de 1966 a la fecha. Las investigaciones de la eficacia de ln musicoterapia se han
reportado en revistas especinlizadas como son el Journal of Music Therapy, el British
Journal of Music Therupy y mis recientemente en el Nordic Journal of Music Therapy.
En los afios 90's se publicaron un gran nimero de libros de texto de musicoterapia, sobre
el trabajo con nifios en educacién especial. discapacidades fisicas, salud mental,
problemas neurolégicos, con personas con dificultades sensoriales. con personas con
enfermedades terminales, personas en prisién, entre otros. (Aldridge. 2000.1999,1996:;
Pavlicevic, 1999: Wigram y DeBacker. 1999a, 1999b, Ansdell. 1995: Lee, 1996, 1995:
Wigram, Saperston y West, 1995; Bunt, 1994: Heal y Wigram, 1993: Bruscia, 1991).

4.4 Tipos de experiencias en musicoterapia

De acuerdo con Bruscia, (1998), en musicoterapia existen cuatro tipos de

experiencias con la miusica que son: .
e La improvisacién musical
e La re-creacién musical
e Lacomposicién

e Las técnicas receptivas, (escuchar miisica)
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e La improvisacién musical que se refiere a la cjecucién o cunto de muisica
improvisada en la sesién siguiendo lineamientos planteados por las necesidades
terapéuticas del paciente o del grupo

En lus experiencias de improvisacién el cliente hace musica micntras toca o canta
creando una melodia, ritmo, cancién o pieza instrumental de manera extemporinea. El
cliente puede improvisar solo, a dido o en grupo que puede incluir al terapeuta, a otros
pacientes y en algunos casos a alglin miembro de la familin. El paciente puede usar
cualquier medio musical que se encuentre a su alcance por ejemplo la voz, los sonidos
musicales, las percusiones o cualquier tipo de instrumento. El terapeuta da las
instrucciones y demostraciones necesarias y ofrece una idea musical o una estructura
sobre la cual se construye la improvisacién. También puede acompaiiar al paciente para
estimular o guiar las improvisaciones o puede presentar ideas no musicales,

Durante la improvisacion musical clinica el paciente crea la misica mientras toca
o canta, y conforme va tocando. crea la melodia, el ritmo, una cancién o una pieza
instrumental. Los pacientes pueden improvisar solos, en dio o en grupo, esta incluye al
terapeuta. a otros pacientes e incluso a los familiares, (Bruscia, 1998). El paciente puede
emplear cualquicr medio a su alcance y de acuerdo con sus habilidades: la voz, sonidos
corporales. instrumentos de todo tipo, etc.)}

El terapeuta le da [as instrucciones y ejemplos, da una idea musical o da’la
estructura sobre la cual se va a hacer la improvisacién. También toca o canta para’
acompafiar o guiar a los pacientes o puede presentar ideas no musiciles como u tema o
una historia para que el paciente la represente e la improvisacion,

Los objetivos clinicos de lu improvisacidn son: i

e Establecer un canal de comunicacién no verbal y un puente para la cqﬁiunicdcién
verbal. S

e Brindar un medio para la autoexpresion y la formucién de la identidad.

e Explorar varios aspectos de uno mismo en relacién con los demds

e Desarrollar la capacidad para el contacto interpersonal

¢ Desarrollar habilidades de convivencia e interaccién en grupo

e Desarrollar la creatividad, la libertad de expresién, la espontaneidad y le capacidad de

Jjuego con diversos niveles de estructura.
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e Estimular y desarrollar los sentidos
e Desarrollar las hubilidades perceptuales y cognitivas . )

Es necesario mencionar que cuando se hace improvisacién el producto résulmnte, la
misica no tiene las caracteristicas estéticas que presenta una obra musical terminada. S'in
entrar en diversas posiciones filoséficas podemos decir que nuestro trabajo terdpéhiico se
considera un punto de vista referencial, que plantea entre otras muchas cosas que la
musica es un reflejo del miisico que la crea, considera que el significado de la obra se
encuentra tuera de la obra, en los fendmenos extramusicales, en los eventos, las ideas y
los sentimientos, en los simbolos y en la experiencia humana. (Bruscia, 1987).

Cuando se hace improvisacion, el producto dista de ser bello en los términos

convencionales, pero existen otros pardmetros para considerar a la experiencia musical
como significativa, ¢ incluso estética ya que toda experiencia musical implica por lo
menos a una persona, un proceso musical, un producto musical y un contexto (fisico,
emocional o interpersonal.) Estos son elementos integrales y esencinles en musicoterapia
donde el objetivo es justamente encontrar las relaciones entre ellos.
La improvisacién musical clinica ha sido empleada con una gran variedad de pacientes y
en una variedad de instituciones clinicas (Edgerton, 1994 Pavlicevie y cols., 1994
Nordoft y Robbins, 1977). Existe una gran variedad de modelos teéricos en los que se
basa la prictica de la improvisacién clinica. Estos modelos son de acuerdo con el tipo de
poblacidn con los que se trabajun y de los objetivos terapéuticos que se plantean para una
poblacidn especifica. (Bruscia, 1987)

En el trubujo con pacientes esquizofrénicos ulgunos autores (Pavlicevice y
Trevarthen, 1994; Pavlicievic, 1995) parten de la base que la improvisacion y el quechacer
musical tienen sus raices e la comunicacion que se establece entre 1a madre y el nifio
durante los primeros meses de vida (Beebe y cols., 1985; Papousek y Papousek, 1981;
Stern y cols, 1985). La autora afirma que los aspectos clave de la comunicacién humana
directa son:

e Lasusceptibilidad de una persona a otra. o la capacidad para ser influida por la otra,
e La capacidad para “leer” ¢l significado de los actos del otro. coordinarse de manera .

significativa para ambas partes.
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e Flexibilidad para responder la respuesta al otro“de manera-adecuada”dentro- del

contexto interactivo N ATy . .
e La imaginacién y capacidad para sostener y extenderse’vpnr:‘i pierhinneccr y‘éomp’nnir
la intencién de la interaccidn, ’ ST 7

Estas caracteristicas son las que se ponen en prictica en la imbrovisacién musical
clinica en la relacién que se establece entre el terapeuta y el paciente.

Es un hecho ya probado que la enfermedad mental interfiere con la Cz\pucidﬁd de

participacién y comunicacidn reciproca en la comunicacién bdsica y directa. Se ha
observado que existe una relacién entre la enfermedad mental y la capacidad para
organizar y adaptarse a los gestos y a los actos no verbales de la comunicacién (Condon y
Ogston, 1966). ., Los investigadores describen que los sujetos muestran una incapacidad
para la sincronia en la comunicacién, con un rango limitado en los movimientos de la
cabeza y en la entonacion prosddica de la voz. En los pacientes psicéticos estos son muy
notorios.
A los pacientes con esquizofrenia, la improvisacién clinica les brinda el contexto para la
interaccidn en ul cual a través de la interaccién musical con los otros puede relucionarse
con cllos. ¥ desarrollar las habilidades de comunicacidn. de interaccion y de expresion y |
de organizacién interna y externa que se encuentran afectadas y que requiere para su
funcionumiento adecuado en la vida diaria, La improvisacién musical clinica se basa en
ta interaccion musical entre el o los pacientes y le terapeuta.

Ademis de los aspectos de comunicacion e interaccion, la improvisacién musical
clinica también permite explorar a través del quehacer musical diversas formas como se
vive un conflicto y alternativas para solucionarlo. Es en la misica y en ocasiones en la
elaboracidn verbal donde suceden estos “descubrimientos” y la posibilidad de cambio.

En el caso de los pacientes con esquizofrenia se observa que algunas de estas
habilidades se encuentran afectadas o disminuidas debido a su enfermedad, por lo que la
improvisacién clinica como uno de los métodos de la musicoterapia incide directamente
en las habilidades sociales como las define Henser y Belluck(1977) y que se describen

arriba.
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e  La creacién musical, que se refiere a las experiencias de en las quev el terapeuta
ayuda al ' paciente a escribir canciones, letras para canciones o  piezas
instrumentales, o a crear cualquier producto musical. Generalmente el terapeuta se
encarga de los aspectos técnicos y adapta la participacién del paciente de acuerdo
con las habilidades de éste. Por ejemplo, el paciente compone una melodia yel
terapeuta le da estructura y la armoniza, o un paciente escribe la letra de una.
cancién y el terapeuta le ayuda a ponerla la mdsica, '

Los objetivos clinicos de las experiencias de composicion son:

e Desarrollar las habilidades de planeacién y organizacion

e Desarrollar habilidades para 1a resolucién de problemas

e Promover la responsabilidad por lus acciones de uno i

e Desarrollar la habilidad para reconocer y comunicar las experiencias internas

e Promover la exploracién de los conflictos internos a través de 1 composiciéh de
la letra de la cancién

s Desurrollur las habilidades de andlisis y sintesis

s La re-crencién musical e¢n este tipo de experiencias. El cliente o paciente toca o
cunta obras musicales que han sido previamente compuestas. También se incluyen
actividudes musicales estructuradas y juegos musicales en los cuales el paciente
tiene un papel especitficamente designado. Se emplea el término re-crear porque
se refiere a reproducir, ejecutar o realizar una parte o varias partes de un modelo
musical, ya sea en privado o frente a un piiblico.

LLos objetivos clinicos son:

e Desarrollar habilidades sensoriomotoras.

e Fomentar una conducta adaptativa, ordenada en el tiempo

e Mejorar la atencién y le contacto con la realidad.

e Desarrollar la memoria

e Promover la identificacidn y la empatia con otros.

e Desarrollar habilidades para interpretar y comunicar ideuas y sentimientos

e Aprender conductas y roles adecuados a diversas situaciones interpersonales

s Mejorar las habilidades de interaccién verbal
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Las personas que mis se¢ benefician son los pacientes que necesitun estructura para
desarrollar habilidades o conductas especificas, también los que necesitan entender y
adaptarse a las ideas o sentimientos de los otros, sin perder su propia identidad, hacia
como los pacientes que tienen que aprender a trabajar con otros hacia metas comunes.
e Experiencias receptivas (escuchar miisica). En este tipo-de expcr’ienciu el
paciente escucha la misica y responde a ella de diversas maneras: en silencio,
verbalmente, corporalmente o a truvés de otro medio. La misica phede ser
grabada o en vivo y se puede utilizar todo tipo de misica. La experiencia de
escucha puede enfocarse al aspecto fisica, emocional, intelectual, estético o
espiritual. Las respuestas que se esperan del paciente se definen por los objetivos
terapéuticos y el propésito de la experiencia.
Los objetivos clinicos de tas experiencius receptivas son:
e Promover la receptividad
e Evocar respuestas corporales especificas
e Estimular o relajuar o la persona
e Desarrollar habilidades auditivo-motoras
e Evocar estados o experiencias afectivas
e Explorur ideas y pensamientos propios o de otros
e Fucilitar los recuerdos
e Evocar imigenes y fantasias
e Conectar al escucha con su comunidad o grupo socio —cultural
e Estimular experiencias espirituales.
Los pacientes que se benefician de este tipo de experiencia son aquellos que tienen la
habilidad para poner atencion y que son receptivos a la misica, y que se supone se
beneficiarin de  alguna manera de la experiencia de escucha( {fisicamente,
emocionalmente, espiritualmente).
4.5 Antecedentes histéricos de la musicoterapia
El origen del empleo de la misica como terapia data de tiempos inmemoriales: Se
sube, aunque no se ha encontrado evidencia directa, que la misica era usada para hacer
encantamientos, magiu, para rezar y como elemento curativo. Tal vez la evidencia miis

directa de ello son los instrumentos que parecen huber sido empleados para hacer masica
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en cullums prlmmvus que h,\sm hace ‘poco no tem.m contacto con el mundo occidental
(Feder y Feder, l981) No existe _registro de la musica en si, pero si existen ilustraciones
de una caja de’ resonancia de un arpa hallada en Ur y se piensa que fue construida en el
afio 600 A. C.. pero el ‘sonido que producia serd para siempre desconocido. El
conocimiento de la ‘musica en si es mucho mds reciente y se debe al invento de las
notaciones musicales. ( Feder y Feder, 1981).

En cuanto al empleo de la misica como elemento terapéutico, a través del estudio
v conocimiento de algunas tribus "primitivas” en Africa, se sabe que se emplea desde la
época prehistdrica. En algunas partes de dicho continente el "médico” toca un tambor
miigico y un Oumbi sobre el estdmago del paciente para aliviarlo. En las tribus Indias de®
Ontario, los magos y los Shamanes también son los maestros de mdsica. Curt Sachs
sefiala que en muchas partes del mundo, la miisica servia mds para un propésito mzigicb
que para uno estético (Sachs, 1955). En muchas civilizaciones se han encontrado cantos
migicos. Se sabe gue en las civilizaciones untiguas se empleaban las artes, y en puriicular{
la mésica en el tratamiento de enfermedades fisicas y mentales. Los sacerdotes-médicos’

cgipcios se referian a la midsica como lo "fisico del alma”,

Ya en la Biblia se anota ¢l valor terapéutico de la miisica: dice " Y cunndo el‘
espiritu malo de parte de Dios veniu sobre Suil, David tomabu el arpa y.tocaba con su
mano: v Satl tenia alivio y estaba mejor, y el espiritu malo se apartaba de él. "(S.xmun.l 1,
16: 23). )

Los griegos, quienes pronto comprendieron la relacidn que existe entre el cuerpo y
el alma, entendieron claramente el vinculo entre la mitsica y la medicina. Apolo era tanto
¢l Dios de la msica como ¢l médico de los dioses. Se dice que Orfeo, el primer musico
entre lo mortales, poseia curas misteriosas, y su musica tranquilizaba a las bestias
safvajes.(Feder y Feder, 1981). Los templos dedicados a Esculapio fueron santuarios de
curacién asi como templos de adoracidén y siempre estaban presentes "especialis(hs en
himnos” lNamados “uaretilogos”, usi como sacerdotes. El mismo Esculapio. recetaba

musica para los problemas emocionales.

Los griegos emplearon la miisica como terapia tanto de manera rucional:comoen. . -

el dominio de lo mistico. Platén consideraba a la mublcd Ia nu.dlcm.x del-alma”. La

miisica siempre se asocid a lus matemdticas y Platén decia que cuando cl .1|m.1 perdia su
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armonia, el ritmo y la melodia la ayudaban a rcstuurai‘ el ordeﬁ y la concordia. (Feder y
Feder, 1981). ' : e

Aristételes identificé el valor catirtico de I.x muslca Y, af‘rmab que las personas

que padecian de emociones incontrolables, "despues de escuchar melod[us que clevab.m‘

su alma hasta el éxtasis, volvian a su condicién normal como' st hublemn e'(perlmenl.\do“
un tratamiento médico purgativo”. (Alvin, 19735). : :

Pitdgorus empleaba la misica y la danza con pacientes enfermos m‘emalcs‘.'
introdujo la teoria de la psicobiosis en la cual la mdsica -llamada medicina musical -
jugaba un papel central para promover el orden, la proporcién y la mesura.

La mayor parte de las referencias histéricas hablan del poder terupéutico de
escuchar misica. Alin entonces, como a veces sucede actualmente, los médicos griegos
tenfan cuidado y advertian sobre el mal uso de las pricticas terapéuticas populares. Celio
Aureliano condenaba ¢} empleo indiscriminado de la misica después de que observé que
"en el tratamiento de la locura, algunos médicos empleaban mdsica excitante sin ninguna
discrecion o cuidado lo cual provocaba efectos positivos inmediatamente . pero que
podian causar mucho dafio en algunos casos”. (Feder y Feder, 1981)

Durante la Edad Media las artes ocupuaron una posicién ambigua. Por una parte,
las artes pldsticas y fa musica fuecron puestas al servicio de Dios y de la religién, por otra
parte, la midsica profana y la danza eran vistas como un instrumento del diablo. Esta
ambivalencia tiene su ejemplo mas claro en la validacién que hizo la lglesia de la danza
mids popular de Italia: la tarantella: existia en Italia una enfermedad - ¢l tarantismo- que
ocurria con mucha mas frecuencia durante ¢l verano y que se atribuia a los piquetes de la
tardntula, Los sintomas eran crisis convulsivas alternadas con retraimiento, inactividad y
postracién. La dnica cura era la catarsis que se lograba a través de la danza, la mdsica y
el empleo simbdlico de los colores. De acuerdo con los expertos, estas - dunzas
convulsivas, eran realmente trastornos neurdticos que recibian un sinndmero 'de;‘n'c’smbrcs.k'
De cualquier manera, la cura era la danza a la mdsica de una tarantella, E”mé‘sto. de
Martino llama a los musicos de aquella época musicoterapeutas en todo el sentido de la
palabra ya que conocian los sintomas de la enfermedad, subian que-miisica’ debfan

emplear, debfan encontrar [a musica apropiada para la arafia que habia picado al paciente
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(ya que habia diferentes tipos de tarintulas que: picaban) y tenfan que organizar su
intervencién de acuerdo con lus etapas que presentaba la enfermedad. (Alvin, 1975)

Cabe sefinlar que la concepeidn imegrul que los médicos musulmanes y judios

tenfan sobre el ser humano y su enfermedad era distinta a la que se tenfa en Occidente,
en los paises cristianos. La muisica representaba el orden y jugaba un papel importante en
la medicina. En los hospitales de El Cairo se tocaba misica continuamente, empledndose
la voz y algunos instrumentos de cuerda de acucrdo con la proporcion del orden -
universal.
Durante el renacimiento el mundo occidental redescubrié a los griegos a través de los
subios musulmanes y judios. Durante el renacimiento hubo un nuevo interés primero en
la literatura cldsica y posteriormente en las ideas artisticas y médicas de los griegos,
mismas que se fueron adoptando sin discriminacién critica alguna. Durante esta etapa se
renové el interés en el empleo de las artes como terapia y en especial en el uso médico de
la misica e informa del empleo de la musicoterapia en los hospitales psiquidtricos.
especialmente en Los Estados Unidos en un principio éste era con fines educativos y
recreativos. Después de la Il Guerra Mundial la musicoterapia empezd a ser aceptada
como forma de tratamiento en los Hospitales para Veteranos de Guerra y en los
hospitales estatales en los Estados Unidos y su papel recreativo se modificé hacia uno de
tipo terapéutico y rehabilitatorio (Unkefer, 1990). En las instituciones se organizaban
coros o grupos instrumentales para entretenimicnto de los pacientes,

En 1965, Miche! reporta que la mayoria de los musicoterapeutas trabajaban en
hospitales psiquidtricos estatales y que los pacientes eran referidos a musicoterapia mis
por el “interés” que mostraban que por razones terapéuticas. Las actividades miis
frecuentes eran escuchar miusica, fos coros y los programas preparados para ocasiones
especiales. En estudios posteriores. Braswell y cols, (1989), Lathom. (1982) y McGinty,
(1980) publican que los musicoterapeutas realizaban cada vez menos presentaciones y
que se hacia énfasis mds las actividades con un enfoque multidimensional hacia el
tratamiento: las técnicas que se usaban inclufan la terapia en grupo, actividades de
movimiento creativo, téenicas de imaginacion  guiada con misica, ademds de deportes y

trabajos manuales.



En la Gran Bretafia la musicoterapia como profesién surgié del trabajo con nifios
y con adultos que tenfan dificultades en la comunicacién, con discapacidades profundas o
con problemas de salud mental. (Alvin, 1975; Priestley, 1975: Nordoff y Robbins, 1971).

Actuaimente las intervenciones de los musicoterapeutas estin orientadas hacia los
objetivos terupéuticos de los pacientes y estin basadas en las necesidades psicoldgicas,
conductuales y sociales de éstos (Unkefer, 1990).

4.6 EL PAPEL DE LOS ESTIMULOS MUSICALES EN LA MUSICOTERAPIA
Las caracteristicas de los estimulos musicales sugieren que la musicoterapia es una
herramienta importante que impacta los procesos de la conducta afectiva y ofrece una
serie de técnicas especificas cuyo objetivo es restaurar y fortalecer la habilidad de los
individuos para organizar internamente sus experiencias emocionales, asi como para
presentar la conducta emocional de manera verbal y no verbal, (Thaut 1990)

El poder comprender los procesos y efectos neuropsicoldgicos de los estimulos
musicales que son la base de la influencia de la misica en la conducta, la musicoterapia
se convierte en una modalidad terapéutica importante y efectiva, especialmente cuando
los objetives son la modificacion de las deficiencias emocionales (Thaut, 1990), lo cual
es uno de los principales objetivos en el trabajo con pucientes con esquizofrenia.

Este mismo autor plantea que es necesario demostrar que la modificacion de los estados
afectivos es relevante en ¢l proceso musicoterapéutico,

Rachman (1981) afirma que ¢l procesamicnto afectivo es un prerrequisito pufu el
cambio conductual. Wolpe (1978) y Lung (1977) y sciialan que un requisito
indispensable para la modificacion de la conducta a través de la imagineria y del
procesamiento (elaboracién) emocional es qué por lo menos algunos componentes del
estado emocional que son objeto del cambio en la terapia deben estar presentes en el
proceso de imagineria. Esto puede observarse en pacientes con trastornos como fobias,
ansiedad depresion etc.

Rachman (1981) explica la relacidn entre las conductas cognitivas y afectivas y su’
relevancia en el proceso terapéutico y describe detalladamente cémo con frecuencia, la
psicoterapia ( cognitiva) no pucde provocar cambios en la conducta ya que las conductas
en las cuales los componentes afectivos son evidentes, con frecuencia son cspécidirﬁénie

resistentes al cambio. Segtin este autor esto es especialmente evidente cuando - se emplea
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solo terapia orientada al insight. Bandura (1977) plantea algo similar al'afirmar que la
persuasion verbal es relativamente débil como recurso para influir y modificar la
conducta, pero con base en la premisa de que los procesos afectivos y cognitivos son
parcialmente independientes unos de otros pero se influyen uno entre si, Rachman
propone la necesidad de establecer procedimientos terapéuticos mds directos para intluir
y modificar la conducta, entonces la modificacién del afecto es un prerrequisito para la
meodificacién de algunos tipos de conducta.

Con relacién a esto, Sutherland, Newman y Rachman, (1982) compararon. los
efectos de una induccidén verbal vs. una induccién musical para modificar el estado de
inimo. Compararon Ia influencia del estado de dnimo para remover pensamientos o
cogniciones intrusivas no deseadas, los cuales se vefan afectados de manera importante
por el estado de dnimo. (p.c. los pensamientos obsesivos). El estudio mostrd que era mils
dificil quitar los pensamientos negativos cuando se hacfa ta induccidn en un estado de
dnimo negativo (triste) que en uno positivo (feliz), pero que el procedimiento basado en
la musica mostré tener resultados superiores para alterar y mantener 1os estados de dnimo
que sélo el procedimiento verbal. Sutherland y cols. (1982) proponen que es adecuado
modificar el estado de dnimo antes que los pensamientos negativos y las conductas,

Esto es relevante para la musicoterapia ya que sefiala una de fas direcciones que se
pueden seguir, en donde las respuestas afectivas evocadas por los estimulos musicales,
capaces de modificar el afecto, se convierten en una parte relevante del proceso
terapéutico. (Thaut, 1990)

4.6.1 Los procesos neuropsicoldgicos en I percepeion musical.

Thaut (1990) plantea que la nuisica, por sus caracteristicas y propiedades como
estimulo al sistema nervioso central (SNC) evoca respuestas afectivas significativas que -
pueden ser usadas para modificar el afecto en situaciones clinicas: en la situacién
terapéutica la modificacién del afecto se considera un componente esencial para el
aprendizaje conductual y para el cambio. o

De acuerdo con este autor es necesario  desarrollar un modelo hlpoleuco sobrc el

procesamiento de los estimulos en el cual la percepcién . de las propiedades. de los
estimulos musicales no es el fin por si mismo, sino el medlo p.xra Ilegar a rupucsms

emocionales que pueden ser determinantes significativos dc la conducta no musical. Para



explicar esto es necesario revisar tres teorias sobre lus emociones y su relacién con la
experiencia musical: la teoria de la emocién y el significado de Meyer ( 1956), la teoria
cognitiva de las emociones de Mandler (1984) y la teoria de Berlyne (1971) ’sqb're fa
emocion, la excitacion y gratificacion en la experiencia estética. -

Meyer (1956)plantea que el significado y la emocién en la percepcion . de la
miuisica surgen de la percepcién de los patrones intrinsecos a la muisica,” por ej: los
componentes formales y estructurales de una pieza musical. Meyer postula que los
escuchas desarrollan esquemas de expectancia cuando escuchan los patrones musicales;
la interrupcidn de la expectancia, seguida por un periodo de suspensién y una resolucion
en la composicién, evocard una experiencia afectiva en el receptor: Para responder a la
miisica es necesario poner atencidn a los. estimulos y estar familiarizado con el estilo
musical,

Desde el punto de vista de Meyer, el significado y Ia emocion son el resultado de
la percepciodn de las estructuras musicales y de su manipulacién cuidadosa. De acuerdo
con este autor, la génesis de le experiencia emocional en la musica no es distinta de las
experiencias emocionales en la vida diaria, con dos excepciones, 1) los patrones de
tensidn-resolucién en la misica que conducen a las respuestas emocionales generaimente
son satisfactorios y placenteros y 2) se presentan dentro de la misma modalidad de
estimulo. Meyer reconoce la presencia de experiencias emocionales que se asocian a un
estado de dnimo o emocion, a4 imagineria o a recuerdos previamente establecidos o
designados en la percepcidon musical, los cuales también pueden provocar respuestas
emocionales, pero que son aprendidos por asociacién y que no son producto solo de la
percepeion de los estimulos musicales en si. La teoria de Meyer es aplicable a la
musicoterapia en el sentido de que no hay datos que indiquen que la respuesta principal
a la muisica no se debe a la percepcion de los putrones musicales intrinsecos de ésta
(Thaut, 1990). ;

Lu teoria de Mandler (1984) da especial atencidn al valor que tienen las
reacciones emocionales en la adaptacién biolégica. Una reaccién emocional es precedida
por la excitacién fisioldgica del sistema nervioso auténomo. Esta excitacién es provocada
por una interrupcién de los putrones de expectancia o de unticipucién‘bagabdos en

esquemas perceptivo-motores; estos esquemas son el modo de funcionamiento de la
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cogmc:on humana pam predecnr y planear la respuesta a eventos futuros. De .u:u«.rdo con-
cste nulor, la cogmclon humana es una interaccién continua entre la prcdlccton y Ia
confirmacién sensorial. Cuando sucede algo inesperado, la excitacidn surge como una .
sefial de alerta'y busca una interpretacién de la interrupcién, de donde se prpduce una -
experiencia emocional de determinadas caracteristicas. Esta excitacidn pucde"hléﬁar al
ser humano sobre situaciones que pueden poner en peligro su vida o le puede ‘indi‘_i:ur fa:

presencia de un evento muy placentero. La interpretacién cognitiva de las circur]smnciqxs'

que provocan la excitacién define la calidad de la experiencia emocional. e

La teoria de Mandler puede ser aplicada a los estimulos musicales’ cdando ‘
consideramos que las reacciones emocionales a la musica implican una fuerte excnncnon
del sistema nervioso auténomo que busca el alivio de la excitacién a través d\. 1.1
experiencia emocional. Tanto la teoria de Mandler como la de Meyer son relevantes a,
este planteamiento ya que ambas conectan los procesos que implican la usignucyién de
significado al estimulo musical con estados de excitacién fisiolégica cuya interpretacion
resulta en experiencias atectivas de caracteristicas especificas, (Thaut. 1990),

La teorfa de la emocidn, excitacidn y gratificacion en la experiencia estética de
Berlyne (1971) va mas alld del papel de la excitacién fisiolgica en la percepcién
musical. El autor hablu del pupel y de las caracteristicas de la excitacion y de su relacién
con lus propiedades del estimulo y de la calidad de la respuesta afectiva que se produce.
Berlyne describe detalladamente cdmo las obras de arte, incluyendo a la misica,
conticnen patrones que tienen un potencial especifico de excitucion- influencia- y que por
lo tanto pueden provocar experiencias afectivas. En este sentido. la aplicacion de la
misica en ¢l dmbito clinico depende de la identificacién de estos patrones de estimulos y
del conocimiento de las respuestas especificas que produce la misica en la terapia. En
este sentido se han clasificado los estimulos musicales de acuerdo con sus propiedades (

* Las propiedades psicofisiolégicas que se refieren a la percepeion de la intensidad, el
tempo, el color, el rungo de cambio (distribucion de la energia). Estas propiedades
constituyen la experiencia de activacién (energia, excitacién, estimulacion) a través de la
percepeién del estimulo. La experiencia de activacién es especialmente valiosa para
brindar una gratificacién inmediata y para reducir los estados de ansiedad en los pacientes

(Biller, Olsen y Breen, 1974 Jellison, [975). Las investigaciones muestran que ocurren
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cambios poshivos_ en’ los sentimientos de bienestar en pacicntes “con - trastornos
psiquidtricos cuando se estimulan los centros de recompensa en le cerebro (Madsen,
Greer y Madsen, 1975; Clynes, 1978), lo cual puede deberse a la influencia de los
estimulos musicales sobre el SNC. Por el contrario, se puede lograr una disminucién en la
excitacién, en estados de excitacion moderada si se escucha o se toca el tipo de miisica
con los atributos psicofisioldgicos adecuados. La experiencia de excitacién que se logra
cuando se escucha o se toca miisica también ofrece una experiencia agradable, placentera
y gratificante y puede dar un sentido de uno mismo basado en la realidad del aqui y el
ahora. Esto da a los pacientes una experiencia valiosa. predecible y bioldgicamente
significativa, (Thaut, 1990)

o Las propiedades asociativas. Estin compuestas por la percepeién de los elementos
estructurales de una composicién. Estas propiedades constituyen la experiencia. de
sorpresa,. orden, claridad y de sus opuestos, a través de la percepcion del estimulo.
(Berlyne, 1971)

La experiencia de la estructura es esencial para lograr diversos objetivos en
musicoterapia. Las investigaciones sugieren que con frecuencia los estimulos musicales
evocan respuestas perceptuales en individuos que estin afectados por diversos problemas
perceptuales como son el autismo y algunos sindromes orginicos cerebrales (De Long,
1978), la percepcidn de los elementos musicales es gratificante y ordenada en el tiempo,
lo cual es uno de los principios del procesamiento musical y por lo tanto puede ayudar a
desarrollar o a facilitar la percepcidén de la realidad (Gaston y Eagle. 1970). Se ha
observado con frecuencia en el trabajo clinico que algunos pacientes con discapacidades
severas que no responden a los estimulos verbales, responden de manera funcional a
estimulos musicales,

Otro aspecto de la experiencia de [a estructura de la misica es la respuesta emocional que
se produce en el procesumiento perceptual de los eventos musicules descritos como
simplicidad/complejidad, novedad/familiaridad, claridad/ambigliedad, - y
tensién/resolucién, y su valor hedénico en términos dela gratificucién, el placer y el alivio
de la tensidn. Este aspecto de la experiencia de la estructura de: la- misica puede ser
empleado para crear una experiencia dirigida al trabiajo  sobre los sentimientos, para

alertarlos o para reducir el estrés o la ansiedad.
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El funcnonamlemo cognmvo y afecuvo, en términos de ‘organizacién mental
pueden ser esumulndos a través de expencncms musxcales. estas no tienen que ser muy
comple_)as. ya que cada pucnenle es capaz de generar una percepcion significativa del
estimulo mgsical, si éste es seleccionado de acuerdo con las caracteristicas personales y
de respuesta de los sujetos. La experiencia de orden, claridad, comprension y alivio de la
tensién en las estructuras musicales, ayuda a los pacientes a ordenar su conducta
e Las propiedades ecoldgicas: Estas se refieren a la percepcién de elementos de la
musica que han adquirido significado por asociacién con eventos, experiencias y
uprendizajes extramusicales. Estas propiedades constituyen la experiencia de asociacién,
como pueden ser estados de idnimo designados, connotaciones, reminiscencias o
imdgenes que son provocadas por el estimulo musical, y que no son parte de la nuisica,
Las personas responden a un evento psicoldgico interno y no a algo que estd en la misica
por si misma. Para el musicoterapeuta es dificil controlur o predecir este tipo de
respuestias porque son idiosincriticas, producidas y estimuladas por las experiencias
pasadas de los pacientes, o en ocasiones por asociaciones internas espontineas. Es
importante tener cuidado cuando, con quicn y con qué objeto se emplea esta propiedad de
la muisica en el contexto terapéutico, especialmente si sc trabaja con pacientes
psiquidtricos que requieren del contacto con la realidud externa.

Las investigaciones realizadas apoyan estas dimensiones de las respuestas a los
estimulos musicales (McMullen, 1980; Crozier, 1973). La percepcién de la experiencia
musical como funcién de las estructuras musicales también ha sido demostrada en
estudios experimentales ( Nielsen y Cezarec, 1981, 1982: Gardner, Silverman, Denes,
Semenza y Rosenstiel, 1977; Wedin, 1972; y Vitz. 1966) estos estudios concluyen que 1)
la muisica es una sefal eficiente para comunicar mensajes cmocionales; 2) el andlisis
factorial de los elementos y las estructuras musicales se correlacionan con experiencias
emocionales subjetivas aun en escuchas no entrenados, y 3) que la comunicacién del
significado emocional en la  misica no se modifica por una sola caracteristicas de
personalidad pero si se ve afectada por una compleja interaccion entre caracteristicas de
personalidad, como el género, Ia edad, el estado de dnimo y la seleccién musical, (Thaut,
1990)
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A continuacién se presenta ‘el modelo que propone Thnut (1990) "del papel de la

percepcién musical en la musicoterapia: (fig 1, al final de este capltulo)

4.7 La rel.ncmn de- los procesos neuropsicolégicos con ‘los” procednmlentos

lernpeutlcos basicos en I.: prictica de la musicoterapia.

Thaut plantea un modelo integrativo de la muslcoterapm pnra la modlﬁcncxon de I.1'

conducta emocional, que consta de una secuencia de 5 pasos que “ha

prictica de la musicoterapia para el procesamiento este tipo de conducta

esta secucncia son:

1). facilitar la experiencia de la emocion,

2) facilitar la identificacién de la emocidn,
3) facilitar la expresion de la emocién,
4 facilitar la comprensién dela comunicacién t.mocmnal de los | otros,

5) facilitar la sintesis. control y modulacién de ta conductn emocnonul que uno prescnm

Este mismo autor sefiala algunos puntos. que son 1mponqn;c§ cn\la'pmct;cq de la

musicoterapia:

1. Las respuestas evocada por la miisica pueden ocurrir.en el contexto de diversas

experiencias musicales, ya sea cuando se emplean lé‘cnicns,réé'epu‘\'/us. (chuchur miisica)

o técnicus expresivas (improvisacion, composicién, re-creac‘:ién), : v

2. En ¢l proceso real de la musicoterapia, la especificidad del estimulo musical

ocurre en el contexto de los recursos humanos, ‘o en la-interaccion personal como diria

Bruscia. (1998)- el cual se ve influido por las caracteristicas sociales, mentales y

culturales de cuada paciente/cliente; por lo tanto, el musicoterapeuta debe conocer el

gusto, preferencias y tamiliaridad que el paciente tiene con diferentes estilos musicales,

asi como el nivel de funcionamiento y necesidades del mismo. Los diferentes tipos de

estimulos musicales tienen distintos potenciales de excitacién y diferentes efectos en las-
personas, por lo que el terapeuta deberd definir qué tipo de estimulo musical contiene. las

propiedades psicofisiolégicas, asociutivas y ecolégicas necesarias para . lograr . las
experiencias y las repuestas deseadas para un determinado paciente. : -

3. El musicoterapeuta deberd crear un ambiente terapéutico en el que pueda ocurﬁr»
una experiencia terapéutica significativa, lo cual implica a la estructura de la seSlonZ la

conduccién de las diferentes experiencias, la creacion del rapport y de un nmb:eme de
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confianza. Asimismo, el terapeuta debe asegurarsc de que se ll.lbﬂjd y.'se cumplen los

objetivos terapéuticos.

4, El musicoterapeuta debe evnluarjunlo con ‘el pacneme/ cltcnte las respuestns alas
experiencias de la sesién y su relacnén con su’ bienestar - 'y segiin Thaut, traducirlas en
objetivos conductuales para el p.xctente. La avitora de este truba_,o agrega que es parte de
lu sesion de terapia, ensefiar a los pacnentes a apllcar la expencncna de la sesién en las
acciones, conductas y actitudes de su vida diaria, por lo que es necesario asegurarse que
el paciente sabe qué es 1o que estd hacnendo, para qué vi a terapia y qué puede esperar de
su trabajo. : ' :
4.8 Algunos aspectos tedricos sobre el empleo de la musicoterapia en el irea de la
salud mental.
El empleo clinico de la misica varia muchisimo dependiendo del tipo de pacientes

con los que se trabuaje. El hecho de que la mdsica pueda ser empleada en una gran
rariedad de tipos de programas terapéuticos se debe a su flexibilidud como forma de
expresion artistica. Como se dijo arriba, la misica pucde tener significado a cualquier
edad y cumplir con una gran cantidad de funciones en la sociedad. Cualquier persona
puede encontrar algin tipo de miisica que le agrade o le interese, esto contribuye a la ™
accesibilidad de la misica.

Para comprender el trabajo con pacientes psiquidtricos, las formas de intervencién de
la musicoterapia han sido clasificadas de tres maneras: (Davis, chiler y'Thuixi, 1992)-
A) De acuerdo con los niveles de terapia en ;,rupo. basudas en cl m\'el funcnonul y las

necesidades del paciente.

B) De acuerdo con las orientaciones tedricas -~ de

psiquidtricos.

C)De acuerdo con la clasificacion o m(onomfa de’ los programns y lccmcu& .de

musicoterapia (Davis, Gﬂ.lleryThaut. 99”) '

A). De acuerdo con los niveles de !erapl.l en L,rupo I).lsada en el nlvel de
funcionamiento de los pacientes. . .

Wheeler (1983 en Unkefer 1990) ha propuesto tres mvcles de .\pllCdmén cllmca

para satisfacer las necesidades tan diversas de los pacientes psiquidtricos. )

a) La musicoterapia de apoyo. manejada como una terapia de actividades
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b) La mus:cotempm reeducauvn. enfocada al logro del ms:q/n.

c) L.x muslcoterapu reconstrucuva. con una onentacxon psnco.m.xlmca y al logro
de la catarsis. ; T

.1) L.1 muﬁlco(erapm de apoyo, mdne_p.lda como’ un.x lempm de acuvndddes. Los
objetivos terapéuticos en este tipo de enfoque son:

e ‘Mgjorar la interaccién social.

o Manitener el contacto con la realidad con conciencia del aquf y del ahora.
e Distraer de las obsesiones o de las preocupaciones neuréticas.

. Logruf la participacion en las actividades del grupo.

e Controlar las conductas impulsivas.

e Lograr cl empleo sano del tiempo libre.

b)La musicoterapia reeducativa, enfocada al logro del insight.

En este nivel, los objetivos anteriormente enumerados siguen siendo impartantes,
pero se hace mas énfasis en la reflexion verbal y en el examen de los procesos de relacién
con otras personas, asi como en las emociones. En’este tipo de enfoque las téenicas
musicales empleadas buscan: ‘

e Lograr la identificacion y ta expresién adecuada de los sentimientos.
e Resolver problemas.
e Crear la conciencia de la conducta que uno expresa. -
e Fucilitar los cambios de la conducta. )
¢) La musicoterapia reconstructivi, con una orientacién .m.xlmu y p.lr.x el logro

de la catarsis.

En este nivel el objetivo es descubrir, aliviar, y resolver los: conr‘hclos

inconscientes ‘que han impedido el desarrollo .ldccuudo d(_
Evidentemente, los. musicoterapeutas  que emplean’:es

entrenamiento especial.

B). De acuerdo con . las orientaciones. tedricas del lratamumo p! qul.urlco (Wheelcr.
1983)

Como es bien sabido existen . varias’ oncntacnones leOI‘ICdb en el” lr.uamlento de'

pacientes psiquidtricos.. Los modelos que con mds frecuencm se ‘emplean”son’ el
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conductual, el psicodindmico. el cognilivo, el humanistico y el biomé'dicb.‘El empleo de
cuda uno de ellos tiene sus 1mp|lcac1ones pam la aplicacién de' la muslcolerapm.

C) De uacuerdo con la clamf‘cac:én o mxonomm de program.h y acuv:dades de
musicoterapia.( Unkefer, 1990) ;

Como se menciond antenormcme. uno de tos’ aspectos mids importantes de 1a
musicoterapia es su flexibilidad como hermmxenta terapéutica. lu misica existe en una
gran variedad de estilos y complcjxd.xdes. se_puede disfrutar escuchindola pasivamente o
a través de su ejecucién o de su creacion. La musica puede ser disfrutada por personas
con escasa escolaridad o con poco entrenamiento y por personas con muchos
conocimientos de ésta y con un entrenamiento muy amplio. Puede ser disfrutada como
una entidad auténoma o ascompaiiando a la letra de las canciones, al baile o como parte de
una pelicula. Se puede disfrutar de manera individual o en grupo. (Probable aneXo) .

4.9 Antecedentes de Investigacion en musicoterapia )

La bibliografia muestra que cada vez miis la musicoterapia se emplea.con
mids frecuencia en el dmbito psiquidtrico. tanto en la rehabilitacién de los pacientes
psiquidtricos como en la psicoterapia, (Odell-Miller 1999, Engelman, 1995; Cussilyv y
Cassity, 1994: Courtright. Jonson, Baumgartner, Jordan y Webster 1990; 'Brusrseur. 1986:
Devisch y Vervaeck, 1986; Benjamin, 1983, Jarozsinsky. Wiocks, Stanikowska, Wronuka
y Stepien 1983: Meschede, Bender y Pleiffer. . 1983), lo cual refleja la gran influencia
que la psiquiatria ha tenido tenia en la aplicacién de la musicoterapia.

Se ha demostrado yue la musicoterapia tiene un efecto positivo en los pacientes
psiquiidtricos. Graham (1980) afirma que la musicoterapia "ofrece un elemento de la
experiencia humana que la psicoterapia directa - sin importar que tan bien se realiza- no
puede brindar”.

La musicoterapin puede conducir -~ al paciente hacia la reconstruccién y la
reeducacién en un ambiente de apoyo sin que tenga que depender de la verbalizacion,

Cuando se prepara a los pacientes para reintegrarse a la comunidad las
intervenciones que se hacen en musicoterapia ayudan a reducir las conductas
inapropiadas como son un intervalo de atencién demasiado corto, la incapacidad para
seguir instrucciones, la interaccién verbal y motora inadecuadas, Cook y Freethy (1973)

empleaban el estimulo de tocar el piano contingente a la conducta quejumbrosa de una



paciente esquuzofremc.x para reducir esta conducm inadecuada. Williams y Dorow (1983)

redujeron esla mlsma conducta en una paciente crénicamente deprimida empleando‘
retroalimenmcién yerbal y musical. Hack y Martin (1970) emplearon el tiempo fuera de
la musica p‘ari disminuir el ritmo y la frecuencia de balanceo, del chasquido de dedos y
caminar constante de una paciente con esquizofrenia. Asimismo, se encontrdé que la
reduccién de estas conductas indeseables se transferfan o se conservaban en la conductn
de los p.lcu:nles en ambientes diferentes

En un estudio con pacientes adolescentes que padecen depresion chdrlcks
(2001) reporta los resultados de una intervencién en la que compara cuatro grupos de
tratamiento, dos con terapia cognitivo conductual y dos a los que a esta misma terapia se
la agregé musicoterapia. Los resuftados indican que el empleo de la musicoterapia se
correlaciona de manera positiva con la reduccién de la depresién y el incremento de las
calificaciones del autoconcepto. Tervo (2001) describe cédmo la muasica y en especial el
rock, le permiten a los adolescentes expresarse, reconocer y compartir sus sentimientos
de enojo, rabia. y pérdida, y les da la oporstunidad de experimentar el aislamiento y la
cercania. asi como explorar sus fantasia sexuales,

En el trabajo con pacientes con trastornos de ansiedad, Kerr, Walsh y Marshall
(2001) exploraron el empleo de la musica para aumentar la modificacion afectiva y la
reestructuracion emocional en un contexto de terapia conductual. Los resultados indican
que la reestructuracion apoyada en intervenciones musicales era mds efectiva que las
intervenciones tipicas para disminuir la unsiedad, modificar el afecto y producir una
imagineriu mds vivida.

Nick (1987) describe el wabajo realizado con un grupo de pacientes
esquizofrénicos cuyo objetivo era superar las dificultades en lus dreas de lenguaje y
vocalizacién. empleando instrumentos y estimulos musicales. El autor propone que la
musicoterapia ofrece nuevos canales pari la comunicacién concreta y simbélica,

De Moura -Costa y de Sumpaio(1984), describen el empleo de la musicoterapiu
para mejorar las relaciones interpersonales de un grupo de pacientes esquizofréﬁicos’
mismas que mejoraron en comparacion con las del grupo control, .

Se ha encontrado que la musicoterapia es una técnica util para mejorar el
autoconcepto (Adler, 1984; Carle, 1982: Palmer, 1977). y que éste se puede modificar a
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través de la participacion en actividades musicales estructuradas (Johnson, -1981). En el
trabajo con pacientes psiquidtricos, Henderson (1983) reporta. que fas actividades
musicales pueden funcionar efectivamente como agentes psicoterapéuticos para’ mejorar
el autoconcepto de los pacientes psiquidtricos. )

La musicoterapia se ha empleado para mejorar Ias habilidades de socializacién
esta drea ya que promueve y sirve como guia para la interaccion entre los pacientes y que
ayuda a manejar las situaciones interpersonales (Ridgeway, 1976). Este mismo autor
observé que las interacciones se muanifestaban en conductas como la verbalizacién de
sentimientos y pensamientos, en participacién y cooperacién con el grupo y observando
y respondiendo a las necesidades de los otros.

Vidojkovic (1979) en un trabujo realizado con pacientes psiquidtricos encontré

que fa muisica era un factor esencial en la resocializacion de estos pucientes,
Courtright y cols.(1990) reportan un estudio hecho con pacientes psiquidtricos crénicos
que presentaban conductas disruptivas  violentas a la hora de la comida, ellos pusicron
miisica de fondo con la intencion de moditicar el medio ambiente, lo cual redujo las
conductas disruptivas.

Los estudios que se reportan sobre el trubajo con musicoterapia con pacientes
psiquiitricos. describen en su mayorfa el trabajo clinico con grupos pequefios o a nivel
individual (Jensen, 1999: Odell-Miller, 1999; Aldridge. 1993; Zagelbaum y Rubino,
1991: Langdon, Pearson, y cols. [989: Chun y Davidson 1987: Haakenaasen y Ugelstad,
1986: Luburt, 1985; Meschede y cols. 1983; Stephens, 1981; Kupperschmitt, y Sizaret,
1981; Priestly, 1980:).

Meschede y cols. (1983) en un estudio realizado en Alemania observaron la
conducta de un grupo de pacientes psiquidtricos crénicos a quienes se les dieron 8
sesiones de musicoterapia activa, y se dieron cuenta que los sentimientos de los sujetos
no estaban relacionados con lus observaciones que los lideres de los grupos hicieron
sobre la expresion de dichos sentimicntos.

Jensen (1999) plantea que ¢l trubajo con pacientes psiquidtricos empleando la
musicoterapia es Gtil debido a que 1) los pacientes tienen dificuitades en la comunicacién -
y para establecer contiacto con los otros; 2) tienen dificultades para darse cuenta de sus

sentimientos y de expresarlos, 3) con frecuencia tienen dificultades de autoestima y 4)

74



muslcoternpla \Z l.\ snuucmn ler.xpeuuca camcterkncu de es 4 son benehcas p.lru este llpo

de pacxen(es. : :

Moe. Roesen .y’ Rnben ("OOO) examm.u'on el efecto de una ‘intervencién
empleando ‘el método de Imagineria guiada y- miisica (GIM) modificado con pacientes
psiquidtricos hospitalizados Con diagnéstico de esquizofrenia, trastorno esquizotipico o
esquizoafectivo, los resultados indican que el funcionamiento general de los pacientes
mejord (segin el GAF). En este estudio no hubo grupo control para comparar los
resultados de la intervencién.

4.10 La musicoterapia los pacientes con esquizofrenia créonica

En cuanto al empleo de la musicoterapia con pacientes esquizofrénicos, se ha
rcportado que las uctividades musicales pueden beneficiar a los pucientes (Murow y
Unikel, 2001: Pavlicievic, 1994 Cassity, 1976). La musicoterapia se ha empleado para
ayudar a establecer y mejorar lus relaciones interpersonales (Murow, 1998 De Moura y
cols., 1984: Vidojkovic, 1979.), para establecer contiacto con pacientes que no se pueden
comunicar con el mundo externo (Stephens, 1981, Hudson, 1973), para mejorar la
autoestima (Longhofer y Floerch, 1993) y ¢l autoconcepto (Murow y Unikel, 1997), para
permitir la expresion de sentimientos y emociones. (Talerico. 1986).

£l trabajo con pacientes con esquizofrenia ha sido objeto de estudio en diferentes
paises (Murow y Unikel, 2001: Pavlicevic. Trevarthen y Duncan, 1994; Tang, Yao y
Zheng, 1994; Pavlicevic y Trevarthen, 1989: Pleiffer. Wunderlich. Bender, Elz y Horn
1987; Pailles. 1985).

En un estudio controlado, Pfeiffer y cols. (1987) emplearon técnicas de
improvisacion musical en el tratamiento de pacientes esquizofrénicos . Los autores hacen
énfasis en las dificultades para parear a los grupos de pacientes agudos de acuerdo'con la
edud. el dingndstico y dingndsticos adicionales (abuso de alcohol y abuso de drogas.) y
consideran que el hecho de que los pacientes estuvieran medicados era una dificultad ya
que aumentaba variabilidad entre los mismos.. A lo largo de 27 semanas de tratamiento
los pacientes presentaron recaidas, lo cuul implicaba un cambio en el medicamento lo

cual a su vez influfn en otras  variables. Al final del tratamiento, todos los pacientes
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mejoraron, incluso los del grupo de lista de espera, ya que de todas maneras recibiun
apoyo ‘terapéutico. Segin los autores, con solo 14 pacientes, fue. dificil llegar a
conclusiones sobre los efectos de la musicoterapia. Ademads afirman que la psicosis de
por si implica un camino hacia el deterioro y una vuinerabilidad extraordinaria a los
eventos de la vida diaria que tienden a precipitar nuevas crisis en los pucientes.

Schmuttermayer (1983) combiné el empleo de diversas técnicas de produccién y
escucha musical para reducir la ansiedad y mejorar la comunicacion de un grupo de
pacientes con esquizofrenia. La comunicacién fue evaluada a través de las observaciones
y de formas de autorreporte empleando una lista de adjetivos. Lu comunicacion parecia
mejorar cuando se creaba un ritmo comin al grupo. La actividad aumentaba cuando se
tocuban instrumentos pero disminuia cuando bailaban o escuchaban musica. Aunque los
autores reportan que la ansiedad aumentaba cuando tocaba instrumentos y cuando
bailaban, lo cual se manejaba dentro del contexto terapéutico. El canto reducia la
ansiedad, Aldridge (1993) planted que es posible que en este estudio se observe que el
ritmo permitia el control emocional debido a su predictibilidad.

Es posible que el estudio de Pavlicevic y Trevarthen(1994, 1989) sea hasta ahora
la investigacidn con la metodologia mds rigurosa para estudiar el empleo de la
musicoterapia con pucientes de esquizofrenia. En este estudio los autores compararon a
dos grupos de pacientes con esquizofrenia. uno control y uno experimental. A éste dltimo
se e sometié a 10 sesiones de musicoterapia individual de tipo de improvisacién clinica.
Se compararon las calificaciones del BPRS y del SANS de ambos grupos asi como las
caracteristicas de sus improvisaciones. Los autores encontraron al comparar los grupos
entre si mismos que los pacientes del grupo control no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en las puntuaciones del BPRS y del SANS. Los sujetos del
grupo experimental, mostraron una disminucidn significativa después del tratamiento en
las puntuaciones del BPRS y en todas las secciones del SANS excepto en la de apatia,
Los sujetos del grupo control empeoraron en las puntuaciones del BPRS que se refieren a
hostilidad y retraimiento, en las secciones de alogia e inatencién del SANS:

Al comparar ambos grupos de estudio, los autores encontraron que los sujetos del
grupo experimental que asistieron regularmente a lus  scsiones semanales de

musicoterapia mostraron una mejoria significativa es su estado clinico- de acuerdo con el
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BPRS,; en comparncmn con el grupo control. En cuanto a las improvisaciones, los sujetos
del grupo control mostraron tna mejoria muy pequeiia, no significativa en la longitud de
las mlprovnsacxones. Otra observacion que resulta de este estudio es que los pacientes con
esquizotTrenia mejdraron en su estado clinico y en su interaccion con el terapeuta como
consecuencia de un programa de improvisacién musical clinica (Pavlicevic, Duncan y
Trevarthen, 1994). Los autores afirman que ademds, la musicoterapia individual facilité
la interaccién social, el desarrollo de interacciones personales cercanas y las habilidades
de comunicacién. Pavlicevic reporté que cuuando trabajé a con los pacientes con
esquizofrenia crénica con técnicas de improvisacién clinica, su interaccién musical tendia
a ser perseverante y estereotipada, lo cual es un reflejo de su pobre capacidad de
comunicacién. (Pavlicievic, y cols. 1994). La autora informa que la interaccion musical
en la improvisacion se modificé cualitativamente a lo largo del tratamiento  Este estudio
también encontré que en los pacientes con esquizofrenia que asistiun a musicoterapia las
culificaciones del BPRS se mantenian estables, y que no presentaban mayor deterioro
mientras estaban en tratamiento,

En China, Tang., Yao, ¥ Zheng, (1994), informaron sobre un estudio en el que
emplearon técnicas de musicoterapia tanto pusiva (escuchar misica) como uctiva (canto
en grupo) con pacientes con esquizofrenia. Los resultados indican que se observé una
disminucién en los sintomas negativos, en el aislamiento social y un incremento en su
habilidad para conversar con otros. La definicién de la musicoterapia y la metodologia de
este estudio no son estrictas.,

Aldridge (1993)firma que a pesar de los avances del tratamiento aun es dificil
hacer investigacion con pacientes con esquizofrenia y con pacientes psicéticos,

£l empleo de lus técnicas de la musicoterapia requiere de la participacién activa
del paciente con el terapeuta y/o con el grupo. Esto es especialmente benéfico cuando
precisamente las mayores limitaciones que presenta el paciente son en las dreas de la
comunicacién. de la interaccidn con otras personas y de la expresion de las emociones. El
encuentro dentro de la misica requicre del contacto del paciente con el otro o los otros
en un contexto estructurado donde la comunicacién y la expresion no verbales son

disenaduss para tener una experiencia gratificante y de éxito.
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4.11 Antecedentes de inv esugncmn sobre musicoterapia en México.

~En Méuco la muslcolerapla ha sido empleada como una de. las intervenciones
terapéuticas en el~progmma de rehabilitacién del paciente con esquizofrenia  crénica
(sz. Ra.scon. Valencxa Unikel, Murow, Rascén, Leaiios y Ortega, 1999: Dfaz, Murow.
Onega. Valencm, Rdscén y Ramirez, 1996)

Has!a el mncxo de esta investigacién se habia lrubajado con tres grupos de

estudlo Cada una ‘de las intervenciones tuvo 12 meses de duracién. cada uno. Este
tr.xb.x_]o consxsuo de tres fases: 1) la evaluacién integral de los pucicntes, incluyendo la
evaluicién especifica para el bloque de terapias de artes que incluia la terapia de danza y
movimiento éxpresivo y la musicoterapia, 2) la intervencién terapéutica, y 3) la
evaluacién de los resultados de las acciones terapéuticas.,

Estos estudios tuvieron un disefio de comparacion pretest- postest de un grupo
control y uno experimental. :éste tltimo participé en un programa de terapias miiltiples
en el que ademds de la administracién y control de firmacos, se brindé a los pacicntes
psicoterapia de grupo e individual, terapia psicosocial. musicoterapia y terupia de danza y
movimiento expresivo, y actividades manuales y artisticas. Ademds, los sus familiares de
los pucientes recibicron terapia familiar en grupo de contenido psicoeducativo y terapia
unifamiliar. El grupo control recibié tnicamente tratamiento farmacolégico y asistencia
psiquidtrica.

Los objetivos de lu musicoterapia en este proyecto de investigucién fue mejorar el
autoconcepto, las relaciones interpersonales. y ¢l empleo del tiempo libre. Los pacientes
fueron evaluados antes y después del tratamiento empleando el Music/Activity Therapy
Intake Assessment for Psychiatric Patients (Evaluacién inicial para el ingreso a
musicoterapia y/o terapia de actividades para pucientes psiquidtricos, Braswell, 1986).

Este instrumento consta de tres partes, 1) una ficha de identificacién, 2) un
cuestionario sobre empleo del tiempo libre y 3) una escala de actitudes de tipo Likert la
cual investiga el autoconcepto, las relaciones interpersonales y altruismo/optimismo.

Inicialmente este instrumento fue traducido y piloteado con personas que no eran
pacientes psiquidtricos y con pacientes - hospitalizados .en el _Instituto Mexicano. de

Psiquiatria. Esta aplicacion fue dnicamente para comprobar la comprensién de las
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preguntas. Posteriormente se corrigié la redaccién de algunas-de ellas y se procedié a

aplicarlo a los pacientes de la investigacién. (Murow y Unikel, 1997). -

Se realiz6 un andlisis de confiabilidad de la escala de actitudes (seccién lresrdél
instrumento) en una poblacién mexicuna de pacientes con diagnostico de ésquizofrenia
crénica (N=101)el cual arrojé un alpha de Cronbach = 0.89, considerindose éste un grado
alto de confiabilidad.

Los resultados muestran que en los dos primeros de estudio existian diferencias
significativas entre el grupo control 'y experimental en las escalas de relaciones
interpesonales . En el primer grupo de estudio también se observaron diferencias
estadisticamente significativas en la escala de autoconcepto mientras que en el segundo
grupo se observaron diferencias significativas en la escala de altruismo/optimismo.
(Murow y Unikel, 2001). En el 3er grupo de estudio no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos en ninguna de las escalas,
Limitaciones de estos estudios

Una de las limitaciones mis importantes de este estudio es que era imposible
afirmar que los cambios observados se debian a la musicoterapia ya que los pucientes se
veian expuestos a varias terapias simultancamente, por lo que es de suponerse que es el
efecto del conjunto de intervenciones - que incluia la musicoterapia- ¢l que se estaba
evaluando. Otra limitacién importante era que el nimero de sujetos en el grupo control
disminufa significativamente desde el inicio hasta el final del tratmmiento, debido a que
un afio eru demasiado tiempo para no tener tratamiento psicosocial por lo que los
puacientes recurrfan a otras instancias (instituciones o grupos) a buscarlo lo cual
estrictamente les quitaba la caracteristica de “sujctos controles™- o desertaban como
pucicntes del programa o de la institucién. Los instrumentos de evaluacién también
presentaban una limitacién importante. En el caso del instrumento de Braswell (1986)
empleado para evaluar los objetivos de la musicoterapia y de la terapia de danza, se
observé que debido al déficit cognitivo consecuencia de la esquizofrenia, algunos
pacientes no comprendian algunas preguntas del cuestionario, también se observd que las
respuestas al mismo variaban mucho dependiendo mas del estado de dnimo de los
pacicntes en el momento de la evaluacién, que de los cambios consecuencia del

tratamiento. (si les tocaba evaluacién un dia que estaban deprimidos o enojados las
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respuestas se modificaban notablemente). Debido a la forma ¢6mo se presentaban las
respuestas en una escala de Likert de 5 grados, en g,ener‘ul‘,los pacientes tendfan_ a
responder en el centro (la respuesta 3) lo cual daba poca variabilidad a lus respuestas. -
En cuanto a las respuestas, también se observé que en ocasiones el tener una
calificacién mds baja indicaba que los pacientes tenfan un mejor contacto con la realidad
y por lo tanto mds conciencia de las limitaciones producto de la enfermedad, y que habfan
mejorado en su funcionamiento. lo cual no se reflejaba en las calificaciones por si
mismas. Todo lo anterior hacia que el instrumento disefiado por Braswell y cols. no fuera
el mas adecuado para evaluar cambios producto de la terapia en estos pacientes, por lo
que s hizo necesario desechar este cuestionario y buscar para este estudio nuevos
instrumentos para evaluar el cambio producto de la terapia.
Probablemente la limitacion mds importante fue que era imposible sepuarar y reconocer -
los efectos de [as diferentes intervenciones psicosociales, para estudiar los efectos de cada
una de ellus y para objeto de esta investigacion, de la musicoterapia. Todo lo anterior
Hevé a la del disefio del programa de tratamiento y la metodologin para llevar a cabo la
investigacion del presente estudio. '
4.12 Conclusiones:
Lua revision de la literatura cientifica sobre musicoterapia indica que ha habido una
evolucion a travds de los afos. en la que se observa una cumbio‘ hiacia una estructura
metodoldgica mds estricta,
Al revisar lus investigaciones, vale la pena comentar sobre algunos aspectos especificos.
Algunos estudios tienen deficiencias metodolSgicas como son la falta de definicion de
objetivos e incluso la definicién de lo que es musicoterapia, asi como la falta de grupos
de comparacién. El estudio de Pfeiffer y cols. (1987) los uutores consideran como
obsticulo para obtener resultados positivos sobre la intervencién con musicoterapia el
hecho de que los sujetos presenten comorbilidad con consumo de alcohol y/o drogas, y
mencionan la psicosis es un elemento que da mayor vulnerabilidad a los pacientes para
recaer y por lo tanto para ser tratados con éxito. Es bien sabido qie los pacientes con
esquizofrenia con frecuencia tienen dificultades con el abuso de sustancias y que
justamente el mismo diagndstico implica una dificultad para su tratamiento, Otra

deficiencia en ese estudio —y con la que nos hemos encontrado en nuestro trabajo, que es
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la del grupo control de sujetos de lista de eapcm. termma no hlendo control debtdo aque
reciben otro tipo de intervencién debido a la necesidad de atencidn y al l:empo que deben ’

pasar sin tratamiento p\lCObOCldl. .

Probablemente una de las faltas metodolégicas mis importantes es a f.xlta dc ‘una '
definicién de qué es la musicoterapia como intervencién terapéutica snstemanzada. lo:
cual se puede poner a consideracién en los estudios de Pfeiffer y cols. (1997) de

Schmuttermayer (1983) y de Meschede y cols (1983) en lo cuales no se deﬁ_néh I.xs

técnicas de musicoterapia clarumente. Esto mismo se puede decirse del estudio de Tung y

cols. (1994) en el cual es claro que la definicién de musicoterapia es totalmente distinliy
de lo que se encuentra en los estudios hechos en el mundo occidental pero sobre to;!‘o'que'
tus técnicas aplicadas no caen bajo ningiin concepto dentro de lo que se considerar como

musicoterapia, de acuerdo con Bruscia, (1998) y la NAMT (1980). : ;

Es necesario considerar como una de las dificultades en estos estudios el tamafio
de la muestra te estudio lleva a considerar que en general, ¢! tamaiio de las muestras'de
estudio. Los estudios dJe Pfeiffer y cols. (19987), Meschede y cols. (1983) y.
Sschuttemayer y cols.(1983) tienen menos de 15 sujetos: el estudio de Pavlicevic y cols.
(1994) presenta 45, de los cuales s6lo 15 son esquizofrénicos, el resto es la ‘muestra de
estudio (pacientes con depresién y sujetos normales). El estudio de Tang y cols. dice que
ticne 76 sujetos, pero es bien claro, por lo menos a los ojos de Iu autora de este trabajo
que eso no se puede considerara como un trabajo de musicoterapia. Los estudios previos
de 1a autora (Murow y Unikel. 1997, 2001) hablan de muestras mis grandes (16, 21y 24
sujetos en cada uno de los grupos de estudio) pero éstos no s6lo recibicron musicoterapia,
sino un paquete de intervenciones terapéuticas. _

Es interesante observar que cada vez se realizan menos mvcsugacnones con
pacientes psiquidtricos, y en especial con pacientes con esquizofrenia. El c.studlo m.ls'
reciente que se ha encomrado con pacientes psiquidtricos es el de DL L’Etoile ("OO”)"‘
quien trabajé con un grupo de pacientes con diversos dingnésticos y qunen no repona
resultados concluyentes es su investigacion, ademds de que la muestra era muy quuCt‘ld
(9 sujetos). Como se menciond anteriormente probablemente el trnbajo de-Pavlicevic y

cols. (1994) es el que presenta. un rigor metodolégico adecuado, empl@:d instruihentos
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clinimétricos empleados en otras disciplinas (el BPRS) asf como instrumentos especificos
para le evaluacién del proceso de musicoterapia. ..

Probablemente la falta de estudios con este tipo de poblacién se debe a que los
fondos para hacer investigacion se dirigen hacia otro tipo de padecimientos, yu que en
buena medida los medicamentos resuelven una parte importante de la sintomatologia ya
de los pacientes psiquiditricos y en este caso los de esquizofrenia, hay que considerar que
las mejorias que se reportan de los tratamientos psicosociales tienden a ser modestas, por
lo que no pareciera que hacer investigacién con estos pacientes pudiera ser atractivo.
(como se informa en el cupitulo de tratamientos psicosociales). Sin embargo y a pesar de
las limitaciones. el presente estudio pretende mostrar los beneticios de la musicoterapia

como un tratamiento psicosocial titil para los pacientes con esquizofrenia.



MODELO DEL PAPEL DE LA PERCEPCION AUDITIVA EN LA MUSICOTERAPIA (1)
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MODELO DEL PAPEL DE LA PERCEPCION AUDITIVA EN LA MUSICOTERAPIA (2)
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ESTUDIOS DE MUSICOTERAPIA Y ESQUIZOFRENIA

AUTORES TIPO DE|DISENO VARIABLES VARIABLES TECNICAS  DE|RESULTADOS
PACIENTES INDEPENDIENTES | DEPENDIENTES | MUSICOTERAPIA | REPORTADOS
EMPLEADAS (R
Meschede, Esquizofrenia | Observacional | Actividades Observaciones | Actividades Los pacientes
Bender y | crénica (N=9) musicales conductuales musicales en grupo| reportaron - que . se
Ofeiffer (1983) empleando  un|para estimular la|sentian .\ mas
. cucstionario. comunicacién  y{motivados, con|’
Autorreporte mejorar ¢l estado de|mejor  estado - de|
empleando  un|animo animo y
cuestionirio senlimientos
positivos por “haber
compartido la
‘ : : responsabilidad”
Schmuttermayer | Pacientes . con | observacional | Tocar instrumentos, | “ansiedad™ y| Actividades de | Mejoré la
(1983) esquizofrenia | bailar, cantar, | “actividad”. ~ Se|grupo “activas” y|comunicacidn, tocar
crénicaen un| - escuchar misica emplearon “pasivas” para | instrumentos mejora
hospital observaciones promover la|la actividad, cantar
psiquidtrico conductuales  y|comunicacién  y|reduce la ansiedad.
(N=10) una forma de|como ansiolitico.
autorreporte.
Pleiffer, Pacientes Estudio  de|Grupo de|Observaciones | Improvisacion El  esiudio no
Wunderlich, exlernos comparacion | musicoterapia  vs. |conductuales musical para | presenta
Bender, Elz y|esquizofiénicos|de 2 grupos.|Grupo de lista defempleando  un|mejorar la|conclusiones
Hom (1987) y psicdticos en | Grupo control espera cuestionario comunicacion definitivas ya que
un  hospital |de  lista  de todos los pacientes
psiquidtrico | espera. se beneficiaron
(N=14) pero no mejoré la

conducta social ni fa
recreacion.
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Pavlicevic  y|Pacientes  con{Estudio Esquizofrenia, Observaciones | Sesiones de| Diferencias
Trevarthen esquizofrenia y feontrolado de | depresién o|conductuales. improvisacidn significativas en la
(1989, 1994))  |con depresion fcomparacion | normiales Calificacion  de | musical parajforma de tocar de
en  pacientes[de 3 grupos: sintomas;  indice | mejorar la[los pucientes con
exlernos en un|esquizofrenia, de contacto fcomunicacion y la|esquizofrenia y con
hospital depresion  y musical  entre | Expresion depresién. Los
psiquidtrico | sujetos pciente y|emocional;; ;¢ pacientes  «  con
(N=15) normales. terapeuta. BPRS. esquizofrenia
mejoraron su estado
cliico 'y s
interaccién con ¢l
terapeuta. (Con
esquizofrenia  se
mantuvieron
B . estables).

Tang (1994) Pacientes Dividido ©  en | Esquizofrenia SANS, DAS, | Sesiones de | Diferencias
internos ~ con|dos el grupo |agudos observaciones del fescuchar  misica|significativas en los
esquizofrenia  |de  estudio,| personal con audifonos 4|sintomas negativos.
(N=76) uno con veces por semana, | Disminucién en el

musicoterapia cantos en grupo 1|retraimiento social y

otro sin VEZ por semana mejoria  en  las

tratamiento. habilidades de
conversacion.

Murow y|Paciemes  con|Pretest- Conjunto de[Autoconcepto, | Musicoterapia Diferencias

Unikel, (1997), |esquizofrenia | postest de|intervenciones relaciones basada en | estadisticamente
crénica (N=42) [comparacién [terapéuticas entre las {interpersonales  y |actividades significativas  entre

de grupo fque se encontraba Iy |altruismo musicales grupo  control  y

experimental | musicoterapia optimismo, experimental en Jas

y control. evaluados por ¢l subescalus de
cuestionario  de autoconceplo,
Braswell y cols. relaciones
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(1986)

interpersonales  y

altruismo/optimismo
Murow y|Pacientes  con|Pretest- Conjunto de | Autoconcepto, - | Improvisacin Diferencias
Unikel, (2001) [esquizofrenia  [postest  de|intervenciones relaciones musical clinica estadisticamente
crénica (N=37) | comparacion | terapéuticas entre las | interpersonales -y significativas  entre
de grupo [ que se encontraba la faltruismo grupo  control y
experimental | musicoterapia optimismo, experimental en las
y control. cvaluados por- el subescalas de
cuestionario  de relaciones
Braswell y cols. interpersonales  y
(1986) altruismo/optimismo
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Capitulo 5§

METODO.

5.1 [’regunms de mvesll;_acmn

iDe que manera contrlbuyc l.x muslcoter.npm al - tratamiento de los pnc:emes con
c.squxzofrenm crémcd" ¢ Qué hdbllldades y dreas del funcxonnmlento se modlﬁc.m en los

pamcntcs con esqulzofrenm como consecuencm del tratnmlcnlo de m slcoterapm?

2. ObjellVDS'

5.2.1 Objetivo general:

Determinar los efectos de la musicoterapia p.xra de rrollar habilidades eiales y mejorar

el funcionamiento general en los pacientes con esqulzot_’renvmv'c dnica.. "

5.2.2 Objetivos especificos

|
|

< Identificar que conductas o componcmes del tuncnonamlemo de Io cientes que se
modifican como consecuencia del tratamiento con muslcotempn

«» Determinar si la musicoterapia puede mejorar algunos

pacientes con esquizofrenia. L

sintomas

negativos de Ios sUJelos del grupo de musu:oterapu an(es y duspues del tr'

l..lmiemo al

compararlo con los grupos de templa ps'cosocul y dc mtervencnones mull les.:
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H3 T
Habri diferencias el rebonc que los familiares hacen del'funcic')n:':micnto en el hogar
del paciente entre los grupos de tralamlemo antes y deSpues del mismo.

H4 : :

Los sujetos que participan en el trammlento de mu colempm mostramn dlfercncms

en las habilidades sociales antes y despues del tramm

5.4. Variables

S.4. 1 Variable mdependlente. La musncoterapm
Definicién conceptual:

La Natjonal Association for Muslc Therapy def'ne Iu musncoterapl.x como ‘el uso
de la misica por una persona calificada para : producir cambios positivos en su
funcionamiento psicoldgico, fisico, cognitivo o social en personas con problemas o
dificultades de salud o educativos™. Y ugrega que es la aplicacién sistemitica de la
muisica, conducida por un musicoterapeuta dentro de un ambiente terapéutico, para lograr
los cambios deseados en el individuo que estd en tratamiento, de manera que pueda tener
una mejor comprension de si mismo y del mundo que le rodea, y asi lograr una mcjdr .
adaptacién a la sociedad™. (NAMT, 1980). L

Bruscia (1998), define a la musicoterapia como

“

un proceso. de mtcrvencnon

sistemdtica, en el cual el terapeuta ayuda al paciente a lograr ‘la sdlud ‘a tr.wes de,

experiencias musicales v de las relaciones que se desarrollun a través de ell.x_s como l..\S‘
fuerzas dindmicas para el cambio™.

Definicion operacional: Se define a la musicoterupin como el tratamiento que i‘nplcn la®

musica, en este caso métodos de improvisacién. muslcal clmlca. p.lm desarrolldr laa

habilidades sociales de los pacientes con esqulzofrenm. El procedlmlen sc‘descnbe'

detalladamente en el apartado de procedlmlento tc..r.xpeunco. S
5.4.2 Variables dependientes: :
5.4.2.1. Funcionalidad y Discapacidad

Definicién conceptual.

Segun la Clasificacién internacional del Funcnon.xmnemo de la dlsc.xp.n:ldnd y de Ia
sulud(CIF; OMS, 2001) ¢l funcionamiento es un lcrrnlno gcncnco que incluye funciones

corporales, estructuras corporales, actividades y pamcnpacnon. Indica los aspectos
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positivos de Iu interaccién entre un mdlvnduo (con una COﬂdlClOn dc salud) Y sus factores

contextunlcs.

Def’mcmn operacnonal la funcionalidad y dlSCdp idhd se deﬁneny p'dr' laS ﬁuhiﬁacib'neé' :

obtenidas por los pacientes en el cuestionario WHO DAS (OMS 1999) én los 6 domlmos .

evaluados por el instrumento.

5.4.2.2. Smtomns negativos:

Definicién conceptual: Son aquellos sintomas que aparecen durunte o du‘.pues de 1.1 fasc e

activa de’ la esquizofrenia y que se manifiestan como restricciones ‘en el gngo e‘ -
intensidad  de ‘la cxpresion del afecto (aplanamiento ufecliyvo) en la- fluidez y
productividad del pensamiento y del lenguaje (alogia) y en el inicio de‘/ la ;:T&r'\‘c‘iuctq
dirigida a una meta (abulia) (APA, 1994) o
Definicién operacional: la presencia de sintomas negativos fuc“é‘vuluadn"po.l"v, la
subescala de sintomas negativos de fa Escala de PANSS. (Kay, Oblef,y‘yv VL‘indvenm;'l‘yer.;
1989) L B
5.4.2.3. Habilidades sociales:

Definicién conceptual: se refieren a los recursos con los. que Quch{n una personi pur:i
“expresar los sentimientos positivos y negativos dentro del contexto interpersonal™. Estas
habilidades se emplean en una, gran variedad - de contextos de interaccién ‘social e
implican la emisién adecuada de ‘las respuestas - verbales y no verbales. (Mueser y
Bellack, 1998) '
Definicién operacional: -

A través del anilisis de las videograbuciones de las sesiones terapéuticas se evalud fu
presencia o ausencia de ciertas conductas no verbales ‘a través de una lista de cotejo
elaborada por la autora de este trabajo, . que ihcluye las habilidu:dcs -no  verbales,
paralingiifsticas y de equilibrio (de uacuerdo con las deﬁnicic‘ines‘de‘ Mueser v Bellack.
1998), B o ‘ ' :
5.4.2.4. Funcionamiento socml en casa.

Definicién conceptual:

dc':': la: ida dunuque :

Se refiere a las conductas en dwersas drcas del funcxonan ent

presentan lo p.xcnenles en su hogar y que con frecucncxa mtcrheren enel fUﬂCIOnJmlEHIO

del nicleo familiar, estas pueden ser, entre. olra.s. la falta dc mOllV.lClén que se n.ﬂejd en’
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inactividad, la falta de cooperacién para realizar las quvndades del hog.xr. tas comlucla.s.

la falta de relaciones sociales dentro y fuera dn.l.x f.xmll:a. ntre otrs

Definicién operacional: . i
Se refiere a o’ respuesta que dio el familiar rcsponsable .xl Informe del I‘.xmllmr qobre el.

Funcionamiento en Casa del Paciente con qul.IIZOfl'Cnla( Murow ”001)

5.5, Tklpo y disefio del estudio
5.5.1 Tipo de estudio | : :

Este es un estudio cuasi- expenmental pretest-pos esten el que se compamron tres
grupos de tratamiento: un grupo de ter'\pus muluplcs. un grupos dc tempm ps:cosocml y
un grupo de musicoterapia.

5.5.2 Diseiio

El diseiio de este estudio fue cuasi experimental de linea m base prospectivo de
evaluacidn pretest postest (Cambell y Stanley 1973) de tres grupos comparativos con tres
intervenciones: musicoterapia , terapia psicosocial con un enfoque psicoeducativo,
(Valencia, 1999) y con un grupo de cstudio de pacientes que asistié a un grupo de
tratamiento en el que reciban terapias madltiples. Los grupos de tratamicntos de terapias
multiples y terapia psicosocial sirvieron como grupos de comparacion para el grupo de
musicoterapia.

Asimismo se compard el grupo de musicoterapia consigo mismo antes y d;.spues
del tratamiento en lo que respecta a tas habilidades sociales

6. Participantes: : :

El grupo de participantes que inicié el estudio fue de 48 sujetos, 42 de eflos
terminaron el tratamiento 6 meses después . El cuadro | muestra‘la distrib‘iicién,del’
mimero de sujetos asignados por grupo de tratamiento qué inicié el lr‘alurﬁien'to'.'esm\}o
formado por 42 participantes, 13 en le grupo de terapias miltiples, i4 en ‘el de 'lérapia
psicosocial y 15 en el de musicoterapia. (Cuadro 1) o : i

Como se puede observar, en el grupo de musicoterapia solameme hubo una baja
misma que no se considera desercién, ya que en el cuso de ese sujeto se excluyeron los
datos para el aniilisis estadistico ya que este participante, siguid asistiendo a lr.n.lmlenlo y
debido a que tuvo una recaida y su médico tritante considerd necesaria otra mtervcncnén

terapéutica ya no lenaba uno de los criterios de aceptacién que era que estuviera en
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ningtin otro tratamiento salvo el que se ofrecia en este programa. .

Cuadro 1 deserciones del grupo de tratamiento

Modalidad terapéutica No. De S al inicio No. De sujetos al flnal del
tratamiento

Musicoterapia 16 15

Terapia psicosocial 17 14

Terapias muitiples 15 13

Total 48 42

LLos participantes eran pacientes de la clinica de esquizofrenia de la consulta -

externa del Hospital del Instituto Nacional de Psiquiatria *Ramén de la Fuente” ydebl'an

llenar los siguicntes criterios de inclusion y de exclusién:

Criterios de inclusion:
del CIE-10, evaluados a través del CIDI (Robins, 1990).
e Con estabilidad o ausencia de sintomas positivos
e Edad entre 16 y 45 aios de edad

e Tener la primaria terminada

e Puacientes con diagndstico de esquizofrenia segiin los criterios del del DSM-1V o

e Tener un familiar responsable del paciente que se éste asistiera a tratamiento.
Criterios de exclusion: L
e No tener sintomas positivos que impidan I.l parncnpdcmn del p.lcn.nlt. enel. grupo

e No tener efectos secundarios severos a los mednc.:mt.ntos.

e No tener déficits cognitivos importantes de acuerdo con el criterio dcl deICO‘

tratante.

e No llenar alguno de los criterios de inclusién.

El andlisis estadistico de las caracteristicas sociodemogrificus de Ios pamcxp.mtes ; )

del estudio muestran que no existian diferencias cswdlstu..um.mc s gmﬁcauv 5

los grupos.
> presentan
glas T.M.; el

Lus caracteristicas sociodemogrificus de los participuntes en el tratamiento s
en los cuadros 2 y 3. El grupo de terapias miiltiples se especifica con It

grupo de terapias psicosociules con T.P. y el de Musicoterapia con M:T.
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Cuadro 2. Edad, escolaridaid‘ y edad de inicio de la enfermedad del grupo de estudio

MUESTRA TOTAL (N=42)[T.M. (n=13) _[T.P. (n=14) _M.T. (n=15)
[ANOS (X) DE___ |ANOS (X)DE {ANOS (X)|DE |AROS (X)DE
EDAD 30.63 .72  |208 +6.1]29.6 771321 .7.7]
ESCOLARIDAD 11.95 25 [11.3 231142 [2.8)13 2.0 !
EDAD DE INICIO
DEL PADECIMIENTO[22.5 .59 |226 +4.420.33  |s6.324.2

Como se observa, la media de edad de los pacientes es alrededor de los 30 afios en todos

lo grupos, siendo un poco mayor en el grupo de musicoterapia. La media de escolaridad

es de casi 12 afios para la muestra total y de 13 afios para el grupo de musicoterapia. En

cuanto a la edad de inicio del padecimiento, éste comenzé para la muestra total alrededor

de los 22.5 afios y en el grupo de musicoterapia la edad es un poco mayor de los 24,2 .

afios, en comparacién con los otros grupos. El andilisis estadistico indica que no existen

diferencias estadisticamente significativas en ninguna de las variables demogrificas.

Cuadro 3. Sexo, estado civil y ocupacion de los participantes

MUESTRA T.M. T.P. M.T.
TOTAL (n=13 (n=14) (n=15)
(N=42)
SEXO N To N % N %o n %o
Femenino 10 23.8 1 7.7 4 28.6 5 33.3
Masculino 32 76.2 12 92.3 10 71.4 10 66.7
ESTADO
CIVIL
Soltero 33 78.6 11 84.6 14 100 53.3
Casado 3 7.1 0 0 0 [1] 3 20
Separado 6 14.2 2 15.4 0 0 4 26.6
OCUPACION
Trabaja 14 33.3 23.1 6 42.9 £ 33.3
No trabaja 28 66.7 10 76.9 8 57.1 10 66.7
TIENE
HIJOS ;
Sin hijos 34 81 11 84.6 14 100 9 160
Con hijos 8 19 2 15.4 0 0 16 {40

Como se observa en el Cuadro 3, casi una cuarta parte de-los participantes enb el

estudio eran mujeres, siendo el porcentaje de ellas en le grupo de musicoterapia.’ En’este

mismo grupo, se observé un mayor nimero de participantes casados .y separados, asi
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como con hijos. Esta fue una variable que no se controlé para realizar la distribucic‘m
aleatoria de los sujetos a los grupos de tratamiento. Una tercera parte de los participantes
del grupo de musicoterapia trabajaban, porcentaje similar al de la muestra total. Como en
el caso de las variables del cuadro anterior, no se encontraron ‘en éstas diferencias
estadfsticamente significativa entre los grupos.

7. Instrumentos.

Los sujetos fueron evaluados con los siguientes instrumentos al principio y al final
de! tratamiento (Pretest-postest). !
7.1 El \Vorld Hmllh Organizatlon Disability Assessment Schedult (\VHO DAS l[
1998). ;
Este instrumento es una cédula que permite dar un rango al nlvcl dc‘ tuncnondlndad dL Ios'
la S.xlud y L
Cla hc.xcxon g

pacientes psiquidtricos. Este fue desarroltado por la Orgamzacn

¢s conceptualmente compatible con la revisién. mus recnenle de

Internacional de Discapucidades (ICIDH-2) (OMS; OOI) Aclualmcme se encuemm cnb

la Gltimas etapas para su .\prob.xcmn

L4 COIT\DI’LY\&IOI‘I Yy comunicacion

e Movilidad. (Moverse y trasladarse)

e Autocuidudo

e Estarcon la gente

e Actividades de la vida diaria (hogar y trabajo)

e Participacion en 1a sociedad.

El WHO-DAS cvalda discapacidad psiquidtrica y es una herramienta sencilla para
evaluar los trastornos que se refieren ala adaptacién social y a la conducta de pacientes
que tienen un trastorno mental. La version uctual (WHO-DAS II) representa una version
completa y refleja la forma de pensar de la OMS con respecto a la funcionalidad y a la
discapacidad. Su construccién ha sido transculturally trata a todos los trastornos de la
misma manera cuando de trata de determinar el nivel de funcionamiento.(OMS ).

Se han realizado estudios psicométricos extensos sobre el instrumento. mismo que
originalmente tenia 89 reuctivos. . Con base en los anilisis psicométricos iniciales y

después de mds estudios de campo, en 1999 el instrumento fue reducido a 36 reactivos 'y
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a uno de 12 con fines de tamizaje. A fines de 1999 se realizaron prueb:m de validez y de .
confiabilidad en 16 centros en 14 pafses. Actualmente se reallzan esludnos para probar su
sensibilidad al cambio y su validez predictiva. i -
El instrumento de 36 reactivos posce excelentes prop:edndes psncometncas De &l emerge -l
una estructura jerdrquica de dos niveles: los reactivos cargan en uno de los 6 dominios,
los cuales a su-vez “cargan’en un factor general de discapacidad. Todos I_bs domii‘niqs
tienen una carga factorial de por lo menos 0.7. Las preguntas se califican en una escala’de
1 (nada) al 5 (dificultad extrema). El paciente responde a cada una de las pregd‘ﬁ‘luscon
alguna de las opciones anteriores. Mientras mas baja es la calificacién, menor es}e;'l grixdo
de discapacidad que presenta en las diferentes dreas. L S »
7 .2. La Escala para la evaluacién de sintomas positivos y negativos ( Posil-ive and
Negative Syndrome Scale). La escala de PANSS (Kay. 1989; Kay, Opler, y
Lindenmayer, 1989) sirve para evaluar sintomas positivos y negativos. Esta escala consta
de 30 reactivos distribuidos en tres subescalas que son fa de Sintomas Positivos, la de
Sintomas negativos y la de Sicopatologiu General. La suma de las puntuaciones de las
tres escalas da una calificacion total. La escala de Sintomas Positivos tiene en 7 reactivos
y califica sintomas como delirios, desorganizacién conceptual, alucinaciones, suspicacia,
excitacién, grandiosidad y hostilidad. Lua escala de sintomas negutivos tiene 7 reactivos
y evalia el afecto embotado, la empatia limitada, la apatia, la dificultad para el
pensamiento abstracto, la dificultad para la conversacion fluida y ¢l pensamiento
estereotipado. Los 16 reactivos restantes componen las Escala de Psicopatologia General
que valora los sintomas como la ansiedad, depresién, desorientacion etc. Los autores han
cluborado esta misma escala en espafiol y tiene caracteristicas psicométricas similares a la
version original. (Kay, 1990). En México se han realizado dos estudios de confiabilidad

de la escala a (Herrera-Estrella M. y cols, 1993; Ortega, HA y cols., 1995).

7.3. Informe del fumiliar sobre ¢l funcionamiento en el hogar del p.lclenle con [

esquizofrenia (Murow, 2001)
El Informe del Fumiliar sobre el Funcionamiento en el Hog,ar del Pacncmes con

Esquizofrenia (Murow, 2001) fue construido especificamente para este estudio .con el
objeto de tener una medida paralela del cambio terapéutico observado por. una fuente -

distinta a la de los profesionales que trabajan con los pucientes o del paciente mismo, en
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este caso, - un famlhar cercano al paciente. El objetivo de este instrumento es ev.xluar el

luncnonamlemo coudmno de los pacientes en el hog.xr.

Para elabornr en este cuestionario se hizo una rcvmon de la’ blbllogrnﬁa que
incluys amculos sobre la experiencia de los cuidadores de pdCantei con enfermedades
mentales sevcras (Szmulkler, Burgess, Herman, Benson, Colusa y Bloch, 1996), sobre la
percepcién ‘de las necesidades de los familiares con paciemes con esquizofrenia,
(Barrowclough, Marshall, Lockwood, Quinn y Sellwood, 1998; Marshall, 1994); sobre el
concepto de “carga” causado por la enfermedad y la forma de medirla (Schene, Tessler y
Gamache, 1994). Se tomaron algunos de los conceptos de la literutura aunque no se
encontraron reportes sobre instrumentos hechos especificamente para que los familiares
reporten ¢l cambio en el funcionamiento de pacientes participantes en intervenciones
terapéuticas. Se tomé como fuente principal las preocupaciones y quejas que expresaban
los tamiliares de los pacientes con esquizofrenia a quienes se habfa tratado en otros
grupos de tratamiento en ¢l Instituto Nacional de Psiquiatria,

Para cllo se hicieron 3 entrevistas grupales a los padres de un grupo de pacientes
con esquizofrenia (n= 7) que habian estado en tratamicnto de musicoterapia, Se les
pregunté qué era lo que mas les molestaba del comportamiento de sus pacientes en casa
como consecuencia de su enfermedad y que dreas habiun visto cambios. A partir de la
informacién obtenida se elaboraron las preguntas del cuestionario, mismo que.en su
version final consta de dos partes:, .

La primera tiene tres preguntas abiertas en fas que se pregunta a los familiares

t. ccuales son los principales problemas de su paciente en si . vida- diaria

relacionados o debidos a la esquizofrenia,

!J

¢cuiles son los cambios que esperan en su p.xcume como consecuencm del

tritamiento?, y

3. (cuales son los cambios que esperan que ocurmn en su” familiacomo
consecuencia del tratamiento?.
La segunda parte consta de 53 reactivos que se responden en una csc.ll-l dc upo Likert del
1(nunca) al 4 (siempre).
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Estas dreas surgieron de las respuestas de los familiares a las préguntus abiertas,’

que coinciden con las ireas de dificultades que se habun ldentmc.ldo prcvmmeme en las

entrevistas mencionadas y en el trabajo clinico

Las dreas que se evalian son:

Adherencia terapéutica. Se refiere al cumplimiento’ con’ el tratamiento
médico/farmacolégico, especificamente tomar ldé medicamentos a regularmente
como les fueron prescritos y la asistencia a las citas con ¢l psiquiulra como estin
programadas. Asimismo se considera un componente de responsabilidad por
parte del paciente en el que &l tiene que hacerlo por si mismo sin que el familiar
tenga que “obligarlo a hacerlo™ o '
Agresividad. Se refiere a la conducta de agresién ( o ataques) verbal o ,ﬁ'sic'o del
paciente hacia los demds : :
Expresion del atecto. Se refiere a las conductas a través de las cuales el piciente
hace conocer o expresa los sentimientos positivos o negutivos(como' se¢. ‘sbicme
hacia los demds) de manera verbal y no verbal - ol : f
Autocuidado se refiere a lus conductas especificas de hacerse cqrg6 de su,limpiyeza
personal y de su aparicncia. e
Comunicacién. La conducta de tratar abiertamente (explfciluinéﬁlé) de manera
verbal. cualquier toépico que sea necesario, tanto de. contenido poxmvo como
negativo, entre el familiar y el paciente,

Conciencia de enfermedad. Reconocimiento abierto tanto por parte del familiar
como del paciente que éste Gltimo padece esquizofrenia. ‘
Empleo del tiempo libre. Se refiere a lu capacidad del paciente de emplear su
tiempo de ocio de manera divertida o entretenida para él (esta categoria se incltyxiyé
después del andlisis de la validacién de los expertos)

Funcionamiento en casa. Se refiere a las conductas de colaboracton y
participacion en las labores y actividades del hogar.

Funcionamiento cognitivo., Se refiere a las funciones cognitivas qué ,son“mnsi'
claras o evidentes para los familiares como son la atencién y Ia concentracién y Ia

comprension del lenguaje verbal,
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e Haibitos. Son las conductas que se realizan ixutoni:iticuinenle por'uprcndizaje‘
previo ¥ que no se modifican, porque no ‘es; c.:p.\z de h.xcerlo [+) porque no.

implican un conflicto para él.

e Funcionamiento laboral. Se refiere’ . teéner-un’ trabujo’; formal™ fuera . de: ¢asa

(ademils de las actividades del hognr)

e Relaciones familiares. Se refiere a la torma y frecuencm con la que cl pacnente,

interacttia con sus famllmrcs que viven en’ ca:a,

e Relaciones interpersonales. Se refiere a los' vinculos . interpersonales’ que el -

paciente tiene fuera del dmbito familiar, y que son esperados de ‘acuerdo con su

edad y estado civil. ] } ] )
e Equivalentes de sintomas negativos. Se refiere a una disminucién de lus funciones
que se expresa en conductas en las que estin ausentes la iniciativa, la motivacién
y la energia para realizar actividades cotidianas. R '
e Sintomas positivos, Se refiere a las conductas consecuencia de los clinicamente
llamados  sintomas positivos. Estas conductas pueden ser consecuencia® de

trastornos en el pensamiento, principalmente de ideas delirantes,

e Malos hibitos o conductas disruptivas. Se refiere a conductas de tipo antisocial en’
las que el paciente refleja una fulta de respeto o consideracién por las actividades
cotidianas o la propiedad de los otros miembros de la fumilia. (esta categoria’se
incluyé despuds del uniilisis de las validacién de los expertos)

e Otros. En esta categoria se incluyen las conductas que no pudiérbh ser
acomodadas en las categorias arriba descritas, :

Se aplicéd el cuestionario a los familiares del grupo de estudio'y a buhir_de las

respuestas del pretest se hicieron los andlisis estadisticos pertinentes,

Para conocer la confiabilidud del instrumento se hizo un and u':niciar
interna con una muestra de 55 sujetos, 42 del grupo de estudio y 13 pac:enles en llsld de
espera para el siguiente programa de tratamiento. Este .m.xlms .lrro_|o un . alph.: dc
Cronbach =de .8783.

Al mismo tiempo se pidié a un grupo -de - 20 expertos - (14 psiquiulr:L ‘y 6.

psicdlogos clinicos) que clasificaran los reactivos en I.xs dreas del func:onamxcnto que

ellos en las que consideraban que pencnecmn.
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Con los resultados de la validacién delos exbenos. os reactivos se acomodaron’
en un drea determinada cuando existia un 70% o mas de acuerdo entre los cxpcnos, como
se muestra en el ANE‘(O A. ; e G

Los reactivos que lenian'rﬁenyos'd’el 70% NO se descartaron ‘de.bi\do -‘i\'fq'ue de-
acuerdo con la experiencia de la autora, son conductm que legan a ser muy molestas para "
los -familiares y que pueden ser objeto de modificacién por el tmtamlemo por ello se
agruparon en dos categorias una de sintomas negativos, (de acuerdo con una subescala’
que proponen Szmukler, y cols. 1996) y otra que contiene conductas de tipo ..\nllsocmlv
que se denominé “malos hibitos”. Ninguno de estos reactivos tenia el 70% o' mas de
acuerdo de los expertos, pero el reunirlos en otras subescalas tenian sentido dc‘sde el
punto de vista teérico. Al reactivo sobre ocupacion del tiempo libre se le ‘:;;;igné una
categorfa separada, que lleva ese nombre. S 8 o :

El cuadro 4 muestra los de reactivos que conforman cada una de las’ sﬁbe":cal‘:’xs dél

Cuestionario en su versién final.

I"squuofr(.ma.

Nombre de la subsubescala o drea que | Reactivos
evalda

Adherencia terapéutica
Agresividad

Autocuidado

Comunicicion

Conciencia de enfermedad
Demostracion del afecto
Funcionamiento cognitivo
Funcionamiento en casa
Funcionamiento laboral

H:ibitos

Malos hibitos (antisocial)
Ocupacion del tiempo libre
Relaciones tamiliares

Relaciones interpersonales
Indicadores de sintomas negativos
Miedo a salir (Sintomas positivos)

e E¥ = Yt B BRI g £ [ ] AT IS [B1EE4 I B8
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Los reactivos que forman cada una de las subescalas del Informe del familiar sobre el
funcionamiento en el hogar del paciente con esquizofrenia, quedaron .1grupados como
siguen:
Adherencia terapéutica (4 reactivos)
¢ Toma su medicamento regularmente?
¢ Hay que recordarle constantemente que debe tomar su medlcamemo"
{,Asiste regularmente a sus citas con el médico?
¢Es necesario llevarlo al médico pura que vaya?
Agresividad (2 reactivos)
¢ Es agresivo?
¢Es peleonero?
Autocuidado (2 reactivos)

;Se bana regularmente sin que se fo estén recordando?
¢ Es limpio y alifiado? (en su forma de vestir)
Comunicacion (2 reactivos)

oExpresa lo que quiere o lo que necesita?
¢ Usted tiene buena comunicacién con su paciente?
Conciencia de enfermedad (2 reactivos)

&Su paciente reconoce que padece esquizofrenia?
¢ Usted reconoce que su paciente padece esquizofrenia?
Demostracion del afecto (3 reactivos)

(Bromea con los miembros de la familia :
Demuestra sus sentimientos de afecto y cariiio a lus personas que le rodcun"
Es simpdtico?

Funcionamiento cognitive (2 reactivos)

i Entiende lo que le dicen cuando le hablan?
¢ Le cuesta trabajo poner atencion y concertarse?
Funcionamiento en casa (6 reactivos)

.Su paciente respeta lus reglas de la casa?

oRealiza lus labores de lu casa que le corresponden

Es necesario estar detrds de ¢l (recordarle) que realice las labores dela casa que le
corresponden?

Es lento para realizar las labores de la casa?

.Es cooperador en casa?

o Es responsable en cuanto a cumplir con sus obligaciones?

Funcionamiento laboral (1 reactivo)

¢ Trabaja fuera de casa?
Hiibitos (7 reactivos)

Se levanta muy tarde

¢ Ve demasiada television
Duerme durante el dia
¢Come mas de la cuenta?
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¢{Fuma demasiado? )
(Consume alcohol o drogas? ) )
Malos hibitos (antisocial) (4 reactivos) (esta subsecala . no . fue resultado de ‘la

validacién de expertos pero se agrupé asf debido a que el-andlisis pre- post test mueslra
cambios)

iSale solo a la calle?

<Deja dormir a los otros miembros de la fnm:lm" )

(Toma las cosas de otros miembros de la familia sin pednrlas"
¢ Toma dinero de otros miembros de la familia sin pedlrlo" :
Ocupacion del tiempo libre (1 reactivo)

i Puede ocupar su tiempo libre de manera divertida o entretenida para é1?
Relaciones familiares (4 reactivos) ’

(Tiene dificultades para estar con otros miembros de la familia que viven en casa?
Su paciente habla con otros miembros de 1a famitia?

o La vida familiar gira alrededor de las necesidades de su paciente?

+Su paciente es la persona mas importante en ta familia?

Relaciones interpersonales (6 reactivos)

«Su paciente tiene dificultades para relacionarse (estar )con la Eenlc que no conoce’

¢ Tiene amigos?

¢Le Hama por tetéfono a sus amigos?

Sule con sus amigos?

cInvita a sus amigos a la casa?

¢ Es respetuoso con las personas que le rodean?

Indicadores de Sintomas negativos (3 reactivos) (esta subescala no es producto

de la agrupacién hecha por los expertos pero el anili

s pre postest indica diferencias
significativas)
{Platica espontaneumente con las personas que estdn con é1.?
0o Es fTojo?
xpresa que no tiene ganas de hacer las cosas?
«Su paciente expresa que no tiene interés en la vida o que la vida no tiene scnndo pura @
Es inconstante en lo que realiza? (comienza las cosas y no las (crmlna)
Slntom.ls positivos (1 reactivo)

Le da miedo salir a ta calle?

Utilizando solo fa muestra de estudio (N-V’) se’ realizé ., un an.x de consi%lencia

interna de todo el cuestionario y de cada una de las ubeﬁc.xl.).s quc nenen 4 re.xcuvos o

mas. (Cuadro 5). Solo la escala total y la de funcxonamlcnlo en casa uenen una,'

consistencia interna adecuuada, las subescalus dc relaciones mterpersonales. adherencm



terapéutica sintomas negativos y hdbitos disruptivos presentan una consistencia interna

moderada que posiblemente se modifique con una muestra mayor de sujetos.

Cuadro 5. Consistencia Interna de las Subescalas del Informe del Famnlmr sohre el
Funcionamiento en el Hogar del Paciente con Esquizofrenia.

ESCALAS O SUBESCALAS ALPHA
ESCALA TOTAL (53 ITEMS) .8696
RELACIONES INTERPERSONALES .6228
ADHERENCIA TERAPEUTICA 6088
FUNCIONAMIENTO EN CASA 7348
SINTOMAS NEGATIVOS 6344
HABITOS DISRUPTIVOS .5707

Al andlisis de fas respuestas a las preguntas abiertas del cuestionario muestran que el
mayor porcentaje de quejus de los familiares —el 18.5%- se. refieren. a conductas,
relacionadas con los sintomas negativos ( disminucién de la - actividad- o ‘del
funcionamiento DSM-1V), y al drea de las relaciones interpersonales. (12.13%). El resto
de las dreas tienen menos de 0% cada una .Llama la atencidn que solo hay una respuesta .
relucionada con los efectos secundurios del medicamento que es una de las principales

quejas explicitas de los pacientes y de sus familiares. (Cuadro 6)
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Cuadro 6. Problemas: que.  expresan,

los _ fan

iares que tienen debido - a ‘l1a

esquizofrenia Informe del familiar sobre el l‘uncion.lmlemo en el hog,.nr del p.uienu. :

con esquizofrenia

Arcas del funcionamiento

Conductas problema al inicio del Tx
(No. de resp =175)

N Te
Sintomas negativos 32 18.5
Relaciones interpersonales 21 12.13
Sintomas positivos (todos trastornos del |17 2.8
pensamiento excepto 1)
Hibitos 13 7.5
Otros (quejas de conducta en casa) 11 6.35
Trastornos del suefio 11 hipersomnia todos =1 |11 6.35
Autocuidado 10 5.8
Otra  psicopatologia (ansiedud o depresién | 10 5.8
fobius)
Funcionamiento en casa 9 5.2
Area ocupacional 8 4.6
Relaciones fumiliares 7 .04
Comunicacion 6 3.46
Cognitivo 5 2.9
Agresividad -+ 2.3
Adherencia terapéutica 3 1.7
Inseguridad 3 1.7
Conducta_antisocial 2 1.15
Efectos secundarios del miedicamento. 1 .57
Otros (raros)

Los reactivos de la segunda parte del cuestionario se formularon con base en las

necesidades que expresaron Jos tamiliares asi como en los cambios que. observan como

resultado del tratamiento, mismas que se tratan en los reactivos del cuestionario’ y asi

como en la experienciu clinica,

Para el anilisis de contiabilidad, se aplic el cuestionario a 55 familiares de-los p.xcn:ntes

con esquizofrenia (42 del grupo de estudio y 13 pacnenlea en L\]’)tﬂ'd de tr.n.xmxemo) L.x

mayor parte de los informantes fueron las madres de los pucxentes (69 l%) (Cuadro .




Cuadro 7. [nformantes que . respondieron : al :Informe . del familiar sobre el
funcionamiento en ¢l hogar del paciente con esquizofrenia :

INFORMANTE N Fo
| Abuela 2 3.6
| Espasa 1 1.8

Esposo 2w 3.6
| Hermana 16 10.9 S
Madre L oes i 38 69.1 L
Padre B o 10.9

Total 55 100.0

7.4 La lista de conductas de g I)Ial)ilfdndes de comunicacién y de inieraéciéﬁ
interpersonal RN
Con base en lus observaciones de las video grabaciones de grupos de estudio de
pucientes con esquizofrenia en tratamiento de musicoterapia realizados anteriormente, y
tomando en consideracién las definiciones de Hersen y Belluack (1977) y de Mueser'y
Bellack, (1998), se elabordé una lista de cotejo de conductas en la que se avalian los
comportamientos no verbales y verbales de loa pacientes con esquizofrenia. en ella se
enumeran cada una de las conductas y se clasifican por dreas segiin lo descrito por los
autores arriba citados. -
Como parte def procedimiento de construccién del instrumento, se pidié a 16 jueces,
estudiantes del posgrado en psicologia, que calificaran la importancia de la presencia o
ausencia de las distintas conductas en fa interaceién social cotidiana Jtrabajo o situacién
social con amigos, familiares, etc) en un continuo que iba desde indispensables (5) hasta
muy disruptivas (1). En 54 de los 57 reactivos calificados por los jucces, se obtuvo el
80% o mas de acuerdo en la calificacion de las conductas. Algunas fueron desglosadas en
conductas mas elementales para fines del cotejo.
La lista contiene las siguientes categorias conductuales:
1. Comunicacién no verbal:
e Contacto visual
e Expresion fucial
e Empleo del cuerpo
2. Elementos paralingiiisticos

e Tono de voz
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®» Volumen dela voz

e Inflexitn déla voz

e Velocidad del habla

3. Elément;dsb';'erb:’xles de la interaccion

4. Equilibrio interactivo

5. Socializacién’

6. Participacion

7. Afecto

8. Actividad fisica ;

En el anexo B se encuentra la lista de cotejo de conductas que se empleo en la evaluacion

de las vidcograbaciones asi como la deficicidn operacional de las mismas

8. Procedimiento:

8.1 Procedimiento experimental:

Una vez seleccionados los pacientes que llenaban los criterios de inclusién y habiendo
corroborado el diagndstico de esquizofrenia a través del CIDI (Robbins y ). los
pacientes fueron evaluados al inicio y al final del tratamiento con los instrumentos que se
describieron anteriormente. Estos se aplicaron de munera individual, salvo 1a evaluacidn
empleando las listas de cotejo de conductas con la cual se analizaron las
videograbaciones de las sesiones y las improvisaciones musicales en grupo. Lu Escala
PANSS fue aplicada una vez por mes durante la duracién del tratamiento por el psiquiatra
tratante de los sujetos del estudio.  Los instrumentos fueron aplicados de munera
individual, en el pre-test por la autora de esta investigacién y en el postest por dos
licenciados en psicologia previamente entrenados.

El cuestionario de funcionamiento en el hogar fue contestado por el familiar
responsable del paciente, a quien se les entregd el cuestionario y se les dieron
instrucciones para flenarlo. A aquellos familiares que tenian dificultades para leer se les
ayudd a llenar el cuestionario leyéndoles las preguntas y anotando sus respuestas.

Los pucientes también fueron evaluados por otros investigadores quienesrleé :

apliciron instrumentos pertinentes a su drea de investigacién,

104



Después de la evaluacidn inicial los pacientes fueron asignados aleatoriamente a

cada uno de los grupos de tratamiento que fueron: terapias miltiples, terapia psicosocial

y musicoterapia, tomando en cuenta sdlo los criterios de sexo y edad. Posteriormente se °

asigné a los sujetos del grupo de musicoterapia aleatoriamente’ a dos grupos tomando’en
cuenta los mismos criterios. Esto se hizo con objeto de tener grupos mis chicos paru
llevar a cabo el trabajo terapéutico.

Todos los pacientes recibieron ademds del tratamiento al que. fueron asignados,

atencién psiquidtrica y tratamiento farmacoldgico. Sus familiares recibieron orientacién

familiar grupal y 5 sesiones de terapia unifamiliar. Todos los grupos de tratamiento .

tuvieron 6 meses de terapia. Los grupos de musicoterapia y de terapia psicosocial

tuvieron 40 sesiones de terapia, cada una de | hora de duracién, dos veces por sei‘nuna. El

grupo de terapias miltiples recibié 5 horas semanales de terapia distribuidas -de. la .

siguiente manera: 1 hora de terapia grupal, 2 horas de terapia ocupacional ¢ induccién
luboral, 1 V2 hrs. de clase de dibujo y Y2 de psicoterapia individual

8.2 Procedimiento del tratamiento de musicoterapia:

El trabajo de musicoterapia sc llevaba a cabo en una sala de terapia-de *

aproximadamente 2 m. X 4 m. En ella se disponian las sillas pegadas a 2 de las cuatro
paredes de la sala, formando una escuadra, da manera que se pudieran ver unos a otros
constantemente, Los instrumentos grandes se colocaban al centro de la sala. Los
instrumentos pequeiios se ponian sobre unu mesa que se encontraba en una esquina de la
sala. Los pacientes tenian acceso permanente a los instrumentos. Al iniciar cada sesion
del tratamiento, los participantes llenaban Ja forma de autoinforme de la sensacion de
bienestar en 1a sesién de musicoterapia, que tenfa como objeto el que ellos informaran
por escrito y de manera muy sencilla para conocer y llevar un registro de cdmo se iban
sintiendo a lo largo del tratamiento. Los instrumentos que se emplearon fueron
instrumentos de percusiéon no melédicos (tumbores, platillo, tarola, panderos, cascabeles,
claves), instrumentos de percusion melddicos ( metaléfonos y un xiléfono) y un teclado.

Se trabajd con 2 grupos de pacientes con esquizofrenia crénica. Cada grupo asistia a
terapia 2 veces por semana a sesiones de una hora de duracién, Se realizaba el mismo

trubajo con ambos grupos. El grupo No. | tenia 8 sujetos y el grupo No. 2 tenia 7
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participantes. Todas las. sesiones  eran - grupales - conducidas - por: un ' musicoterapeuta

entrenado y certificado.

El papel del terapeuta:

El trabajo con los pacientes con e‘«.quizofrén tenfa nempo limi ado y IOs objeuvos son

muy especificos. El trabajo de musxcotempm con los pacn.mes “de esqulzofrema era

directivo, y estaba orientado* .1I aqul y el ahora no se-hacfan interpretaciones; y se

trabajaba con los recursos que !cnun los pucnenles. para fortalecerlos y para desarrollar
otros nuevos, El trabajo se hace en la mitdsica partiendo de 1a base que la forma como uno
toca ( como se enfrenta a la ;areq y a_la misica) es como se reluciona con el mundo
(Bruscia, 1987). El terapeuta”escucha a las producciones musicales de los pacientes
siguiendo los lineamientos de los Improvisational Assessment Profiles (IAP, Bruscia,
1987) -e interviene de acuerdo con fo que escuchaba y con el objetivo de la tarea que se
estuba realizando.

El terapeuta guinba el trabajo en la misica y las discusiones verbales. En ocasiones elegia
el tema de la sesién. Su participacion en las improvisaciones era para dar la base musical,
con objeto de 1) establecer el ambiente afectivo de acuerdo con el tema, 0'2) para dar

estructura al grupo.

La primera sesién: . o

En la primera sesion explica a los pacientes quc‘no era una clase de mﬁs;ica sino
que a lo lurgo del tratumiento iban a tocar los instrumentos musncalu. lo cual lés ibaa
permitir expresarse y hablar de lo que les preocupa y lo que les pusn como consecuencia
de su enfermedad™.

El terapeuta se ascguraba de que los pacientes hayan entendido la diferencia entre

una clase de musica y el tratamiento de musicoterapia, preguntindoles qué habian .

entendido y que esperaban ellos del tratamiento. Esto era necesario ya que determinaba la
manera cémo se enfrentaban a los instrumentos y al quehacer musical,

Posteriormente se les invituba a que exploraran en los instrumentos, ellos
caminaban al centro de la sala de terapia y tocaban lo que queriun. Si alguno no tomaba
un instrumento, el terapeuta se le acercaba y e mostraba u ofrecia alguno. Se dejaba a los
pacientes 5 minutos para que exploraran los instrumentos, se les animaba a qué tocrurnh

tantos como les fuera posible y se les ensefiuba como se producia el sonido de algunos
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instrumentos o, como lomarlos pnra quc sonaran ijOl’ para que pudleran sacar. el .mejor

sonido poslble. :

Poslenofmeme se Ieﬁ pedfa que el:glemn un instrumento que les hublera gustado,
y se les dabn la conmgna de “con el instrumenta.toquen algo, como una presentacidn de
quienes son ustedes". Los pucnentes tocaban uno por uno, podian tocar lo que quisieran el
tiempo que ellos desearan. Después de cada participacién se les preguntaba si les habia
gusmdb lo que habfan tocado y si no, sf deseabun modificarlo. Si ellos decidian cambiarlo
podian tocar. lo due quisieran, como ecllos quisieran, incluso podian cambiar de
instrumento. Este trabajo era uno por uno. Acto seguido se les pedia que repitieran lo que
tocaron y que s{ podinn recordar lo que alguno de sus compaiieros habian tocado que lo
hicieran, Después de este ejercicio se les pedia a cada uno que expresaran con su
instrumento cémo se sentian, sin decirlo verbalmente, Después de esta participacion, se
les pide que le pongan nombre a lo que tocaron. Después de las intervenciones
individuales, el terapeuta les pedia que ejecutaran una improvisacién grupal, tocando su
instrumento y tratando de expresar cdmo se sentian en el grupo. Durante esta primera
sesién, solo se les animaba a que tocaran y se les preguntaba como se sentian tocando los
instrumentos, ya que el objetivo era que s¢ familiarizaran con los instrumentos para que
los usaran como un medio de expresién no verbal,

Sesiones subsecuentes,

A partir de la segunda sesién. se iniciaba el trubajo hablando de cémo se sentian y
discutfan algin tema que los pacientes planteaban o que el terapeuta proponfa. El trabajo
musical se basaba en el tema elegido. Dependiendo del tema, se les pedia a los pacientes
que tomaran un instrumento que les gustaba o que no les gustaba, o bien el terapeuta
podia asignar los instrumentos o pedir que los compartieran con sus compafieros.

Una indicacion que se daba a o largo del tratamiento es que consideraran si el
instrumento que habian clegido les permitia expresar lo que ellos querian, y si deseaban,
podian cambiarlo por otro: o el terapeuta podin cambidrselos diciéndoles que
probablemente el nuevo instrumento seriu mejor para realizar el ejercicio.

Generalmente  se  proponia  una  improvisacién  individual, se elaboraba ‘
verbalmente sobre la improvisacién individual y se seguia con una de grupo, se élaborixba

sobre la improvisacién de grupo y si el terapeuta consideraba volver a la ejecucion
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individual debfdo a que los pacientes aun necesitaban trabajar sobre el tema, se volvia al
trabajo individual..De otra manera, se procedia a tocar en pequefios subgrupos o el grupo
en su totalidad. El terapeuta podia acompaiiar a los pacientes en la improvisacién de
grupo 'y dependiendo del resultado se procedfa a la elaboracién verbal o a tocar
individualmente, en grupos pequefios.

Los lineamientos generales para este trabajo eran:

El contacto con la realidad.

El trabajo se enfocaba al trabajo en la realidad en el aqui y el ahora, por lo que
constantemente se observaba que los pacientes tuvieran claro que tema se estd tratando,
cual cra la tarea a realizar y como la realizaban, : w
Desarrollo de habilidades cognitivas )

Las habilidades que se trubajaban cran la atencién y . la conccntrarcyién} lu‘
capacidad de abstraccién y de planeacion. Para desarrollar estas habilidades se pevdl’ura los
pacientes que escucharan a los demdds y a si mismo. En el trabajo individual se les pedia
que escuchen que estdn tocando, y que se dieran si lo que tocaban era lo que deseaban
expresar y si efectivamente lo estaban haciendo. También se les pedia que escucharan lo
que tocuban sus compafieros y que observaran si era congruente con -lo que estaba
diciendo verbalmente que estaba expresundo.

La atencién también se trabajaba tocando secuencias alternadas entre ¢l grupo y
los miembros como solistas (rondd) en donde cada quien debia esperar -su turno y
participar cuando era pertinente. En el trabajo en grupo se les pedia que escucharan (y
que sintieran) qué es lo que estaban tocando lo demds pura que fuera un producto del
grupo. Si el paciente no ponia atencién, o se distraia, el terapeuta intervenfa llamindole
por su nombre y pidiéndole que participara con la musica o en la discusion verbal.

La capacidad de planeacién de trabajaba de la siguiente manera: .

Se elegia un tema, (p.e. una entrevista de trabujo o sus progresos en la terapia).’ Se
dividia el grupo en subgrupos, se les decia que el tema tenfa varias partes qué debian
desarrollarse y que por lo tanto debian sonar de manera distinta, por lo que tenfan qué

platicar entre ellos cémo querfan que sonara, qué instrumentos querian emplear para
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necesitaban hncér_para comunicar 1o que querian comunicar. A continuacién scgufnn
estos pasbs y los representaban frente al resto del grupo.
La interaccién interpersonal.

Para desarrollar la interaccion interpersonal se les pedia que “escucharan a los
otros 'y que trataran de "imitar" o de seguir lo que hacian, no solo el ritmo, sino el
volumen y la intencién y que respondieran de acuerdo a lo que escuchaban que tocaban
los demds. Para ello se emplean varios tipos de intervenciones:

El didlogo musical: en éste se establecia una interaccién musical a manera de

didlogo con otro participante en el que se alternaba la emision musical de uno y de otro .

interlocutor. Debian escuchar al otro y responder al tono afectivo a través del ritmo. de la

dindmica y de la imitacién parcial o wotal de los motivos musicales. Si no lo hacmn. 5e les
ensefiaba a qué elementos debian escuchar y se les mostraban alternativas de’ cédmo
podian responder con la musica
La improvisacién de grupo: se procedia a elegir un tema o el grupo podia LlE},II’lO'
el tema podia ser un sentimiento, una imagen o una experiencia. Una vez elegido el tema,
se pedia a uno de los micmbros del grupo que comenzara y los demis participantes se
iban sumando uno a uno, hasta que todos tocaban simultineamente. Se indicaba a los
pacientes que mientras tocaban escucharan a sus compaifieros y los siguieran tratando de
“imitar’™ no solo en el ritmo, sino el volumen y ta intencién y que respondan de acuerdo a
lo que escuchan que tocan los demis. En el trubajo en grupo se haciu necesario escuchar
a los demiis para "entonarse” al afecto y a la intencién de la muisica y debfan escuchar si

estaban coordinados, si sonaba a trubajo de grupo y si era posible se les pedia que

identificaran que rol jugaba su parte musical en el todo, quien guiaba (liderazgo) Y qunen'

seguia a quien.

Después de cuda improvisacién se habluba de lo que habfan loc.ndo. como lo

habian hecho (que habian hecho para tocar como tocaron), que habian querldo t.xpr

ar y

si lo habfan logrado. También se haecia un puente verbal entre la c.xp&.rl;:ncm musical’ ysu

experiencia en el dmbito terapéutico y en la vidu diaria.

Ademds. durante su el trabajo con la misica se les pedm que
que se vieran a la cara y que corroboraran si su expresién tacml e congruente con lo quc

estaban tocando y con lo que trataban de comunicar. Si no se daban cuenta, el ternpeuta
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como debian modificar su postura corporal, la _expresion faciul_y les sefialaba cual era el

mensaje no verbal que lrasmman y como debian modnficarlo.

Al ﬁnal de c.xda 5es|on se les pregunmba que hnblan prendldo de ellos’ mismos y

como lo iban a poner en pracuc.x. .

Por ulumo llen.xb.m su forma de automforme ames de irse”
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Capitulo 6

RESULTADOS:
ESTUDIO DE GRUPO CONTROL

El pnmer hallazgo fue que los pacientes no mejoran en la funcionalidad si no se sometan
a un tratamiento psicosocial ademis del tratamiento farmacoldgico, Esto se comprobé al
evaluar con el WHO-DAS II a un grupo de 21 pacientes a quienes se puede considerar
como “grupd Eomrol" A estos pacientes, que posteriormente forman parte del grupo de
estudio del estudio, se aplicé el WHO-DAS II en el pre-test y se les tuvo que volver a
evaluar nuevamente antes de comenzar el tratamiento debido a que habia pasado
demnsiado tiempo (un promedio de 11 semanas) Todos los pacientes se encontraban bajo
tratamiento farmacolégico, su sintomatologia se encontraba estable y no recibieron
ningtin otro tipo de tratamiento en el periodo entre la primera evaluacién y el pre-test del
estudio,

Este grupo de pacientes estuvo un promedio de 96.7 dias (DE + 19.19) sin tratamiento
psicosocial a partir de la primera evaluacién. Los resultados se muestran en el Cuadro 8.

Cuadro 8. Resultado de dos evaluaciones de un grupo de p.lucnles sin lmtnmlenlo
psicosocial. (n=21). WHO-DAS I1 * :

DONMIINIO 1 Pre-test Comparacion

evaluacion :

Mediana Mediana YA
Comprensiéon | 14 15 =997 -
v
comunicacién S B L
Moverse y|8 8 . =369 0 . 2 ]1.569ns
trasladarse : - A
Autocuidado 7 6 -1.174 240 n.s
Estar con la]13 e 1262 0 - 793 ns
gente el TS - : il
Actividades de|10 - E L B =066 - fo [ 94T s
la vida diaria e S
(hogar) .
Participacion "2 et 2000 © | =767 - 45 n.s
¢l la sociedad SR R L L

Aniilisis de rangos de \\llcmmn e
*sig. p=o > .05 : S




Como se puede  ver, (cuadro 8) no existieron diferencias estadisticamente
significativas en ninguno de los dominios  del WHO-DAS II, lo cual indica que el
funcionamiento de los pacientes no se modificé mientras estuvieron sélo bajo tratamiento
farmacolégico y sin intervencién psicosocial. Estos hallazgos llevan a la pregunta de
.qué es lo que pasa cuando los pacientes reciben un tratamiento psicosocial?

A continuacién se presentan los resultados propiamente del estudio.
6.1 RESULTADOS DE LA FUNCIONALIDAD Y LA DISCAPACIDAD

Para conocer los efectos del tratamiento en la muestra total de estudio, se realizé
una comparacién de muestras pareadas (prueba de rangos de Wilcoxon).de los dominios
del WHO-DAS Il para determinar si existfan diferencias significativas en la muestra total
antes y después del tratamiento (N=41) (Cuadro 9)

Los resultados arrojun que existen diferencias estadisticamente significativas
antes y después del tratamiento en los dominios de Comprensién y comunicacion, de
Moverse y trasladarse, de Estar con la gente y de Participacién en la sociedad, es decir

que los pacientes cambian en estas dreas como consecuencia del tratamiento psicosocial.

Cuadro 9. Cambios en la funcionalidad como resultados del tratamiento
psicosocial (N=41) WHO-DAS IT *

DOMIINIO Pre-test Post-test Comparaciéon
Mediana Mediana Z P

Comprension |15 11 -2.468 - .(()I“‘

¥ . .

comunicacion :

Moverse y|9 7 <2.602 .

trasladarse SR

Autocuidado 5 6

Estar con Ia}l2 10

gente

Actividades de |8 6

la vida diaria

(hogar) 8

Participacion |22 16
¢l la sociedad :

Aniilisis de rangos de Wilcoxon)
*Sig p=o>a.05
Para determinar si existian diferencias sngmf‘canvas cntre los:tres 3" g,rupos de

tratamiento, se realizé una comparacién de muestras 1ndependlentes (Prueb.x de Kruskal



Waullis), no habiéndose encontrado diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos de tratamiento en ninguno de los dominios del WHOQ-DAS II (Cuadro 10)

Cuadro 10. Diferencias en la funcionalidad entre grupos de tratamiento como
consecuencia del tratamiento. WHO-DAS 11*

Dominio Inicio Comparacion_| Final Comparacion

Mediana Mediana Chi Sig. |Mediana Chi Sig.
cuadrada Cuadrada

Comprension y|15 .766 682 |11 014 993

comunicacién

Moverse y|9 .166 920 |7 686 710

trastadarse

Autocuidado S 1.889 .389 |6 .608 .738

Estar con la gente |12 2.15 341 10 1.654 437

Actividades de la|8 428 807 |6 2 367

vida diaria

Participacion en la|22 1 605 |16 1.77 .605

sociedad
Prueba de Kruskal Wallis
sig. p=s o> .05

Con objeto de conocer si existinn diferencias significativas en cada uno de los
grupos al inicio y al final del tratamiento, se realizé un andlisis de muestras parcados
(Prueba de rungos de Wilcoxon) de cada uno de los ‘grupos de tratamiento separado
(Cuadro 11) ’

Los resultados indican que- el grupo de terapias miiltiples obtuvo  diferencias
estadisticamente significativas antes y después del tratamiento en los dominios de Estar’
con la gente y marginalmente en Participacion en la sociedad.. El grupo ‘de terapia
psicosocial obtuvo diferencias significativas en los dominios de Moverse y trasladarse y
en Participacion en la sociedad y obtuvo una diferencia marginal en Comprensién y ‘
comunicacién . El grupo de musicoterapia presenta diferencias = estadisticamente
significativas en los dominios de Estar con la gente y Participacién en la sociedad. ",
Ninguno de los grupos de tratamiento presenta diferencias significativas antes ‘y:despuévs‘
del tratamiento en los dominios de Autocuidado, en el de Actividades en el hogar yven el

de Comprensién y comunicacién.
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Cuadro 11, Cambios en la funcionalidad en cada uno de los grupos al inicio y al
final del tratamiento,

DOMINIO TERAPIAS MULTIPLES TERAPIA PSICOSOCIAL MUSICOTERAPIA -
Inicio Final Comparacion_{ [nicio {inal Comparacion | 1 final Comparacién
Mediana | Mediana | Z P Mediana | Mediana [z P Mediana | Mediana |2 P
Comprension | 1S 11 - 472 16 11 - 058 11 11 ~950 " |.342
1.365 | n.s. 1.895 | n.s. : ns
comunicacion i E
Moverse y| 10 B 1.195].232 9 6 - 008* |7 8 905 77| 365 -
trasladarse ns. 2.673 G| pgdie
Autocuidado |6 6 - 078 5 5 - 233 5 6 475 |.635
1.763 | n.s. 1.192 ] n.s. : S s
Estar con lajli6 10 -2.68 | .007*= |12 12 - 275 10 8 it | 21928 05*
gente 1.091 L : el
Actividades |8 7 -983 [.326 8 5 -1.61 [.107 75 7 609
de  la vida :
diaria e
Participacién |22 16 - 058 23 18 - 007120 D06*-
en Ia 1.895 1.679 . S
sociedad AR

Aniilisis de rangos de Wilcoxon

*Sig. P= 0>a.05

Para conocer si existian diferencias estadist tivas en la dimension del

se hizo un andlisis de'las diferencias.de

cambio entre los tres grupos de lrutumitn'to,’
las puntuaciones en ¢l WHO-DAS 11 dé los sujetos de cada grupos. En este andlisis no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de tratamiento
(Cuudro 12). ) )
Cuadro 12. Diferencias en la dimension del cambios entre los tres grupos de
tratamiento.

Dominio Inicio Comparacion

Mediana Mediana Chi Sig.
cuadrada

Comprension yil .580 748

comuniciacion

Moverse y|t 923 .63

trasladarse

Autocuidado Q0 1.23 54

Estarcon la gente |2 4.12 127

Actividades de la| | 297 .862

vida diaria

Participacion en la|4 572 751

sociedad

Prucba de Kruskal Wallis
“sig. p= 0> .05
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6.2 RESULTADOS DE LA ESC.»\LA DE SIVTO\IAS POSITIVOS Y
NEGATIVOS (PANSS).
Como se describe en el apartado de mslrumenlos. esta escala tiene por objeto

medir la presencia de sintomas posmvos. sintomas neg.mvos y de sicopatologia general
en los pacientes con esquizofrenia.- Fue aplicada por los psiquiatras tratantes de los
pacientes del grupo de estudio en diversos momentos del tratamiento,

Con objeto de conocer los efectos de la intervencién terapéutica sobre los sintomas
positivos y negativos en este estudio solo se utilizaron los datos de los pacientes que
tenian una evaluacién del PANSS en un periodo que iba de un mes antes a un mes
después del inicio del estudio y una evaluacién en el perfodo que iba de un mes antes a -
un mes después del final del tratamiento (N=25). Este subgrupo incluye 7 sujetos del
grupo de terapias multiples, 7 sujetos del grupo de terapia psicosocial y 11 sujetps del
grupo de musicoterapia. :

Se analizaron las puntuaciones obtenidas en las tres subescalas - del -PANSS
(sintomas positivos, sintomas negativos y sicopatologia general) y de la escala total de
toda la muestra de estudio (N=23). Los resultados indican que existen : diferencias
significativas en la escala total, en la escala de sintomas positivos y la :sintomis
negativos, pero no asi en la escala de psicopatologia general. para toda la muestra ae
estudio (Cuadro 13).

Cuadro 13. Cambios en los sintomas de acuerdo en un subgrupo de pacientes con
tratamiento psicosocial, (N=25).

Escala del PANSS [INICIO FINAL COMPARACION

MEDIANA MEDIANA Zz P
Escula total 50 35 -2.22 .026*
Sintomas positivos | 10 8 -2.69 .007*
Sintomas negativo 14 9 -3.04 002+
Sicopatologia 22 18 -1.17 241
general

Aniilisis de rangos de Wilcoxon
*sig. p= 0> .05

Para conocer si existian diferencias estadisticamente significativas entre los tres
grupos de tratamiento en las tres subescalas y en la escala total del PANSS, se realizé una

comparacién para muestras independientes con la prucba de Kruskal-Wallis en la que se
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compararon los tres. grupos entre si antes y después del tratamiento. Los resultados
indican que no existen diferencias estadisticamente significativas en la sintomatologia
entre los tres tipos de intervencidn (cuadro 14)

Cuadro 14, Cambios entre grupos en las puntuaciones del PANSS

Dominio Inicio Comparacién Final Comparacién

Mediana Chi Sig. |Mediana Chi Sig.

cuadrada Cuadrada

Sintomas positivos | 10 1.816 403 |8 709 .702
Sintomas 14 407 .816 |9 519 7
negativos
Sicopatologia 22 .240 887 |18 1.308 940
general
Escala general 50 249 .883 |35 040 .625

Prucba de Kruskal Wallis
sig. p= o> .05

Debido a los resultados obtenidos en los anilisis anteriores , y para conocer si
existfan diferencias estadisticamente significativas antes y después del tratamiento en
cada uno de los grupos de tratamiento, se hizo un anilisis de comparacion de muestras
parcadas (prueba de rangos de Wilcoxon) . Los resultados se muestran en el (Cuadro 15).
Se puede observar que el grupo de terapias ndltiples presenta  diferencius
estadisticamente  significativas antes y después del tratamiento en la subescalas de
sintomas  positivos. y el grupo de terapia psicosocial presenta  diferencias
estadisticamente significativas antes y después del tratamicnio en la subescalas de
sintomas negativos. Ninguno de los grupos mosiré diferencias en la escala de
sicoputologia general y en la escala total. Cube mencionar que ¢l grupo de musicoterapia
no mostré diferencias estadisticamente significativas en ninguna de las escalas del
PANSS.

Cuadro 15. Cambios en las puntuaciones del PANSS de cada uno de los grupos de
tratamiento .
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FINAL-

Sintomas ; INICIO . - = | COMPARACION
positivos e e e P
MEDIANA = MEDIANA ¢ P
Terapias miuiltiples | 10: Tl et {.026% o : . i
Terapia 8 257 B i
psicosocial Gl . : .
Musicoterapia 10 .109
Sintomas :
negativos e
Terapias maltiples |14 .062
Terapia 12 027*
psicosocial
Musicoterapia 14 .082
Psicopatologia
general
Terapias muiltiples |25 .150
Terapia 22 .600
psicosocial N g
Musicoterapia 21 18 wallri o | - 401 .688
Escala total o e
Terapias muitiples {48 33 ey 1-1.85 .063
Terapia 51 . 34 -1.37 .168 |
psicosocial b 5
Musicoterapia 50 39 : -1.156 .248
An de rangos de Wilcoxon

*sig. p= 0 > .05

Para conocer si existian diferencias en la dimensién del cambio entre los grupos
de tratamiento se hizo un anilisis de las diferencias de las puntuaciones obtenidas por los
tres grupos de tratamiento en el PANSS, Este undlisis muestra que no existen diferencias

significativas entre los tres grupos en la dimensién del cambio (Cuadro 16)

Cuadro 16. Comparacién en la dimension de cambio en el PANSS entre los 3 grupos

de estudio
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Subescala Inicio Comparacion

Mediana Chi Sig.
cuadrada

Sintomas positivos j | 2.34 .309

Sintomas 3 281 .869

negativos

Sicopatologia 1 212 .899

general

Escala general 6 341 843

Prueba de Kruskal Wallis
*sig, p= o0 > .05

6.3 EL INFORME DEL FAMILIAR SOBRE EL FUNCIONAMIENTO EN EL
HOGAR DEL PACIENTE CON ESQUIZOFRENIA.

Para conocer que aspectos del funcionamiento en el hogar de los pucientes se
habia modificade, se realizé un andlisis de las respuestas abiertas de los familiares a las
preguntas de gcuiles considera que son las conductas problemdticas de su paciente en
casa ¢, y (cudles fueron los cambios que observé como consecuencia del tratamiento). Las
respuestas se agruparon en las mismas categorias de problemas ue encontraron al inicio
del tratamiento. pero hubo que agregar dos mis: la de conciencia de enfermedad -que no
uparecid como problema al inicio del tratumiento y una categoria de “otros logros™.

Se clasificaron y compararon las respuestas abiertas que se presentaron en el cuestionario
del inicio del tratamiento con las que los pacientes escribieron al final del mismo y se
observa que al inicio del tratamiento los 42 familiares reportaron 175 problemas,
mientras que al final solo se reportan 37.

En la aplicacién final se pregunté a al familiar que geudles son los logros producto del.
tratamicnto?. Los familiares reportan 49 logros que estin directamente relacionados; lo
que la pregunta del inicio de ; cuales son los principales problemas que ticne su
paciente?. Para el andlisis final fue necesario crear 2 categorius nuevas: la de con.cicncyia,
de enfermedad -que no se reconocin como problema al inicio del tratamiento y la de
otros problemas -en la que se reportan quejas peculiares que no caben en ninguna de las
categorias previamente establecidus. El porcentaje de las respuestas pokr cmeéon’u se

presentan en el Cuadro 17, o -
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Cuadro -17. Problemas y logroq que informan  los . l‘amllures en las: pregunus
abiertas del informe del’ familiar aobre Ll funcmnamlento en el hogar. del pauente

con csqunzofrenm. .

Problemas al

l'roblemas al l"nnl 37

pr duuo del

Areas
l‘unclonamlento - inicio (175 respuestas )’ B tratamiento . (49
respuestas ) respuesms) :
N % N % |N %
Adherencia terapéutica |3 1.7 2 54 17 143 14.3
Agresividad 4 2.3 2 4.1
Area ocupacional 8 4.6
Autocuidado 10 158 2 54 i1 2.04
Cuognitivo 5 29 3 8.1
Comunicacion ) 3.46 2 5.4
Conciencia de 4 8.1
enfermedad
Conducta antisocial 2 1.15
Efcctos secundarios del| 1 57
medicamento.
Funcionamiento enyy 5.2 4 10812 4.1
Cusad
Hiibitos 13 _17.5 4 1082 .1
Inseguridad 3 1.7 1 2.04
Otra psicopatologia| 10 |5.8 9, (8 de ellos se{24.3|3 (reportan | 6.1
cansiedades reportan quejan de mejor estado de
ansiedad,  depresion o problemas de danimo)
tobias) somatizacién o
enojo)
Otros (sobre todo son|1l |6.35 1 2.7
quejas de fa conducta
en casa)
Relaciones familiares |7 4.04 2 54 |5 10,
Relaciones 21 12,13 1 27 |6 12.
interpersoniles
Sintomas negativos 32 {185 7 18.9]8 (se quejan de|16.2
tener
dificultades
para  salir de
casa)
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Sintomas positivos | 17 |9.8 2 4.1
(todos se refieren a

trastornos del N
pensamiento excepto 1) = :
Trastornos del suefio| 11 |6.35 e 3 : 6.1
todos se quejun de g ) [ : S
hipersomnia —1 s — g :
Qtros (raros) L 3 6.1

Se analizaron las respuestas a:las 1pfeguntas de opcidn mﬁlfiple. éstas se -
calificaron con una puntuacién del ‘1 al 4, el 1 correspondfa a una conducta inadecuada y
el 4 a una adecuada, posleri'orme'nt_e‘sc sumaron _reactivos dando como resuitado lo que
llamamos una puntuacién total '

Para conocer si existian diferencias estadisticamente significativas antes y después
del tratamiento en el informe que los tamiliares hacian de la conducta de sus pacientes en :
el hogar, se hizo un andlisis para muestras pareadas (prueba de rangos de Wilcoxon) en el
que se compararon las puntuaciones totales del cuestionario de toda la muestra de
estudio ' (N=42), (Escala total). Se encontré que existen diferencias estadisticamente
significativas en la puntuacion total del cuestionario para toda fa muestra de estudio antes
y después del tratamiento, lo cual quiere decir que el grupo de pacientes modificd su
comportamiento en casa como consecuencia del tratamiento que recibieron (Tabla 18).

Cuadro 18. Resultados del tratamiento .Puntuaciones totales del Informe del:
fumiliar sobre el funcionamiento en el hogar del paciente con esquuolrt.nl.l antes .y
después del tratamiento(N=42) .

PARTICIPANTES [INICIO FINAL COMPARACION
MEDIANA MEDIANA zZ P o

MUESTRA 143 153.5 2632 . 008* :

TOTAL (n=42) Rl B :

Aniilisis de rangos de Wilcoxon
*sig. p= o > .05

Para conocer si

trutamiento (Cuadro 19).




Cuadro 19. Resultados del  tratamiento.” Informe .’ del - familiar’ sobre “el -
funcionamiento en el hogar del paclen(e con eiquwol‘rem Comparacion entre
grupos. : P

PARTICIPANTES | INICIO FINAL'~

MEDIANA Chl :
cuadmda

MEDIANA [ Ch
| cundrdada

MUESTRA 144
TOTAL (n=42)

758

1.295

Prucha de Kruskal Wallis
*sig, p= 0> .05

Como no se encontraron ‘dlferencms esudfmcumenle c.mrc Ios 3 grupo de
tratamiento, se hizo un .malms para’: _muestras pareadas para conocer si’ exmfun
diferencias estadisticamente significativas antes y después del tratamiento en cada
uno de los grupos de tratamiento (Cuudro 20). Se encontré que el grupo de terapias :
multiples y el de musicoterapia presentan diferencias estadisticamente significativas antes’
y después del tratamiento en la escala total del Informe del familiar sobre: el .
funcionamiento en el hogar del paciente con esquizofrenia. pero no usi el grupo de.
terapia psicosocial. o T

Cuadro 20. Resultado del tratamiento por modalidad terapéutica segin’ el lnl‘orme
del familiar sobre ¢l funcionamiento en el hogar del paciente con uqu:zolrenm.v :
Escala total

GRUPO INICIO FINAL COMPARACION
MEDIANA MEDIANA 4 : R

TERAPIAS 143 160 -2.062

MULTIPLES (n=13)

TERAPIA I51 154.5 -.805 -

PSICOSOCIAL s

(n=14H .

MUSICOTERAPIA | 144 142 2,042

(n=15) o -

Ani s de rangos de Wilcoxon

*sig, p= 0> .05

que’ los: familiureys

informaban la presencia de c.nnblo en los pucu.meq se re.xhzo un and pam mueslms

parcadas (prueba de rangos de \VIICO'(On) de cada subescala’del. mstrumemo,—de acu«..rdo

con la clasificacién por dreas que realizaron los expertos'y quvc hcrdt.scnbc en la seccién



de instrumentos- este andlisis de realizé tanto para la muestra total como para cada uno
de los grupos de tratamiento antes y después de la intervencion (Cuadro 21).

Cuadro 21. Diferencias antes y después del tratamiento en el Informe del fdl‘nlllﬂl‘
sobre el funcionamiento en el hogar del paciente con esquizofrenia.

SUBESCALA |MUESTRA|TERAPIAS |TERAPIA MUSICOTERAPIA
TOTAL MULTIPLES | PSICOSOCIAL | (n=15)
(N=42) (n=13) (n=14)

Adherencia n.s n.s n.s n.s

terapéutica

Agresividad n.s n.s

Autocuidado n.s n.s

Comunicacién | n.s. P=.046

Conciencia  de|n.s

enfermedad

Expresion  del|n.s

afecto

Funcionamiento | n.s

cognitivo

Funcionamiento [ P=.019*

en casi

Hibitos n.s

Malos hibitos  {n.s

Relaciones P=.01*

familiares

Relaciones P=,009*

interpersonales

Sintomas P=.012*

negativos

Sintomis *=,003*

ositivos

Tiempo libre n.s

*sig. p= 0> .05

Como se puede observar, la muestré kt‘olzyxlip?esentu‘d:fefehéias ‘c?tudfﬁficurﬁénle
significativas en las dreas de funcionamiento:en ’C' sa, relucxoncs famllmres. rcl.xc:oncs
interpersonales, equivalentes de sintomas negativos. y en sintomas posntlvos., En el
andlisis del cambio de cada grupo de tratamiento se puede observar que el grupo de
terapias miltiples presenta diferencias estadisticamente significativas en el drea de
comunicacion, el grupo de terapia psicosocial tiene diferencias estadisticamente

significativas antes y después del tratamiento en las dreas de relaciones familiares, y




relaciones  interpersonales y el ~grupo de - musicoterapia preseﬁta diferénéias -
estadisticamente significativas en la\s dreas de funcionamiento en casa, en los .mpec[os
equivalentes de sintomas neb.mvos y sfntomas positivos, Ninguno de lo:, grupos de:‘
tratamiento presenta diferencias estadisticamente significativas por grupo en las urcas de
agresividad, adherencia terapéutica, autocuidado, conciencia de enfermedad, empleo del -
tiempo libre, expresién del afecto, funcionamiento cognitivo, hibitos, y malos h.xbnos (o

conductas disruptivas)

6. 4 RESULTADOS DEL ANALISIS DE LAS VIDEOGRABACIONES. i
Este andlisis se realizé sobre las videograbuciones de -las sesiones de’

musicolérupiu, por lo que no contempla a los otros 2 grupos de tratamiento. .
Como se menciond en la seccién de instrumentos, se elabord una lista de ‘conductas
misma que se empled para registrar los comportamientos de los sujetos durante ‘las
sesiones de musicoterapia. Esta lista se encuentra en el anexo B.

Se analizaron la primera y la Gltima sesién del tratamiento de cada uno de los
grupos de musicoterapia. Se realizaron 6 registros por sesion, tomando intervalos '
alternados de 10 minutos, los cuales se dividieron en observaciones de 5 minutos cada
una de cuerdo con los que plantea Casalta y Becerra de Penfold, (I‘)Sl).'Sc pidié a dos
jueces que observaran lus grabaciones puri realizar un andlisis de la confiabilidad en las
observaciones. Ambos jucces eran licenciados en psicologia, .uno de ellos tenia
entrenamiento musical. Ambos fueron entrenados previamente en la observacién de las
conductas de la lista. Ep el anexo B se encuentra la lista de conductas y su definicién
operacional.

Al realizar el andlisis de las observaciones de los jueces se hizo evidente que
algunas conductas de la lista no representaban un problema en los sujetos del grupo,
como por gjemplo ver a los ojos al terapeuta, o interrumpir la sesion con comentarios
irrelevantes. o las dificultades en 1a velocidad del habla o intensidad de la voz.

Se revisaron las conductas que quedaban y se analizaron aquellas que la literatura
menciona como cambios relevantes en los pacientes con esquizofrenia - (Troisi y cols.
1998; Pitschel y cols, 1998). ’ i ’ T



Los resultados sé analizaron contando el porcentaje de sujetos que presentaban o
no las conductas de la lista en una observacién dada. No se conté el niimero absoluto de
sujetos debido a que habia diferentes situaciones de la sesién por las que no se esperaba
que todos presentaran las conductas en una misma medicién, o porque algunos pacientes
no estaban en la toma de la cdmara, o llegaban tarde a la sesién, etc. ]

Asimismo no fue posible calcular la confiabilidad entre jueces empleando alguno
de los métodos planteados por Casalta y Becerra de Penfold (1986) ya que los attores
describen que el cilculo de la misma se basa en nimero de conductas obscrvadas por_ k

sujeto y este estudio buscaba encontrar un registro por grupo, que es la forma como '

realizé6 todo el andlisis de datos de este estudio. L
Debido a lo descrito anteriormente, la autora de este lrubajo consideré como
“confiables™ las obscrvaciones en las que los jueces tenfan de un 70‘7a aun, 100% de‘ .

acuerdo (0 a 2 pacientes de diferencia en cada observacidn), tanto en el prlmero como en ;

el tltimo registro.

Para el andlisis de los resultados se tomd la primera observacién de lap 'mera

sesién y la gltima observacién de la dltima sesién de ambos grupos y se’ .sum.xron lps
pacientes para obtener un porcentaje de sujetos que presentaban 1a condu;itufEn,los
casos en los que la conducta no se observaba en estos registros, se tomé Ia‘scgixridn :
medicién (los segundos cinco minutos de la sesién) o la peniltima observacién (lds
peniltimos 5 minutos de la sesidn).

El primer paso del andlisis fue elegir las conductas en las que si existia acuerdo g
entre jueces, tanto @l inicio como al final del tratamiento. Posteriormente se analizé si en
estas conductas aparecian cambios al inicio al final del tratamiento, considerando el
cambio como una diferencia del 50% o mis de sujetos que habian modificado su

comportamiento. En el cuadro 22 se muestran lus conductas en lus. que hubo acuerdo.

entre jueces y el porcentaje de cambio observado.

Cuadro 22. Cambios ¢n la condueta no verbal como resultado del tratamiento de

musicoterapia. (N=14)

CONDUCTAS EN LAS|Acuerdo entre los jueces Porcentaje de cambio
QUE SE ENCONTRO IR SR Cantes .y después del
CONFIABILIDAD S S tratami




ENTRE JUECES
Inicio Final Juez 1 Juez 2
1. Ve (u los ojos o a la cara)|91.67% 91.67% (un}92.3% 92.3% -
a sus compaiieros de grupo |1 paciente de)paciente de D
diferencia) diferencia
2. Sonrie 93.3% 75.3% 47.2% 65.2%,
(1 pac  de{(2 pacientes o
diferencia) de diferencia
3. Su cara parece | 100% al [90.7% 60% 69.3%
inexpresiva inicio (1 paciente
de diferencia
4. La expresion de su caraes|93.3% 84.6 % 92.3 78%
diferente en distintos S
momentas de la medicién
5. Habla con sus | 1009 7N.42% T1.42% 100%
compaferos (diferencia R
espontineamente. de 2
pacientes)
6. Muestra poca actividad|82.3% 76.9% 100%
fisica. (2 pacicntes
de
diferencia) -
CONDUCTAS
RELEVANTES
que carecen de acuerdo
entre jueces G
7. Su cara muestra | 100% 64.3% 100% 64.3% i .
aplanamiento afectivo. R
8. Su voz suena aplanada 100%% 45.45 100% 45.45
9. El tono de su voz es|100% 45.45% 100% 15.45%
mondtono




Como se. puede observar, las conductas de_ ver a'la‘ cara de sus compaiieros,
sonrefr, la modificacién en la expresién de la cara hacia una cara mds expresiva son
cumbios en la conducta no verbal que ocurren - dentro del contexto de la situacién
social ( la sesién de terapia). Lo mismo sucede con . hablar espontineamente con sus
compaiieros que pertenece al dmbito de la conducta verbal. Y suceden dentro de un
contexto social especifico, que es la sesién de terapia. Estas son las conductas que en
las due un mayor porcentaje de pacientes muestra cambios, y estdn directamente
relacionados o son el medio para una interaccién social mds efectiva, Los resultados
sefialan que estas conductas fueron modificadas por la intervencién de musicoterapia.
El  aumento en la actividad fisica es otra de .las conductas que muestran un
incremento, y quc puede ser directamente atribuible a la actividad en la terapia.

Sin embargo, hay otras conductas que se consideran parimetros importantes de
cambio en estos pacientes y que no puede concluirse que en ellas existe un cambio
debido a que no hay una confiabilidad adecuada entre jucces, estas son: “su cara
muestra aplanamiento afectivo™, en este caso se¢ puede observar que un juez reporta
que al inicio del tratamiento el 100% de los pacientes muestra aplanamiento afectivo
en su expresién facial mientras que el 2°. Juez informa que solo el 64% de los
pacientes lo muestra. Al final del tratamiento el primer juez afirma que el 100% de
los pacientes ha mejorado mientras que el 2° Juez afirma que el 64% ha mejorado.
De estos resultados se puede decir que a pesar de una discrepancia tan importante,
aun el juez que sefiala que un menor porcentaje de pacientes ha mejorado, informa
que existe mils del 50% de cambio y que al final del tratamiento, el 100% de los
puacientes ha mejorado y segin las observaciones de los jueces, ya ninguno muestra
aplanamiento afectivo en su expresién facial,

Otra conducta que se considera indicador importante de cambio en los pacientes
con esquizofrenia es el aplanamiento en el tono de la voz. Esta pregunta . fue
registrada 2 veces ya que fue planteada de dos maneras distintas: ¢l tono de la voz es
mondtono y su voz suena aplanada. En este caso, ambos jueces registran que al inicio
del ratamiento el 100% de los sujetos presentan esta dificultad, mientras que al final
el juez | indica que el 100% han dejado de presentar este problema mientras que el

segundo juez registra que solo el 45.5% de los sujetos ha mejorado. Las discrepancias
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en el registro pueden deberse a caracteristicas distintas en el entrenamiento
profesional de los jueces (uno de ellos tenfa engtrenamiento musical ademds de ser
psicSlogo) y a la dificultad que implica el regisiro de este tipo de conductas, en lo
cual se profundizard en la discusion. De cualquier manera se puede observar una
tendencia. a la mejoria en la expresién vocal “después del tratamiento - con
musicoterapia. : )

En el Anexo C se encuentran las-grificas: que muestran de manera’clara 'los”

cambios en los ocmportameintos en los que los pacientes mostraron cambios.



CAPITULO 7.
DISCUSION

Para facilitar la dlSCublén de los rebultados se segu:m el orden en el que las hipétesis

fueron plantendns" =

A la hipdtesis 1

Los : SUJC[Ob que pnmcxpnn enel: trammlento de musxcotempm no mostraran
diferencias - esladfsncamente algmﬁc.\uvas en la’ funcnon.xhdad antes y ‘después del
tratamiento, compnrndos con’ los grupos de tratamiento de Terapias miltiples y de
Terapia psicbsociul. i ‘

La compar:;cién entre grupos de tratamicnto muestra que no existen diferencias
estadisticamente significativas entre los 3 grupos de estudio después del tratamiento, por
lo que se acepta la hipdtesis. Estos resultados pueden interpretarse como que el efecto
del tratamiento es similar en los tres grupos de estudio y son congruentes con lo que
afirman Liberman y cols, (1998), Marder y cols, (1996) y Hayes y cols, (1995) y
Hogarty y cols. Dichos autores comparan diferentes tipos de tratamiento encontraron que
en general no existen diferencias significativas entre los tipos de tratamiento, que todos
los pacientes se benefician de la intervencién terapéutica y que sélo en aspectos muy
especificos se observan cambios muy modestos, aunque Murder y cols. (1996) si
encontraron diferencias significativas a favor del tratamicnto de entrenamiento de
habilidades sociales vs. la terapia de apoyo grupal. Estos halluzgos son  pertinentes pura
este estudio ya que se considera que una parte del trabajo que sc realizé con
musicoterapia fue el de entrenar especificamente algunas habilidades sociales empleando
la musicoterapia y sus caracterfsticas. Al compurar cada grupo de tratamiento consigo
mismo antes y después del tratamiento se observé que el grupo de musicoterapia presenta
diferencias estadisticamente significativas en los dominios de estar con la gente y de
participacién en la sociedad. El primero estd relacionado con las habilidades de
interaccién interpersonal, el segundo con el papel del individuo en la comunidad y como
consecuencia, el interés y la participacion en la misma. . Los hallazgos son congruentes
con lo que plantean Belluck y cols. (1997) que sefialan que las habilidades que se
entrenan son especificus, por lo que no se espera que haya resuitados en otros aspectos

como son el autocuidado o las actividades. Asimismo, Pavlicevic y cols. (1994) informan



que la musicoterapia en su modalidad de lmprovnsucmn muslc.xl meJora Ias habllldades de

interaccién del pacun!e con el terapeuta, f

Los autores informan que -al comparar dos upos dc trammlentos psncoxocmlcs
entre- si, no existen diferencias entre ellos en el funcionamiento aocml lo cual es
congruente con los resultados de este estudio (Marder y cols. 1996; " y Dobson y cols.
1995). Schubart, y cols. (1986) informan que una de las dreas en las que los pacientes con
esquizofrenia que les causaba mas discapacidad era el retraimiento social, mismo que
disminuye en el grupo de musicoterapia segin las puntuaciones del WHO-DAS [LEs
necesario mencionar que el WHO-DAS II es un instrumento relativamente nuevo por lo
que aun no existen estudios publicados sobre que informen de una mejorfa en la
funcionalidad como resultado de los tratamientos psicosociales.

No existen hasta la fecha estudios en el drea de la musicoterapia que hayan estudiado
de manera controlada como mejora la funcionalidad y las habilidades sociales y de la
interaccién social como consecuencia de este tipo de intervencién, por lo que se puede

considerar que estos resultados son un hallazgo importante para la disciplina.

A la hipétesis 2

La hipétesis que se planteé fue:  No habri diferencias. estadisticamente
significativas en la cantidad los sintomas negativos de - los sujetos del grupo de
musicoterapia antes y después del tratumiento al compararlos con los grupos de TM y de
TP.

En cuanto a las diferencias estadisticamente significativas en los sintomas
negativos de los sujetos del grupo de musicoterapia después del tratamiento - al
compararlos con los grupos de terapius multiples y de terapia psicosocial, los resultados
indican que no existen diferencias entre los grupos, por lo que se acepta la hipétesis. De |
lo cual se puede concluir que todos los tratamientos psicosociales que se estudiaron son
igualmente efectivos para mantener a los sintomas estables.

Sin embargo al comparar a cada grupo consigo mismo antes y después del
tratamiento se observa que el grupo de terapias multiples muestra diferencias con el
grupo de terapia psicosocial tiene diferencias estadisticamente significativas en la escala

de sintomas negativos, el grupo de musicoterapia no muestra diferencias estadisticamente
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significativas en mnguna de Ias escal.m dcl PANSS pero se .xpro'uma en fon'nn margmal S

enla de sintomas neg.mvos.

Esto puede indicar que las lntervencmnes psncosocmle s no mctden dlrecmmente
en la mejorfa de los sintomas de manera ‘que se observan camblo est.xdfstnc.xmente B
significativos, pero el hecho de que los sintomas se manlengnn estables- e incluso’ que
muestren una tendencia a la mejoria — como sucede con los sintomas” negativos en el
grupo de musicoterapia. Es importante tomar en cuenta que uno de los requisitos para
ingresar al programa de tratamiento es que exista una estabilidad en los sintomas y que
generalmente las puntuaciones tienden a ser bajas, por lo tanto es probable que por ello Ia
disminucién en los mismos no sea significativa. Cabe mencionar que Mojtabi y cols.
(1998) encontraron como resultado de su estudio de meta-andlisis que los tratamientos
psicosociales no solo aumentan el efecto del medicamento, sino que también mejoran los
sintomas negativos que se modifican poco con los medicamentos convencionales.

Este planteamiento es distinto de lo que sefialan que plantean algunos en cuanto a
que los sintomas mejoran con el tratumiento psicosocial (Dobson y cols. 1995), sin
importar el tipo especifico de tratamiento psicosocial que reciben los pacientes. En
cuanto a la musicoterapia, Tang y cols. (1994) informan que los sintomas negativos de
los pacientes mejoran como consecuencia de la musicoterapia. Pavlicevic y cols. (1994)
sefialan que los sintomas de los pacientes se manticnen estables durante el tratamiento
con musicoterapia medidos con el BPRS). En el caso de este estudio los sintomas
negativos mejoran aunque la diferencia no es estadisticamente significativa, por lo que
los resultados son congruentes con la literatura. .Probablemente el tamafio del grupo de
estudio puede ser un factor que impide observar diferencias  estadis ichiﬁente

significativas en este estudio

Es necesario estudiar este aspecto mds a fondo, Y en espccml tratar de ﬁepnrnr los ;

diferentes sintomas para poder evaluar los efectos dela musncoluapm no sol

de sintomas negativos sino en algunos mis e.spccfﬁco omo son l.x .mht.donm y. Ia abulu. *
A la hipdtesis 3 T TR R

No habri diferencias cstadlsucamcme ugmﬁcauvas anles y dc ués-del tratam:cmo:

entre los pacientes del grupo .de mualcolempm. dei grupo de tcr.xpms muluples y del

grupo de terapia psicosocial en el funcionamiento en el hogar.
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Esta medida se refiere al informe del familiar sobre el funcionamiento en el hogar de
su paciente. El andlisis de los resultados muestra que si  hubo diferencias significativas
para la muestra total de pucientes que recibieron tratamiento psicosocial, pero al
comparar entre si a los tres grupos de tratamiento en el funcionamiento en el hogar, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en la escala total
de! cuestionario ni en ninguna de las subescalas del instrumento, por lo que se acepta la
hipétesis de que no habrd diferencias entre los grupos de tratumiento. Una vez mis se
observa el mismos fendmeno que reportan otros autores en el sentido de que parece ser
que los pacientes con esquizofrenia mejoran si reciben tratamiento psicosocial y que no
ha sido posible identificar los elementos que promueven una mejoria. En el caso de la
musicoterapia y solo en este caso se puede afirmar que ademids de lus caracteristicas
propias del tratamiento- sobre todo el aspecto no verbal de la misica y el aspecto
vivenciallexperiencial de la experiencia de improvisacion. -, posee las caracteristicas de
otros tratamientos ya usados y probados que promueven una mejoria en el
funcionamiento en el hogar seglin lo perciben los familiares de los pacientes.

Al comparar al grupo de musicoterapia al principio y al final del tratamiento se
observaron diferencias estadisticamente significativas en las subescalas del Informe del
funcionamiento en el hogar -que se reficren o conductas de participacién y cooperucion

en casa-, en comportamientos que indican la presencia de sintomas negativos y mejoria

en miedo a salir a la calle (que es un indicador de la presencia de sintomas positivos), la’

diferencia consistia en que estos comportamientos habian disminuido al final del .

tratamiento. Es probable que tanto en funcionamiento en el hogar asi como las conductas
cquivalentes a sintomas negativos muchas de las cuales implican la falta de energia'y de

motivacién- hayan mejorado debido a que disminuyeron los sintomas negativos y por lo

tanto los pacientes tenfan mas energia y motivacién por lo que funcionaban “mejor en*

cusa. Esto puede ser atribuible a la musicoterapia ya que esta intervencién tiene como
clemento esencial el empleo del ritmo y de la experiencia musical, ,mirsr‘na‘s que’ dan’
energia, y a que es una experiencia gratificante (Gaston, 1968), 1o cﬁﬁl;permite‘ al .

participante —como consecuencia del trabajo terapéutico- sentirse mais motivado y 'con |

mis ganas de hacer las cosas, asi como experimentar que él ticne que tomar la'iniciativa’

para modificar su comportamiento y su funcionamiento.
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Desafortunadamente, © no - se - han - encontrado " estudios --que - respalden:. este
planteamiento, Es importante sefialar que  este cuestionario fue vré‘spb_ndido por los
fumilinrcs del paciente, y que es su percepcién' de Eahbio Iu que se estd evaluaﬁdo. .Este
instrumento se elaboré con objeto de tener otro cmeno de evaluacton .\demus de la

informacién que provenm del paciente.

Los cambios que reportan los familiares son congruentes con ‘lo que s&. observ-x en’los

resultados de los otros mstrumentos. una dmmnucnén en los fntomas n;g:mvos (de

acuerdo con el PANSS) y una mejoria en las h.xblhd.xdes de socn hzacnon Y. de’ mteraccnon
con las demiis personas (segtin el WHO-DAS 1I).

A la hipétesis H4 que dice . ; .

Los sujetos que participan en el tratamiento de musicoterapia : mo_struﬁin
diferencias en las habilidades sociales antes y después del tratamiento. »

Se encontré que efectivamente si existen diferencias, sobre todo en las conductas
directamente empleadas en la interaccién interpersonal que son sobre todo las no verbales
y que incluyen: ver a los ojos de los compaifieros, sonreir, el cambio en la expresién de la
cara en diferentes momentos de la sesién, la disminucidon en la apariencia de
aplanamiento afectivo ( falta de expresién) en la cara, el aumento en lua actividad fisica -
que la inicio del tratumiento se observaba como muy limitada o disminuida, y en al
dimbito de la conducta verbal, hablar espontineamente con sus compaifieros. Esto es
congruente con lo que informan Bellack y cols. (1997) y Bellack y Mueser (1998) en el
sentido de que las habilidades sociales tanto verbales como no verbales son esenciales
para una interaccion interpersonal adecuada. Asimismo, estos resultados coinciden con
lo que informan Troisi y cols. (1998) cuando describen lus conductas no verbales de los
pacientes con esquizofrenia y afirman que estos muestran una restriccion en su expresion
no verbal, lo cual envia al interlocutor una sefial de distancia afectiva y posiblemente de
arrogancia, lo que le quita al paciente la posibilidad de mostrar empatia en sus
interacciones. Estos autores plantean con base en los hallazgos de su investigacién que es
posible afirmar que la disminucion en la expresividad no verbal juega un papel

importante en la limitacién para la interaccion social de estos pacientes.



Asimismo, en cuanto al cambio en la entonacién de la voz ( disminucién de la
denotacién de aplanamiento afectivo ) es importante mencionar que las conductas que se
refieren a la entonacién de la voz y los cambios en ésta es una dificultad en estos
pacientes . Piilscher y cols. (1998) afirman que estos la entonacién es una dificultad en
estos pacientes y en su estudio esta es una de las dimensiones en las que encuentran
cambios a lo largo del tiempo ( sin intervencién. ) En este estudio se encontré que si
existen cambios en esta conducta a pesar de la falta de acuerdo entre los jueces. Como se
menciond en los resultados, los jueces tenfan un 100% de acuerdo al inicio del
tratamiento en cuanto a que todos las pacientes presentaban una limitacidon en la
entonacién lo cual daba la impresién de aplanamiento afectivo, pero este acuerdo no se
mantuvo al final, donde los jueces muestran discrepancias importantes en su apreciacién
del cambio (54.54%). La dimensién del cambio la reportan en un 45.45% lo cual aunque
no llena el criterio del 50% de cambio que se propuso para este estudio, si denota una
tendencia hacia la mejoria. Probablemente la dificultad no estriba en cudntos pacientes
cambiaron, sino que es una dimension dificil de evaluar ya que se requiere de mucha
experiencia y entrenamiento, y los jueces carecian de la primera. Es claro que es
necesario cstudiar mds esta variable usi como la forma de evaluarla con medios
accesibles a nosotros ya que el estudio de Piilschen (1998) emplea tecnologia a la cual
por el momento no s¢ liene acceso en nuestro pais

Los estudios de Keefe y cols. (1992), Belluck y cols. (1990) y Dworkin y cols.
(1988) parecen indicar que las dificultades en la conducta sociul en la esquizofrenia no
son solo una consecuencia del trastorno mental sino un componente intrinseco del
proceso patolégico. Es importante tomar en cuenta que los estudios de Troisi y cols.
(1998) se hicieron con pacientes que no estaban tomando medicamentos neurolépticos,
por 1o que se puede excluir el efecto de los mismos en la comunicucién no verbal, pero
(ue es necesario tomar en cuenta ¢n los pacientes de este estudio.

Si como muestran los resultados de este estudio, si a través de la musicoterapia es
posible mejorar la expresion del afecto al modificar la conducta no verbal, asi como las
habilidades de interaccién social de estos pacientes, entonces se les estin brindando
herramientas esenciales pura poder interactuar con otras personas de manera mds

adecuada, lo cual -por lo menos en teoria- debe darles los recursos pare relacionarse tanto

133



con su familia como en cnrculos socmles mds amphos (escueln. tmb.go. ete. y .sln olvidar
las limitaciones inherentes: a la enfermed.xd Seria’ necesano hacer un :egu:mlento para .
suber si este aprendlz.x_]e se generahzn a suuactonc% fuera de la terapm.
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Capitulo 8
CONCLUSIONES

- Es importante mencionar que fue importante realizar este estudio para comparar el
empleo 'dc la musicoterapia con pacientes con esquizofrenia crénica y responder a la
pregunta de si esta técnica terapéutica es Gtil para tratar a este tipo de pacientes, a lo cual - ‘
se tiene una respuesta . La segunda parte de la respuesta es que la musicoterapia es util
para desarrollar las habilidades sociales de los pacientes, y otras aplicaciones deberdn ser
estudiadas posteriormente.

Si bien la discusién de los resultados ha tratado estrictamente sobre los hallazgos
relacionados con los objetivos y las hipdtesis planteadas, se considera pertinente tocar
otros puntos con relacién a esta investigacién, como son:

Los hallazgos del *grupo control™.

Estos indican que los pacientes con esquizofrenia no mejoran en su funcionalidad si no
reciben tratamiento psicosocial ademds de recibir tratamiento farmacolégico y atencidn
psiquidtrica. Aunque este halluzgo ya se conoce y la literatura lo menciona (Tarrier y
Bohees, 2002; Huxley, 2000; Mojtabi y vols. 1998), fue posible corroborarlo con los
pacientes que posteriormente se sometieron a tratamiento psicosociul como parte de este
proyecto, especialmente porque cada vez es mds dificil —debido a los aspectos éticos-
tener un grupo control sin tratamiento con el cual comparar las intervenciones
terapéuticas.

Este estudio ticne -una serie de alcances y limitaciones que es importante
mencionar:

Limilacioneé

1. En cuamo al tamaiio de 1a muestra. Una de las prihcipalcs diﬁcultades en este .
c..studno y en 108 que se mencionaron anteriormente (Dfaz y cols, 1996; Murow y Unikel,
1997) fue la de _]Llnt.ll‘ una muestra suficientemente grande para podcr comp.\mr‘
diferentes - intervenciones terapéuticas y  hacer un andlisis “estadistico que: brinde
resultados generalizables por lo menos al tipo de pacientes con los que se trabajaron. En
general las- muestras para estudios de tratamiento de pacientes con csquizofrenia son
pequefias y luas de estudios con musicoterapia lo son aun mis, no mas de 15 sujetos

(Pavlicevic y cols., 1994; Pfeiffer y cols, 1987; Meschede y cols, 1983). Sin embargo es
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posible superar esta limitacidn si se replican los estudios y se suman los pacientes que
hayan sido sometidos a tratamientos idénticos. Ya Pfeiffer y cols(1987) y Aldridge
(1993) mencionan que esto es un obsticulo para hacer investigacién con pacientes
psiquidtricos, lo cual podria ser una de las razones por las que cada vez se hace menos
investigacidn en esta drea. Seria necesario buscar en estudios posteriores alternativas para
superar esta limitacién.

2. Probablemente en esta misma linea surge el problema de los instrumentos para
medir cambio terapéutico en el trabajo con pacientes con esquizofrenia. Aqui la dificultad
estriba en que es necesario emplear instrumentos que ademds de tener las caracteristicas
psicométricas o clinimétricas adecuadas, también puedan emplearse con los pacientes con
esquizofrenia, ya que debido a sus caracteristicas, sobre todo de tipo cognitivo- como son
los problemas en la atencién. en la capacidad de comprensién y de ubstraccidn, - tienen
dificultad para comprender lo que leen o lo que se les dice. En este estudio una solucién
fue emplear otras fuentes de informacién come son familiares u otros profesionales que
atienden al paciente, pero sin olvidar que no es la experiencia del paciente la que se estd
evaluando..

Para llevar a cabo esta investigacién  fue necesario buscar 'y construir

instrumentos para poder evaluar el cambio y tener informacién suficiente y ade;uadg‘x

sobre los resultados del trabajo terapéutico. ;

En el caso especifico de la musicoterapia, surge ademis la dificultad de e?aluur el
cambio dentro del proceso mismo del medio terapéutico. El Dr. Bruscia (I995) plantea la
necesidad de evaluar la terapia dentro de su propio medio de trabajo (la misica) y con
instrumentos pertinentes. Para este estudio se propuso el empleo de los Improvisational
Assessement Profiles ( Bruscia, 1987). que permiten evaluar el cambio terapéutico en el
quehacer musical. Los resultados de este anilisis serdn publicados posteriormente,

El uso de instrumentos clinimétricos permite comparar la intervencidn terapéutica con
musicoterapia con otros tratamientos probados, de manera que la comunidad cientifica
en general entienda qué se puede lograr con la musicoterapia, dar a conocer sus ventajas
especificas y promover su aplicacién.

3. Esto conlleva al plunteamicnto de los objetivos terapéuticos, como se menciond

anteriormente los estudios con este tipo de pacientes definen un sinnimero de objetivos,
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que en ocasiones parecieran sinénimos o aspectos muy similares y que en realidad no lo
son (p.e. habilidades sociales vs. Funcionamiento social). Esto hace aun mis dificil
reconocer los cambios terapéuticos, por lo que se hace necesario establecer muy
especificamente que es lo que se espera del tratamiento y al especificarse claramente los
objetivos, estos parecen muy modestos. Desde el punto de vista de la autora y como lo
mencionan los autores citados arriba, en general los logros con estos pucientes son mds
bien modestos, y son probablemente los cambios que uno observa en ellos a lo largo de la
terapia lo que reitera y anima a seguir con el trabajo. Si limitdramos nuestros logros a los
resultados obtenidos en los instrumentos, éstos serfan mids bien descorazonadores, por lo
que es importante no dejar a un lado las observaciones y los aspectos cualitativos con
estos pacientes.

4. El analisis de los cambios en la expresion del afecto y de la conducta no verbal
se hizo Unicamente en el grupo de .‘\'lusii:voierupia y se atribuyen directamente a esta
intervencion. No se sabe si los participantes en los otros grupos de tratamiento muestran
algun cumbio en esta drea por lo'que podria ser interesante estudiar estos uspectos y

comparar los resultados con los del grupo que participd en musicoterapia.

Aportaciones del estudio
1. Es importante mencionar que en la literatura no existe ningiin estudio en el que

se¢ compare de manera sistemitica y con rigor metodoldgico a la musicoterapia con otros
tratamientos psicosociules ya probados -en este caso la terapia psicosocial y la terapia de
intervenciones multiples. Los resultados indican que fa musicoterapia es tan efectiva para
desarrollar habilidades sociales en pacientes con esquizofrenia como los otras dos formas
de tratamiento. de lo cual se puede inferir que la musicoterapia tiene las mismas
caracteristicas y Hena los mismos requisitos para el tratamiento de pacientes con
esquizofrenia, ademds de que tiene sus propias cualidades.

Es necesario investigar mds a fondo los mecanismos subyacentes al cambio

provocado por la musicoterapia. Probablemente hay dos aspectos esenciales, uno es el

gue menciona Thaut(1990) quien plantea que es necesario modificar la experiencia

emocional para poder experimentar el cambio cognitivo y conductual, y la musicoterapia’

es justamente lo que hace, “obliga™ u los participantes a que a partir de la experienéia

emocional se modifique la percepcién de si mismos y del mundo que los rodea. En el
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caso de estos p.lmentcs es tmbajo dul terapeuta conducirlos “al camblo conductual,
truductcndo para ellos la’ e(penencm en ld miisica, esto a pesar de tas limitaciones en la
vida afectiva y emocnon.xl que reponan los estudios.

2. Otro ‘aspecto 4 considerar es que la musicoterapia ocurre en el campo de lo
verbal pcrb sobre todo en el dominio de la experiencia no verbal, es una intervencién que
implica la vivencia'del trabajo hacia el cambio, e incluso es posible que promueva la
creatividad, y aunque esto puede parecer muy abstracto pare este tipo de pacientes, el
hecho de. poder tener la experiencia correctiva dentro de la musica y traducirla a las
palabras y luego a la conducta es una forma diferente de encontrar alternativas a sus
comportamientos disfuncionales. La experiencia en musicoterapia es de alguna manera
como un ensayo del entrenamiento de habilidades sociales ( social skills training) pero
con un componente afectivo agregado.

Asimismo es importante considerar que el quehacer y la experiencia: musical
dentro ‘del contexto terapéutico provocan una sensacién de bienestar que los pacientes.
van experimentando a lo largo del tratamiento y que probablemente es un motivador para
continuar con el trabajo en la terapia. Esto promueve lu adherencia lerapéutich yy
disminuye las deserciones, lo que en el caso de los pacientes con esquizofl;enia _es' un .
problema ya que tienden a desertar ripidamente de los tratamientos.Asimismo en ia
experiencia con la misica los participantes informan que se van sintiendo -mejor
conforma transcurre el tratamiento, estos hallazgos producto de esta investigacién ya han -
sido publicados (Murow y Sinchez Sosa, 2003). ’ ‘

3. En la seccién de limitaciones se mencioné que la falta de instrumentos
psicométricos y clinimétricos adecuados puede tHegar a ser una limitacién para realizar
investigacién con los pucicntes con esquizofrenia. Es importante mencionar que uno de
los alcances de esta investigacién fue desarrollar los instrumentos necesarios para poder
tener la informacién necesaria. Aqui se incluye el Informe del Familiar sobre el
Funcionamiento en el Hogar del Paciente con Esquizofrenia y el Autoinforme de
Bienestar en la Sesidn de Musicoterapia, as{ como el empleo por primera vez el WHO-

DAS II para evaluar cambio terapéutico en pacientes con esquizofrenia.
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CODA:

Despusés de todos los aspectos formales y de las conclusiones que conforman esta
investigacion, bien vale retomar algunos temas sobre esta experiencia. Podria comenzar
con todos los obstdculos que se presentaron para realizar este proyecto, desde el tema, lo
desconocido del mismo en nuestro pais, el tipo de pacientes con el que se realizd, la
dificultad para reclutrarlos y las caracteristicas propias de las instituciones, etc. Todo
pareciera como si hubiese sido obsticulo tras obstdculo, dando la idea de que realizar este
proyecto era mis bien imposible. Pero todo es como una moneda que tiene dos lados,
uno, el que arriba describo, el otro, totalmente opuesto. Haber realizado este proytecto ha
sido una gran oportunidad: para estudiar cémo funciona la musicoterapia como técnica
terapéutica con los pacientes con esquizofrenia crénica, para dar a conocer el tema desde
una plataforma académica y formal, también, para abrir una brecha pura este tipo de
temas en e} medio institucional, sin olvidar lu oportunidad de seguir trabajando con los
pacientes con esquizofrenia.

Si bien la experiencia fue en ocasiones dificil y en otras cansada, no cabe duda
que fue sobre todo enriquecedora tanto desde el punto de vista académico como personal.

Probablemente este no es el final del trabajo, sino el principio, todavia quedan
muchas preguntas por responder, iuchos temas por investigar, mucha mdsica que tocar.
Seguramente este es el principio del camino para responder ¢ De que manera contribuye

la musicoterapia al tratamiento de......7
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ANEXO A

CUADROS DE LAS SUBESCALAS DEL
INFORME DEL FAMILIAR SOBRE EL
FUNCIONAMIENTO EN EL HOGAR DEL
PACIENTE CON ESQUIZOFRENIA
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CAMBIOS CONSECUEVCIA DEL TRATAMIENTO SUBESCALAS DEL
INFORME DEL FAA\IILIAR SOBRE EL FUNC[ONANIIENTO EN EL HOGAR

DEL I’ACIENTE CON ESQUIZOFREV ‘

Cuadro A 1. Subescala de AGRESIVIDAD :

COMPARACION

GRUPO INICIO FINAL - ==

MEDIANA MEDIANA oo | Zesibe - P e
MUESTRA 7 7 : -964 335
TOTAL . . S :
TERAPIAS 7 7 ~.832 1,406 -
MULTIPLES Lo : :
TERAPIA 6.5 7 21.508 T3z
PSICOSOCIAL ‘
MUSICOTERAPIA[7 7 -241 .809

Analisis de rangos de Wilcoxon

*sig. p=o0>a .05

Cuadro A 2 Subsecala de ADHERENCIA TERAPEUTICA

GRUPO INICIO FINAL COMPARACION
MEDIANA MEDIANA Z P

MUESTRA 14 I4.5 -1.678 .093

TOTAL

TERAPIAS I5 16 -703 482

MULTIPLES -

TERAPIA 14 14 -1.133 °1.257 -

PSICOSOCIAL -

MUSICOTERAPIA | 14 14 -1.224 221

Anilisis de rangos de Wilcoxon g

*sig. p= o> a 05

Cuadro A 3 Subescala de AUTOCUIDADO R B

GRUPO INICIO FINAL COMPARACION -t
MEDIANA MEDIANA Z R <

MUESTRA 7 7 -.399

TOTAL

TERAPIAS 7 7 -.496

MULTIPLES LT

TERAPIA 8 7 -.586

PSICOSOCIAL

MUSICOTERAPIA | 6 6 | =750 =

Aniilisis de rangos de Wilcoxon

=sig. p= o> a .05
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Cuadro A 4 Subescala de COMUNICACION

GRUPO INICIO FINAL COMPARACION
MEDIANA MEDIANA Z P
MUESTRA 7 6 -1.157 247
TOTAL :
TERAPIAS 7 8 -1.994 .046* - -
MULTIPLES =
TERAPIA 8 6 000 11.00
PSICOSOCIAL ) B
MUSICOTERAPIA [7 6 -.046
Aniilisis de rangos de Wilcoxon

*sig. p= o> a .05

Cuadro A 5 Subescala de CONCIENCIA DE ENFERMEDAD

GRUPO

INICIO

FINAL

COMP.

MEDIANA .~

MEDIANA

ARACION
Z g i

P

MUESTRA
TOTAL

TERAPIAS
MULTIPLES

TERAPIA
psicosocial

MUSICOTERAPIA

Aniilisis de rangos de Wilcoxon

*sig. p=o>a .05

Cuadro A 6 Subescala de EMPLEO DEL TIEMPO 'LIBRE:Z»

GRUPO INICIO FINAL TCOMPARACION " —im 0wir

MEDIANA MEDIANA Z - H R
MUESTRA 2 2 : -.706 - 1480
TOTAL . : R
TERAPIAS 3 2 =378 705,
MULTIPLES e R
TERAPIA 3 3 <1.29 194
PSICOSOCIAL : L e
MUSICOTERAPIA |2 2 —1.000

Anilisis de rangos de Wilcoxon

*sig, p= o> u .05
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Cuadro A 7 Subescala de EXPRESION DEL AFECTO

GRUPO INICIO FINAL COMPARACION

MEDIANA MEDIANA Z P
MUESTRA 9 3 -1.127 .260
TOTAL
TERAPIAS 9 9 -265 2791
MULTIPLES )
TERAPIA 8 3 -877 381
PSICOSOCIAL C R
MUSICOTERAPIA |8 8 -.942 336

Anilisis de rungos de Wilcoxon

*sig. p= o> a .05

Cuadro A 8 Subescala de FUNCIONAMIENTO EN CASA

GRUPO INICIO FINAL COMPARACION

MEDIANA MEDIANA Z P
MUESTRA 16 18 -2.340 .019*
TOTAL |-
TERAPIAS 15 18 -1.356 75 e
MULTIPLES i
TERAPIA 16.5 19 -738 461
PSICOSOCIAL : : -
MUSICOTERAPIA | 14 16 -2.094 036*

Anilisis de rangos de Wilcoxon

*sig. p=o0>a 05

Cuadro A 9 Subescala de FUNCIONAMIENTO COGNITIVO

COMPARACION

GRUPO INICIO FINAL
MEDIANA MEDIANA Z P s

NMUESTRA 6 6 -1.527 127
TOTAL _ -
TERAPIAS 6 6 -.780 4357 .
MULTIPLES o
TERAPIA 5.5 6 -.264 792
PSICOSOCIAL )
MUSICOTERAPIA | 6 6 -1.588 112

Anilisis de rangos de Wilcoxon

*sig, p= o> a5
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Cuadro A 10 Subescala de HABITOS

GRUPO INICIO FINAL COMPARACION
MEDIANA MEDIANA Z o P
MUESTRA 19.5 21 - [-1.835. . ].066. 7
TOTAL L R ER
TERAPIAS 20 22 -1.578 s
MULTIPLES s L
TERAPIA 20 21 -.598 -~ ].550.
PSICOSOCIAL : : ] :
MUSICOTERAPIA | 18 19 - 796 426

Anilisis de rangos de Wilcoxon

*sig. p= o> a U5

Cuadro A 11 Subescala de MALOS HABITOS (conducta antisocial)

GRUPO INICIO FINAL COMPARACION
MEDIANA MEDIANA Z P
MUESTRA 14 14 ~518 .605
TOTAL e
TERAPIAS 14 15 -1.026 305
MULTIPLES e
TERAPIA 14 14 -7 AT5
PSICOSOCIAL o
MUSICOTERAPIA | 15 13 -.857 2391

Aniilisis de rangos de Wilcoxon

*sig. p= o> .05

Cuadro A 12 Subescala de RELACIO

NES FAMILIARES

GRUPO INICIO FINAL COMPARACION
MEDIANA MEDIANA Z [P
MUESTRA 9.5 10.5 -2.562 ., T.010*.
TOTAL s i R
TERAPIAS 10 12 =810 [
MULTIPLES : SRR
TERAPIA 9.5 1 -1.926. .. .~|.054%
PSICOSOCIAL ) i
MUSICOTERAPIA |9 10 J-1.704 — |.088

Anilisis de rangos de Wilcoxon

*sig. p= o> a 05
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Cuadro A 13 Subescala de RELACIONES INTERPERSONALES

GRUPO INICIO FINAL COMPARACION
MEDIANA MEDIANA Z P

MUESTRA 12.5 13 -2.595 .009*

TOTAL

TERAPIAS 13 15 -1.267 205

MULTIPLES

TERAPIA 12 12 -2.952 .003*

PSICOSOCIAL

MUSICOTERAPIA | 14 13 - 143 .887

Aniilisis de rangos de Wilcoxon

*sig. p=0o>u .05

Cuadro A 14 Subescala de EQUIVALENTES DE SINTOMAS NEGATIVOS

GRUPO INICIO FINAL COMPARACION
MEDIANA MEDIANA Y4 P

MUESTRA 13 14 -2.511 012*

TOTAL

TERAPIAS 14 I+ -.537 591

MULTIPLES

TERAPIA 13.5 14 -785 433

PSICOSOCIAL

MUSICOTERAPIA | 12 14 -2.739 .006*

Anilisis de rangos de Wilcoxon : s

*sig. p= 0> a .05
P

Cuadro A 15 Subescala de EQUIVALENTES DE SINTOMAS POSITIVOS =

GRUPO INICIO FINAL COMPARACION - =
MEDIANA MEDIANA Z TP
MUESTRA 3 3 2.952 ... |.003* .
TOTAL e R
TERAPIAS 3 4 100 = 317
MULTIPLES Sl e e
TERAPIA 3 3 [-1633 - |02
PSICOSOCIAL A
MUSICOTERAPIA [3 a -2.326 Loz

Aniilisis de rangos de Wilcoxon

*sig. p= 0> a .05
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ANEXO B

REGISTRO DE CONDUCTAS NO
VERBALES Y DE SOCIALIZACION
DURANTE LA SESION DE
MUSICOTERAPIA
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REGISTRO DE CONDUCTAS DURANTE LA SESION DE MUSICOTERAPIA

1. Contacto visual
1.1. Ve (a los ojoso a la cara ) al terapeuta cu.mdo se dmge a
1.2. Ve (a los ojos o a la cara) a sus comp.meros de grupo :
2. Expresion facial

2.1 Su expresion facial es congruente con el tema que se o estd !rntando .
2.2 Sonrie = :

2.3 Sucara parece inexpresiva ’ o
2.5 La expresién de su cara es diferente en dmmtos momentos du ln medlcnon

3. Uso del cuerpo e

3.1 Su cuerpo estd rigido

*3.2 Su cuerpo se adapta o cambia de posicién para reallznr una acuvrddd o para
participar, (se adapta a la actividad) ) ;

*3,3 Su cuerpo se dirigethacia la persona con la que habla:

*3.4 mueve las manos cuando habla

Elementos paralingiiisticos :

4. Tono de voz

*4.1 El tono de su voz es monétono

*4.2 Las inflexiones de su voz son congruentes con el tema dc la sesidn

*4.3 Por el tono de su voz es posible saber como se siente, (congrucncm afectiva.

5. Volumen

*5.1 El volumen de su voz es adecuado al ambiente de la sesién
*5.2 El volumen de su voz es demasiado intenso ’
*5.3 El volumen de su voz es demasiado suave

6. Inflexion de la voz

*6.1 Su voz suena tensa

*6.2 Su voz suena tranquila

*6.3 Su voz suena aplanada

7. Velocidad a la que habla,

*7.1 Habla demasiado ripido

*7.2 Hublu demasiado lento

*7.3 Hubla poco

*7.4 Habla mucho ( mas de la cuenta)

8. Interaccion verbal:

*8.1 Su vocubulario le permite expresar sus ideas

*8.2 Usa patabras complicadas

*8.3 Se entiende lo que quicre decir (articulacién)

*8.4 se entiende lo gque dice (ideas)

*8.5 Usa muy pocas palabrias cuando habla (lenguaje telegrifico)
*8.6 Sus frases tienen un principio y un fin

*8.7 Responde con monosilabos

*8.8 Termina las ideas que empieza

*8.9 Responde con frases cortas

*8.10 Responde con frases completas
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9. Equilibrio interactivo:

*9,]1 Interrumpe a los demis cuando quiere hablar

10. Socializacién

*10.1 Responde de manera no verbal cuando el terapeuta se dirige a él (voltea a verlo,
pone atencién)

*10.2 Responde verbalmente al terapeuta.

*10.3 Se dirige al terapeuta de manera espontiinea.

*10.4 Pone atencidn a sus compafieros cuando hablan

10.5 Habla con sus compaiieros de manera espontdnea.

*10.6 Habla con otros pacientes solo a instancias del terapeuta

10.7 Habla con otros pacientes espontineamente sobre el tema de la sesidn
10.8 Habla con paciente sobre temas no relacionados con lua sesion

10.9 Asume el rol de lider del grupo durante las discusiones o intercambios verbales
10.10 Asume el papel del seguidor durante las discusiones en la sesidén
10.11 Trabaja para lograr las metas del grupo o de la actividad.

11.1 participa en la sesidn

11.2 Su participacion es relevante en la sesidén

11.3 Su conducta es disruptiva (habla o toca cuando no debe)

11.4 Hace comentarios irrelevantes al tema de la sesion

1 1.5 Espera su turno para participar

11.6 Empieza su participacion espontineamente (y cuando es pertinente)
*11.7 Empieza su participacion solo cuando se le indica.

11.8 Termina su participiacion espontineamente (y cuando es pertinente.)
*11.9 Termina su participacidn solo cuando se le indica.

12, Agresividad

12.1 Su actitud es hostil

13 Actividad fisica

13.1 Se mueve constantemente en su asiento E

13.2 Se levanta y se sientia, se mueve por la sala constanlememe

13.3 Es impulsivo

13.4 Tiene mucha energia

13.5 Muestra poca actividad fisica

13.6 Tiene movimientos estereotipados (se mece, etc.)

4 Alecto

14.1 Se rie sin razén aparente

14.2 Estd deprimido

14.3 Se ve angustiado

14.4 Estd muy acelerado

14.5 se ve aplanado afectivamente

14.6 Es perseverante (es terco y no cambia de tema o de actividad)

14.7 se ve enojado

14.8 La expresion de su cara cambia cuando tocan los instrumentos

*Conductas que pueden o no estar presentes dependiendo de la oportunidad.
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ANEXO C

GRAFICAS DE LOS CAMBIOS EN LA
CONDUCTA NO VERBAL CONSECUENCIA
DE LA MUSICOTERAPIA
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Grafica 3. SU CARA PARECE INEXPRESIVA
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Grafica 5. HABLA CON SUS COMPANEROS
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Grafica6. MUESTRA POCA ACTIVIDAD FiSICA
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Grafica 8. SU VOZ SUENA APLANADA
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Grafica9. EL TONO DE SU VOZ ES MONOTONO
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