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Introducción. 

La esquizofrenia es probablemente el trastorno mental más incapacitante, ya que 

afecta todas las áreas del funcionamiento, sobre todo el funcionamiento social Aunque su 

incidencia es baja - 7 por 10000 - (OMS, 2002) su prevalencia aumenta debido a Ja 

cronicidad de Ja enfermedad. Cómo su inicio es en Ja adolescencia tardía o en la edad 

adulta temprana, Ja discapacidad que produce este padecimiento es en personas jóvenes y 

se prolonga largo plazo. 

Los medicamentos antipsicóticos han mejorado el funcionamiento y el pronóstico 

de las pacientes con esquizofrenia, éstos medicamentos funcionan sobre todo para 

mejorur Ja fase aguda y Jos síntomas positivos de Jos pacientes, pero no Jos síntomas 

negativos ni Ja discapacidad en el funcionamiento que les provoca. Generalmente Jos 

pacientes con esquizofrenia sufren períodos de exacerbación de Jos síntomas. a pesar de 

tener una buen adherencia al tratamiento. También padecen de una serie de síntomas que 

les impide llevar una vida normal {los síntomas negativos) a Jo cual hay que agregar Jos 

efectos colaterales causados por Jos medicamentos, Jo cual Jos orilla a dejar de tomarlo, 

por Jo que recaen y sufren de una nueva crisis. (Tarrier y Bobes. 2000) 

Si bien es difícil que un paciente vuelva a su funcionamiento premórbido después 

del primer episodio psicótico ( a menos que se trate oportuna y adecuadamente), las 

recaídas van deteriorando aun más el funcionamiento de Jos pacientes. La adherencia 

terapéutica, así como el tratamiento farmacológico y psicosocial son indispensables para 

evitar en Ja medida de Jo posible el deterioro de estos pacientes. 

En nuestro país, con Ja población con Ja que trabajamos. Jos 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, Jo cual se refleja en un funcionamiento psicosocial pobre y en un deterioro 

general. 

Las investigaciones plantean que el tratamiento óptimo es Ja combinación del 

tratamiento farmacológico con el tratamiento psicosocial. (Mojtabi, 1998). Existen 

lratamientos psicosociales muy diversos para los pacientes con esquizofrenia. Entre ellos 

de se encuentran la psicoterapia individual y de grupo de diversas corrientes teóricas, la 

terapia cognitivo conductual. el entrenamiento de habilidades sociales en sus diversas 



modalidades (entrenamiento de habilidades, la rehabilitación cognitiva, el entrenamiento 

de resolución de· problemas), la terapia ocupacional, la terapia familiar en sus 

modalidades individual y en grupo. 

Este estudio propone a la musicoterapia se plantea como una nlternativa núeva al 

tratamiento de Jos pacientes con esquizofrenia. La musicoterapia es el empleo de Ja 

música, en sus diversos tipos de experiencia para lograr Jos objetivos terapéuticos de las 

personas con diversos tipos de trastornos, que pueden ser físicos, cmOcionalcs, 

cognitivos, sociales, e incluso de salud física. La musicoterapia es aplicada por una 

persona previamente entrenada y capacitada quien aplica sus conocimientos para lograr 

Jos objetivos terapéuticos de los pacientes. 

El reciente interés que ha surgido en los efectos de Ja música en el ser humano Jrn 

pennitido una mayor desarrollo de la musicoterapia tanto en el úmbito clínico como de 

investigación. La musicotcrapia tnoderna tiene sus orígenes en el campo de la psiquiatría 

y la salud mental, en el cual se observó inicialmente Jos efectos positivos que el escuchar 

1núsica tenía sobre los pacientes. A purtir de esas experiencias cornenzó la 

profesionalización de la disciplina. lo cual trajo como consecuencia la sistematización de 

su prúctica y tL'Í una mayor demanda de servicios ofrecidos por personal profesional 

cspccíficarncnte l!ntrenado. Actualmente la musicotcrapia se aplica en otros países en el 

área de la salud mental con todo tipo de pacientes, con los objetivos terapéuticos 

pertinentes. Hoy se sabe 4uc la musicoterapia sirve para mejorar el estado de ánimo. 

mejorar algunos síntornas. para ayudar a la interacción social. para establecer el contacto 

con la realidad, como forrna de comunicación no verbal, etc. 

Este trabajo tiene por objeto estudiar córno la musicotcrnpia funciona en el 

tr;ltamicnto de los pacit!ntcs con esquizofrenia crónica sobre todo para mejorar las 

habilidades y algunos síntomas y responder a la pregunta ¿De qué manera Ja 

musicotcrapia contribuye al tratamiento de los pacientes con esquizofrenia c"rónica?. 

En esta investigación se hace una revisión de las curncterísticas de la 

esquizofrenia y su tratamiento, de la literatura de investigación sobre el tema y se 

presenta Ja investigación que se hizo en Ja que se comparó a un grapo de pacientes con 

esquizofrenia crónica qu" asistieron a musicoterapia con un grupo de pacientes que 

asistió a terapia psicosocial y un grupo que asistió a un programa de terapias múltiples. 
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Vale la pena mencionar que probablemente este es el primer estudio controlado 

que se realiza en nuestro país en el que se emplea la musicoterapia en el tratamiento de 

pacientes con esquizofrenia crónica y en el que se comparan sus efectos con los de otros 

dos tipos de intervenciones ya probadas. La posibilidad de realizar esta investigación da 

la oportunidad de poder mostrar que la musicoterapia es una técnica terapéutica útil en el 

tratamiento de estos pacientes, si se aplica según los lineamientos profesionales. 
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Capítulo 1 

LA ESQUIZOFRENIA 

1.1 Antecedentes históricos: 

La magnitud del problema clínico que implica la esquizofrenia ha atraído a las 

figuras mas renombradas en la psiquiatría y en la neurología. Dos de estas figuras son 

Emil Kraepelin (1856-19:?6) y Eugen Bleuler ( 1857-1939). 

Kraepelin ·tradujo el término Démence précose acuñado por More! a .de111e111ia 

preco::.. Este término hace énfasis el proceso de deterioro cognitivo ( dementia) y el inicio 

temprano ( precox) de la esquizofrenia. Estos pacientes tenían un deterioro a largo plazo 

y síntomas clínicos comunes que eran las alucinaciones y los delirios. La descripción de 

Kraepelin coincide en muchos aspectos con la que actualment.e se hace del síndrome de 

síntomas positivos. 

Bleuler acuñó el término esquizofrenia que reemplazó al de dementia precoz en la 

literatura. eligió el término para expresar la presencia de una división ( o escisión) entre 

el pensamiento. la emoción y 1,1 conducta de loa pacientes. Bleuler hizo énfasis en el 

curso de deterioro de la esquizofrenia. Este autor identificó los síntomas fundamentales (o 

primarios) de la esquizofrenia para desarrollar su teoría sobre las escisiones (sc/1is111s) de 

los pacientes. Estos síntomas se conocen como las Cuatro A ·s que se refieren a tnistornos 

en las asociaciones. aplanamiento afectivo. autismo y ambivalencia. También identificó 

los sinton1as accesorios o secundarios que son los que Kracpclin consideraba como los 

indicadores primarios: las alucinaciones y los delirios. 

1.2 Características de la enfermedad. 

La esquizofrenia es un trastorno mental que afecta el funcionamiento global de la 

personalidad. El DSM-IV (APA, 1994 )describe a la esquizofrenia como sigue: 

"Es un trastorno que se caracteriza por una mezcla de síntomas y signos que se 

han dividido en positivos y negativos. Los síntomas positivos reflejan una distorsión 

exagerada de las funciones normales mientras que los negativos parecen mostrar una 

disminución en las funciones normales. Los síntomas positivos son los delirios, las 

alucinaciones. el lenguaje desorganizado y la conducta desorganizada y catatónica. Estos 

síntomas a su vez parecen estar compuestos de dos dimensiones: la dimensión psicótica 
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que incluye u los delirios y a las alucinaciones y la dimensión de la "desorganización" 

que incluye al lenguaje desorganizado y a la conducta desorganizada". 

1.3 Pre\•alencia: se calcula que la prevalencia de la esquizofrenia es de 0.5 a 1 o/o en la 

población general. (APA, 1994) 

1.-' Distribución por edad y sexo. 

Según el DSM-IV, 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 las mujeres son admitidos a un hospital psiquiátrico untes de los 25 

años. La edad de inicio más frecuente entre los hombres es entre los 15 y los 25 años, y 

en las mujeres entre los 25 y los 35. 

El 90 % de los pacientes tratados por esquizofrenia tienen entre 15 y 55 años. 

Algunos estudios indican que los hombres se ven mas afectados por los síntomas 

negativos y que las rnujcres tienen mus probabilidades de tener un mejor funcionmniento 

psicosocial, en general el pronóstico es mejor para las rnujeres que para los hombres 

(Ganev, 2000). 

1.5 Comorbilidad. 

Suicidio. El suicidio es una causa de muerte común entre los pacientes de 

esquizofrenia. alrededor del 50% de todos los pacientes con este padecimiento tienen 

algún intento de suicidio en algún momento de su vida, del 1 O al 15% de los pacientes 

mucre por suicidio en un periodo de seguimiento de 20 años. Los intentos de suicidio son 

igualmente frecuentes en hombres que en mujeres. Los principales factores de riesgo son 

la prc~cncia de síntomas depresivos. ser joven, un alto nivel de funciorrnmiento 

premórbido. especialmente si tienen educación universitaria. probablemente porque con 

esas características. son capaces de ver los .:fectos devastadores de la enfermedad (APA, 

1994) 

Ahuso de tabaco. Las encuestas se portan temas de las tres cuartas partes de los 

pacientes con esquizofrenia fuman cigarrillos en comparación con menos de la mitad c!e 

los pacientes psiquiátricos además de los riesgos que para la salud tiene el consumo de 

rnbaco, el fumar afecta otros aspectos el funcionamiento del paciente. Algunos estudios 

report:ln que el consumo de tabaco se asocia con el empleo de altas dosis de 
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medicamentos· anti psicóticos, se plantea que probablemente el cigarro incrementa el 

metabolismo de estos fármacos. 

El abuso de otras drogas. La comorbilidad de la esquizofrenia con el Úbuso en el 

consumo de otras sustancias es común aunque aún no son claras tus implicaciones· que 

esto tiene para los pacientes con esquizofrenia. Del 30 al 50% de los pacientes con 

esquizofrenia llegan a tener los criterios diagnósticos de abuso de alcohol o-. de 

dependencia al alcohol. Las otras dos substancias que se emplean con mayor frecuencia 

son el cannubis y la cocaína. Los pacientes reportan que el empleo de estas substancias 

les brinda placer y reduce la depresión y tu ansiedad. (Kaplan y Saddock 1995). 

1.6 Aspectos culturales y socioeconómicos de la es<1uizorrenia. 

La esquizofrenia se hu descrito en todas tus culturas y en todos los gnipos 

socioeconómicos. En las naciones industrializadas un número muy grande de pacientes 

con esquizofrenia pertenece a los estratos socioeconómicos más bajos. lo cual se puede 

explicar de dos maneras: por una parte la hipótesis del tlujo social descendente que 

sugiere que las personas enfermas no son capaces de ascender socialmente y aun tnás. 

descienden u los gnipos sociocconómicos mús bajos debido a su enfermedad. La hipótesis 

de la causa social propone que el estrés que experimentan los tniembros de estos grupos 

menos favorecidos contribuye al desarrollo <le la esquizofrenia. Algunas investigaciones 

1nucstran que existe una alta prevalencia de la csquizofrl.!nia entre inmigrantes recientes. 

lo cual puede implicar que los cambios culturales abruptos pueden ser un estrcsor que 

puede disparar o causar esquizofrenia .. 

1.7 Etiología. 

Actualmente se reconoce que la esquizofrenia es un trastorno multifactorial. 

compuesto de elementos físicos. psicológicos y sociales, por lo que no es posible tratar 

los síntomas de manera aislada. (Tarrier y Bobes, 2000). 

l.!! Curso de la enfermedad. 

Generalmente la esquizofrenia se inicia en la adolescencia tardía en los hombres y en 

la parte tardía de la década de los 20's para l:L• mujeres. No es frecuente que huya una 

remisión completa al funcionamiento prcmórbido. (APA, 1_994) 
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Los síntomas comienzan en la adolescencia y en ocasiones en la niñez. los 

síntornas prodrómicos pueden presentarse en días o rneses. Algunos cambios sociales o 

medioambientales pueden ser los disparadores de los síntomas psicóticos. 

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

síntomas positivos, los cuales que mejoran notablemente con el empico de medicamentos 

neurolépticos. Después de la crisis aguda se van estableciendo los síntomas negativos, 

que no son tan susceptibles de mejorar con los medicamentos y que juegan un papel clave 

en la cronicidad de la enfermedad. 

El curso típico de la esquizofrenia es de exacerbaciones y remisiones, después del 

primer episodio psicótico, el paciente puede recuperar gradualmente su funcionamiento 

hasta llegar al que tenía antes de la crisis; pero generalmente los pacientes recaen. El 

patrón de la enfermedad que presenten durante los primeros cinco años después de 

diagnóstico genernlmente 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 funcionmniento: con 

cada recaída. los síntotnas positivos tienden a ser menos severos. pero no así los síntomas 

negativos o de déficit son cada vez peores. Una tercera purtc de los pacientes con 

esquizofrenia pul!dcn tener una vida casi normal. marginal o integrada a la sociedad, pero 

en la 111:.1yor parte de los casos. estos pacientes tienen una vida que ~e 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 patrón premórbido de síntomas pueden ser la 

primera evidencia de la cnfcnnedad, aunque generalincnte C!->tos se reconocen 

retrospectivamente. (Kaplan y Saddoek, 1995). 

1.9 Criterios para el diagnóstico. 

Los criterios diagnósticos del DSM-lV (APA, l 994)son los que siguen: 

A. Síntomas característicos: dos o más de los siguientes, cada uno debe estar presente 

durante un tiempo significativo durante un mes (o menos sí se le trata con éxito). 

1. delirios 

:!. alucinaciones 

3. lenguaje desorganizado (trastornos del curso del lenguaje o incoherencia) 

4. conducta desorganizada o catatónica 
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5. síntomas negativos. p.e. aplanamiento afectivo, alogia o abulia 

B. Disfunción 'social y ocupacional. Una de las principales áreas de funcionamiento -

trabajo, relaciones interpersonales, autocuidado, etc.- se encuentran muy por debajo 

del nivel premórbido durante un tiempo significativo después del inicio de la 

enfermedad. 

C. Duración. Los signos continuos de la enfermedad deben estar presentes por lo 

menos durante 6 meses. 

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) 

F. Si previamente existe un trastorno en el desarrollo, se debe hacer el diagnóstico 

adicional de esquizofrenia solo si los delirios o las alucinaciones han estado presentes 

por lo 111enos durante un mes. 

La prest:ncia de alucinaciones o de delirios no es necesaria para el diagnóstico de 

esquizofrenia. un paciente puede tener diagnóstico esquizofrenia cuando muestra dos 

de los síntomas del 3 al 5 de los criterios A .. El criterio B requiere que el 

funcionamiento se vea afectado aunque no forzosamente deterior:ido durante la fase 

activa de la enfermedad. El DSZ\1-IV estipula que los síntomas deben persistir por lo 

menos durante seis n1cscs y que se deben descartar otros diagnósticos . . 

1.10 Tipos di! esquizofrenia. 

Seglin el DSM-IV, actualmente se reconocen 4 tipos de esquizofrenia: 

La cs<1uizof'rcnia de tipo paranoide. Se caracteriza porque existe una preocupación por 

uno o más delirios en los que con frecuencia se presentan alucinaciones auditivas. No 

deben estar presentes las características del tipo desorganizado o catatónico. 

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

delirios de persecución o de grandeza y, los pacientes con este tipo esquizofrenia 

generalmente presentan su primer episodio a una edad mayor que los pacientes que tienen 

esquizofrenia catatónica o desorganizada. Estos pacientes tienen entre :!0:30 años y por lo 

Hlnto 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 catatónica o la desorganizada. Quienes 
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padecen esquizofrenia de tipo paranoide muestran un deterioro menor de sus facult¡¡des 

mentales y menos regresión 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 áreas que no se ven invadidas por la psicosis tiende a 

permanecer intacto. 

La es'luizofrenia de tipo desorganizado. El tipo desorganizado. anteriormente conocido 

como esquizofrenia hebefrénica se caracteriza por una regresión marcada a una conducta 

primitiva. desinhibida y desorganizada. y por la ausencia de síntom¡¡s del tipo catatónico. 

Este tipo de esquizofrenia generalmente tiene un inicio temprano. antes de los 25 ¡¡ños. 

Los pacientes con este tipo de esquizofrenia parecen activos pero de una numera poco 

constructiva y su actividad no tiene metas. El tra.,torno 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 

risas sin ninguna razón aparente. Las sonrisas y las gesticulaciones incongruentes son 

cotnuncs en estos pacientes cuya conduct:.1 se dt!scribc como tonta o sin sentido. 

l..u cs<¡uizofrenia de tipo catatónico. El tipo catatónico, que era cotnún hace varias 

dl!cadas. ahora es 111uy raro tanto en Europa como en Nortc~lmérica. Las características 

clásicas de este tipo son un trastorno marcudo en la función motora, el cual consiste en 

c~tupor. negativismo. rigidez. excitación y posturas extrañas. Algunas veces el paciente 

muestra una alternancia nípida entre los extremos de excitación y estupor. Las 

características asoci¡¡das incluyen a las estereotipias. los manerismos, y la tlexibilidad 

cérea. Estos pacientes requieren de una supervisión cuidadosa durante las crisis de 

estupor catatónico o la excitación. ya que pueden lastimarse a sí misn1os o a los demás. 

Es probable que requieran de atención médica debido al cansancio extremo. la 

desnutrición o las heridas que se hayan intligido. 

La cs<1uizofrcnia de tipo indiferenciado. Con frecuencia algunos pacientes que 

claramente tienen esquizofrenia no caben dentro de ninguno de los tipos, descritos 

anteriormente. por lo que el DSM-IV los cla.•ifican en el tipo indiferenciado. 

La es'luizofrenia de tipo residual. De acuerdo con el DSM-IV el tipo residual se 

carncteriza por la presencia evidente de un tra.•torno esquizofrénico con la ausencia del 
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conjunto completo de síntomas o de síntomas suficientes pura llenar los criterios 

diagnósticos de otro tipo de esquizofrenia. En este tipo aparece el 'embotamiento 

emocional, el retraimiento social, la conducta excéntrica, el pensamiento ilógico, y 

asociaciones laxas, pero no ocurren los delirios, las alucinaciones. 

1.11 Clasificación según la CIE-10 

La Clasificación Internacional de las Enfermedades diferencia entre el trastorno 

esquizotípico y os tnL,tornos esquizofrénicos, aunque generalmente están relacionados. 

De acuerdo con esta clasificación existen nueve grupos de síntomas que son importantes 

para el diagnóstico de la esquizofrenia: 1) los trastornos del pensamiento, como son la 

inserción, el retraimiento, y la transmisión del mismo; 2) los delirios de control, de 

intluencia. 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 corno interpolación en el mismo: 7)1a conducta 

catatónico: 8)1os sínton1as negativos cuyo resultado es el rctrain1icnto social y un pobre 

funcionamiento social que no está causado por la depresión o por los medicamentos: 9) 

un cambió gcncrulizallo y consistente en la conducta. 

La forn1a de establecer el diagnóstico en cuanto al número de síntomas y tictnpo 

de evolución de la enfermedad es distinto de los propuestos por el DSM-IV. 

1.12 Los síntomas posith·os 

Los síntomas positivos consisten en un c.xccso o distorsión de las funciones 

normales. Incluyen distorsiones o exagemciones del pcnsan1icnto inferencia) (ideas 

delirantes). la percepción (alucinaciones) el lenguaje y la comunicación (lenguaje 

desorganizado) y la organización conductual (conducta desorganizada o catatónica). 

Estos síntotnas a su vez incluyen dos dimensiones diferentes: la ""ditncnsión psicótica" 

que abarca las ideas delirantes y las alucinaciones y la "dimensión de desorganización" 

que abraca la conducta y el lenguaje desorganizados. 

l...as ideas delirantes son crcencitL~ erróneas que implican la interpretación 

distorsionada de las percepciones o de las experiencias del sujeto. Su contenido puede ser 

religioso. de persecución- siendo este el más común- somático. de grandeza o de 

referencia. En ocasiones es muy difícil distinguir entre un delirio y una creencia 

fuertemente arraigada y mantenida. También pueden ser peculiares o rnros y en esos 
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casos es importante tomar como referencia la cultura de donde proviene el paciente para 

poder definir lo extraño de este síntoma. Si el delirio es considerado como bizarro o raro 

por si solo, puede no ser un criterio para el diagnóstico de esquizofrenia. 

Las alucinaciones pueden darse en cualquier modalidad sensorial aunque las 

auditivas son las mus frecuentes en la esquizofrenia. Generalmente son voces, conocidas 

o desconocidas para el paciente, éstas son distintas de sus pensamientos y que le 

comunican una serie de mensajes de contenidos muy variados, los más frecuentes son los 

peyorativos o amenazadores. Algunos tipos de alucinaciones son característicos de la 

esquizofrenia. p. e. dos personas platicando. Es importante considerar que éstas deben 

ocurrir en un sensorio claro del paciente para ser consideradas co1no síntoma diagnóstico. 

El pensamiento desor~anizado es uno de los criterios diagnóstico más 

i111portante y se basa esencialmente en el lenguaje de la persona Este puede estar 

desorganizado de diversas maneras. p.e: puede cambiar de tema sin que haya conexión 

entre uno y otro (asociaciones laxasl, las respuestas a las preguntas no tienen ninguna 

relación con éstas (pensan1icnto tangencial) y en algunas ocasiones el lenguaje puede 

cstnr tan desorganizado y ser tan incoherente que no se entiende lo que el paciente quiere 

decir. El sínton1a puede ser tan severo que in1pidc la comunicación eficiente. 

La conducta dcsor,.,tanizada se puede manifestarse tlc n1~111cra vuriada: va desde 

un comportan1iento infantil lu1sta la agitación severa. Las dificultades se observan en 

cualquier conducta que requiere del cutnplin1ento de una meta. como p.e las uctivitladcs 

de la ''ida diaria como cs la limpieza o la alimentación. A causa de la desorganización, el 

aspccto de la persona llega a cambh1r, su arreglo y aliño sc descomponen y su 

comportamiento que puede ser raro y poco usual. 

A simple \'ista los síntomas positivos pueden interferir con la habilidad de la 

persona para recibir información tlcl rncdio an1biente externo. para procesarla 

cficazmente y para rcsponder adecuadamente. (Keefe y l\<1cEvoy, 2001 ). La severidad de 

los síntomas positivos se ha asociado con un funcionamiento social tnás pobre (Kccfe. 

;\Johs. Lo.,onczy y cols. 1987), y en ocasiones con agorafobia y con fobia social (Penn, 

.Hope. Spaulding, y cols. 1994). Los pacientes que tienen mas síntomas positivos como 

delirios y alucinaciones generalmente tienen un funcionamiento global más bajo y más 

hospitalizaciones ( Peralta, Cuesta, y de León, 1995); pero parece ser que los síntomas 
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positivos interfieren menos en el funcionatniento social que los síntomas negativos 

(Pogue-Geile y Harrow, 1984). Cuando se estudiaron a los pacientes con símomas 

negativos más prominentes, los que tenían más síntomas positivos mostraban un n1ayor 

grado de independencia dentro de la institución y parecían tener mas actividades para el 

empleo de su tiempo libre (Harvey, Curson, Pantelis y cols. 1996). Cuando los síntomas 

positivos aparecen con lo negativos, generalmente denotan una mayor severidad. de la 

enfermedad que cuando aparecen los síntomas positivos por sí solos. Los pacientes que 

presentan una n1czcla de síntomas positivos y negativos, o solo sínton1us negativos. 

tienen una funcionamiento más pobre durante las hospitalizaciones que los que tienen 

solo síntomas positivos (Pogue-Geile y Harrow, 1984). 

Lo anterior permite concluir que aunque los sílllomas positivos expresan una 

eon<lucta más disruptiva, esto es a corto plazo (ya que los síntomas positivos responden 

muy favorablemente a los medicamentos) y que los sujetos que tienen síntomas positivos 

de manera predominante tienen un mejor pronóstico para su funcionamiento. 

1.13 Los síntomas negativos 

Los síntomas negativos representan una disminución o pérdida en las fu~c.iones 

normales. (APA; 1994) Según el DSM-IV existen tres síntomas negativos que son el 

aplanamiento afectivo, la a logia y la abulia. Buchanan y Carpenter ( 1994) consideran a 

la anhcdonia como un síntoma negativo. 

El uplam1micnto afectivo que es lu restricción en el rango e intensidad de la 

expresión del afecto. Se caracteriza porque la cara de la persona parece inexpresiva y no 

responde a los estímulos del medio. hay poco contacto visual y el lenguaje corporal es 

limitado. El rango de sus expresiones emocionales es muy limitado, aunque la expresión 

puede mejorar si está en un ambiente cálido p.c. con amigos. Buchanan y Carpenter. 

1994) 

La ulogia o pobreza del lenguaje es la falta de lluidez y productividad del 

pensamiento y del lenguaje y se manifiesta en respuestas cort:L•, lacónicas y en ocasiones 

vací:is. Pareciera como si los pensamientos del paciente hubieran disminuido ya que 

reflejan una falta de lluidez y de riqueza en su lenguaje. (APA, 1994) 

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

caracteriza por la incapacidad para iniciar o mantener una actividad que está dirigida al 
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cumplimiento de metas. La persona puede estar sentada horas enteras sin mostrar mayor 

interés en actividades sociales o laborales. (APA, 1994). 

La anhed~oni,;: es la limitaciÓn e~ la capacidad de disfrutar de las experiencias de 

la vida. 

Los· sÍrltomas negativos pueden ser primarios y representan una característica 

intrínseca de la esquizofrenia, o pueden ser secundarios a factores extrínsecos de la 

enfermedad o a otras características psicopatológicas de la esquizofrenia, o pueden 

deberse a los efectos colaterales de los medicamentos (como sedación, aquinesia, etc.), 

(Carpenter, 1985) la deprivación sensorial y medioambiental ( Wing y Brown, 1970) a los 

síntomas positivos o al afecto disfórico. 

Los síntomas negativos primarios son independientes de los síntomas positivos 

como l:L• alucinaciones, los delirios y la conducta desorganizada. tBuchanan y Carpenter, 

1994), y predicen de manera importante la calidad de vida y del funcionamiento 

ocupacional de los pacientes (Buchanan y Gold, 1996). Los síntomas negativos se 

asocian con un patrón diferencial de anormalidades cognitivas y ncuropsicológicas 

funcionales. (Buchannan. 1994; Bustillo; 1997; Strauss 1993) que emanan de un sustrato 

nl!ural diferente subyacente a otros aspectos de la esquizofrenia. (Carpenter, 1993; 

Buchanan y Carpen ter. :?001 ). Los síntomas negativos prim~irios parecen tener un patrón 

Línico y característico de asociación con algunos factores de riesgo etiológicos. (Dv.torkin 

1988; Kendler, 1998). Únicamente los síntomas negativos primarios son relevantes para 

la etiología y patofisiologia di! la esquizofrenia. y se derivan y coinciden con la 

dl!scripción qui! hizo Kra<!pelin de la patología abúlica. misma que se ha operncionalizado 

en el concepto de síndrome de déficit. 

Aunque a la larga los síntomas nt.:gativos parecen ser los mas incapacitantes para 

la vuelta al funcionamiento premórbido, son difíciles de evaluar ya que por un a parte 

aparecen como parte de un continuo entre el comportamiento normal y el patológico. y 

por la otra, pueden deberse a otros factores que no sean los síntomas positivos o los 

t!fcctos secundarios de los medicamentos neurolépticos. Puedl!n incluso ser parte de otro 

trastorno, como puede ser una depresión. Los factores medioambientales también pueden 

jugar un papel importante en los síntomas negativos. p. e. la desmoralización del paciente 

o de sus familiares o la falta de estimulación al paciente. (APA.1994). 
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1.1~ Características asociadas de la esquizofrenia 

Las características 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 considera como 

característica asociada) un estado de ánimo disfórico, trastornos en los patrones del 

sueño, en la conducta psicomotora, dificultades en la concentración, falta de insight, 

sentimientos de despersonalización, anormalidades motoras ( corno gesticulaciones, 

manerismos, conductas rituales). 

1.15 Pronóstico. 

Varios estudios muestran que en un período de cinco a diez años después de la 

primera hospitalización, únicamente del 1 O al :!0% de los pacientes tienen buen 

funcionan1icnto. :Vtás del 509'0 de los pacientes tienen pobres resultados carnctcrizados 

por hospitalizuciones frecuentes. exacerbación de los síntomas. episodios de tr:.L~tornos 

afectivos e intentos de suicidio. A pesar de estos datos tampoco alentadores, la 

esquizofrenia no sietnpre tiene un curso dctcriorante y existen algunos factores que se 

a!'locian con un buen pronóstico co1no son un inicio tardío, eventos precipitantes evidentes 

o claros. un inicio agudo, un funcionatnicnto prcrnórbido adecuado en las ~írcas social. 

sexual y laboral: ~íntomas de trastornos afoctivos. el estar casado. un buen sistc1na de 

apoyo y síntomas positivos. 

La tasa di! recupl!ración se repona entre el 10 y el 60% y una estimación razonables que 

del 20 al 30% de los pacientes con esquizofrenia son capaces de llevar una vida 

razonablemente norn1al: el 20 al 3070 continúan con síntomas n1odcrados y del 40 al 

60'."'o dc los pacientes pennuneccn significativamente afectados en todas las esferas de su 

vida por esta cnfcrn1edad. Los pacientes con esquizofrenia tienen un pronóstico 111ucho 

menos bueno que los pacientes que tienen trastornos afectivos (Schubart, 1986) 

1.16 Tratamientos 

Cuando se considera el tratamiento de los pacientes con esquizo~·renia es necesario 

considerar quc cada una de estas personas es un individuo único con caractCrísticus 

personales familiares sociales y psicológicas paniculares 

Los factores que deben determinar el enfoque terapéutico son cómo el trastorno ha 

afectado al paciente y de qué manera éste puede ser ayudado por el tratamiento. 
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Hospitalización. Está indicada sobre todo para efectos diagnósticos, para estabilización 

del efecto de los medicamentos, por seguridad el paciente debido a ideas suicidas u 

homicidas, o porque la conducta del sujeto es muy desorganizada o inadecuada, 

incluyendo la incapacidad para cuidarse a sí mismo o para satisfacer las necesidades 

básicas como comer, vestirse y cuidarse. Si es bien llevada, la hospitalización disminuye 

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

Las terapias biológicas. 

Aunque los medicamentos antipsicóticos es la esencia del tratamiento de la esquizofrenia, 

las investigaciones han encontrado que las intervenciones psicosociales pueden au~entar 
la mejoría clínica ((Huxley, Rendall y Sederer, 2000;). La mayor parte de los pacientes" 

con esquizofrenia se benefici:m de la combinación de medicamentos antipsicóticos y de 

tratamiento psicosociales. 

La farmacoterapia. Los medicamentos antipsicóticos, cuyo uso se inició en los años 50's 

han revolucionado el tratamiento de la esquizofrenia. Este tipo de ftínnacos está 

constituido por dos tipos: los antagonistas de los receptores de la dopamina, como por 

ejemplo la clorpromazina (Thorazina), y el halopcridol (Haldol), y los antagonistas de la 

serotonina-dopamina como son la risperidona (Risperdal). la clozapina (Leponex). Los 

medicamentos antipsicóticos clásicos o típicos son los antagonistas de los receptores de la 

dopamina que son efectivos para tratar sobre todo los síntomas positivos. Estos 

medicamentos tienen dos efectos principales: primero. sólo un pequeño porcentaje de los 

pacientes (alrededor de 25%) de los que los empican se recuperan razonablemente sobre 

todo en lo que se refiere al funcionainicnto mental; segundo. los c.mtagonistas de los 

receptores de In dopamina se asocian con efectos secundarios severos y muy molestos. 

los más comunes son la acatisia y la rigidez y el temblor de tipo parkinsónico. Los efectos 

secund:irios potenciales severos pueden ser la diskincsia tardía y el síndrome neuroléptico 

maligno (Kaplan y Saddock, 1995). 

Los antagonistas de la scrotonina·dopamina también se conocen como antipsicóticos 

atípicos, estos parecen ser miís efectivos para un mayor nú111ero de pacientes qú~_ los' 

antipsicóticos típicos. Son por lo menos tan efectivos como el haloperidol para controlar 

los sínton1as positivos y parecen ser más efectivos sobre los sínto~a..~ hci~liVos y.-º 

tarnbién tienen rncnos efectos cxtrapiramidalcs. 
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No es raro que. además de los medicumcntos anti psicóticos los pacientes con 

esquizofrenia tengan que tomar otro tipo de medicamentos para ml!jorar, la ansiedad, el 

estado de ánimo e incluso los efectos secundarios que los antipsicóticos les causan. 

1.17 LA DISCAPACIDAD EN LA ESQUIZOFRENIA 

Según la Clasificación internacional del Funcionamiento de la discapacidad y de 

la salud(CIF; OMS, 2001) el funcionamiento es un término genérico que incluye 

funciones corporales, estructuras corporales, actividades y participación. Indica los 

aspectos positivos de la interacción entre un individuo (con un problema de salud) y sus 

factores contextuales. 

La discapacidad es un término genérico que incluye déficits, limitaciones en la 

actividad y restricciones en la participación. Indica los aspectos negativos de la 

interacción entre un individuo ( con una condición o problema di! salud) y sus factorl!s 

contextuales. 

La discapacidad y el funcionamiento se pueden explicar desd" el punto de vista 

del moddo médico y del modelo social. El modelo médico consi<lera la discapacidad 

como un problema que tiene la persona y que ha sido causado directamente por una 

enfenned~1J, trauma o condición de salud que requiere de cuidados y tr:itamiento médico. 

El tratamiento de la discapacidad tiene por objetivo curar o lograr una mejor adaptación 

de la persona y un cambio de conducta. co;-..1s: 2001) 

El mo<lelo 'ocia! considera al problema como de salud como uno de tipo social 

cscncialrncntc. los objetivos de las intervenciones son la completa integración de la 

persona a la sociedad. La discapacidad no es un ;uributo de la persona sino un 

con1plicado conjunto de condiciones. muchus de las cuales son crcmlas por el entorno y el 

contexto social. La solución del problema es responsabilidad 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 discapacidad 

y disminución en la funcionalidad en muchas áreas del funcionamiento. Los estudios 

reportan que e.xiste una tendencia en estos paciente a la mejoría de los síntomas 

P'icóticos pero al deterioro del funcionamiento social (Ganev, 2000). Este autor realizó 

un estudio de seguimiento de 16 años para conocer la tendencia de la evolución del 

funcionun1iento de los pucientes con esquizofrenia y encontró que al cabo de ese tien1po, 
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la tendencia de los síntomas psicóticos era hacia la mejoría pero que para el 

funcionamiento social era hacia el deterioro (45%). Al cabo de 10 años, este mismo 

grupo de estudio mostraba mejoría en los síntomas -aunque algunos todavía tenían 

síntomas severos- pero la tendencia era hacia el deterioro del funcionamiento social pura 

el 45% de los sujetos. El empeoramiento de los síntomas podía predecir un deterioro en el 

funcionamiento social pero la mejoría de los síntomas no predecía una mejoría en. el 

funcionamiento social. Al cabo de 16 años encontró que la mejoría estaba relacionada 

con el inicio agudo de la enfermedad y con trastornos mcnt<1les severos en la familia. 

La tnejoría en el funcionan1iento social se asociaba al género. ser varón. al inici~ agudo 

de la enfermedad, a características positivas de la personalidad (no se especifican) y al 

estado civil. casado. La tendencia de la mejoría de los sínton1as tumbién estabu asociada 

con una historia de enferml!dad mental aguda. 

E'ta tendencia también es reportada por otros autores (Schubart y cols. 1986) 
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Capítulo 2 

2.1 El funcionamiento social y la esquizofrenia. 

La deficiencia en el funcionamiento social es una de las principales 

características de la esquizofrenia. El funcionamiento social del paciente con 

esquizofrenia está mediado por la falta de habilidades sociales, por lo que en· general 

estos pacientes tienen un funcionamiento social más pobre que los pacientes con 

trastornos afectivos o que sujetos normales (Bellack y Mueser, 1998) 

En un estudio realizado por Bellack. Morrison, Wixted y Mueser ( 1990) se 

evaluaron las 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 

psiquiátricos). Se evaluó en general la habilidad social, los componentes no verbales y 

paralingUísticos y qué tan adecuado era el contenido verbal. Los pacientes con 

esquizofrenia obtuvieron los resultados nuís pobres. seguidos de los pacientes con 

1rastornos afectivos mayores. y por le grupo control al final (con las n1cjores 

calificaciones). Los pacientes con síntomas negativos tenían rncnos habilidades sociales 

nuís pobres. los que no tenían ~íntomas ncgmivos tenían un funcionamiento muy similar 

a los de los pacientes con trastornos afectivos mayores. 

Hersen y Bellack ( 1977) definieron las habilidades sociales como "la habilidad 

para expresar los sentimientos positivos y negativos dentro del contexto interpersonal, sin 

que por ello se pierda el reforzarnicnto. Estas habilidades se cmpll.!'an en una gran 

variedad de contextos intcrpcrson~dcs e implican la crnisión adecuada de las respuestas 

verhales y no verbales. Aucmás, el individuo que posee estas hahiliúadcs sociales, y está 

"a tono" con la realidad y las situaciones. se da cuenta de cuándo es probable que se le 

refuerce por sus esfuerzosº. Las habilidades sociales pueden ser entendidas de una 

manera muy amplia canto aquellas conductas que pern1iten una interacción social 

eficiente y exitosa, es la habilidad para provocar una respuesta favorable por parte del 

medio ambiente del individuo. (Bellack y Mucscr. 1998) 

Las habilidades sociales son específicas a las situaciones y deben ser conductas 

efectivas para la interacción social pero, la efectividad de pende del contexto de la 

interacción: por cje1nplo presentarse ante personas que uno no conoce. o expresar 

agradecimiento a un amigo (Hersen y Bellack, 1976). Es importante señalar que las 
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habilidades sociales deben ser congruentes y acordes a la situación, ya que hay pocas 

conductas de la interacción interpersonal que son universalmente adecuadas.(Bellack y 

cols. 1997). El individuo que posee habilidades sociales sabe cuando. donde y cuáles son 

las diferentes conductas que se esperan y cuáles son sancionadas. Así, las habilidades 

sociales implican la habilidad para percibir y analizar señales sutiles que definen una 

situación. Así como la presencia de un repertorio de respuestas adecuadas. 

Otra perspectiva que es complementaria a la anterior es la de Libennan y cols. 

( 1989) quienes definen a las habilidades sociales como aquellas conductas que permiten 

al individuo lograr metas instrumentales. <¡uc son por ejemplo poder ir a comprar a la 

tienda lo que necesita, y las habilidades afiliativas. que se refieren a la habilidad de 

establecer relaciones intcrpcrsonules como por ejemplo hacer amigos. De acuerdo con 

estos <iutores las habilidades sociales son las habilidades específicas para lograr c.,tu., 

metas tnh:ntras que lu competencia social se refiere al logro concreto tic l:.is mistnas. de 

acuerdo con los roles sociales previamente estabkcidos (Bellack y :\lues<!r, 1990). La 

competencia social implica el llptirno reforzamiento: el matrimonio, las amistades. la 

gratificación sexual, el empico y la defensa de los derechos personales son fuentes 

importantes de reforzamiento que irnplicun el uso de las habilidudcs sociales. Es niuy 

probable que la persona 4u" carece de estas habilidades fracase en la mayoría de estas 

c~fcras y como consecuencia expcrin1entará ansiedad. frustración. ablamicnto todas las 

cmilcs son cspecialn1ente problenulticas para los pacientes con esquizofrenia. Así. en los 

pacientes con esquizofrenia. el déficit en las habilidades sociales puede incrcn1cntar el 

riesgo de recaídas y el poseer las habilir.fadcs sociales adecuadas puede disminuir ese 

riesgo (Bcllack, :\lucscr. Gingerich y Agresta. 1997). 

2.2 Pre\'ltlencia del d~ficit en las habilidades sociales. 

Para determinar la prevalencia de la deficiencia en las habilidades sociales 

~lueser. Bellack. Douglas y Morrison ( 1991) compararon en una evaluación con rol 

playing a un grupo de paci<!ntes con <!squizofrenia y con trastorno esquizo-afectivo con 

una muestra pareada de sujetos que no eran pacientes. Se evaluó a los pacientes poco 

tiempo después de haber sido hospitalizados y 12 meses d<!spués. Los sujetos controles 

fu<!ron evaluados um1 sola vez. En total se <!valuaron 12 segmentos de rol playing 
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Para efectos de la investigación los autores definieron el d¿ficit en alguna de las 

habilidades sociales evaluadas como "la ejecución que fuera peor que la del peor sujeto 

control". En cuanto a las habilidades social"s en general los resultados mostraron que el 

50% de Jos pacientes tenían deficiencias en ambas evaluaciones y solo 10% de Jos 

pacientes fueron clasificados como que tenían habilidades sociales adecuadas. El resto de 

Jos pacientes tenían un nivel variable de habilidades sociales en ambas evaluaciones. 

Aunque muchos pacientes tenían deficiencias en el funcionamiento social en general. las 

deficiencias en áreas específicas fueron poco frecuentes. La única habilidad específica "n 

Ja cual se encontró deficiencia en ambas evaluaciones fue en la Jluidez del intercambio 

verbal (111<'sili11g). Esta característica - que es parte de las. habilidades de equilibrio 

interactivo- (Bellack y cols .. 1997) se observa cuando el paciente con esquizofrenia hace 

pausas muy largas :mtes de responder verbalmente a su interlocutor. El 14% de Jos 

pacientes tenían esta deficiencia. Aunque solo se evaluó un número pequeño 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 número de habilidades y de mayor complejidad. probablemente mas 

pucientcs hubiesen presentado deficiencias en el funciomuniento social. 

2.3 Habilidades sociales y conducta social 

De acuerdo con Bellack y cols. ( 1997) y Bellack y Mucser ( 1998), la conducta 

interpersonal "'tá basada en una serie de habilidades específicas. La palabra "habilidad" 

se cn1plea para enfatizar que la con1pctencia social está basada en una serie de 

habilidades ejecución aprendidas, más que en características, necesidades o procesos 

intrn.psíquicos. Una conducta social pobre o inadecuada gcneraltncnte tiene como 

consecuencia una deficiencia en las habilidades sociales seguido Jos aspectos básicos de 

la conducta social se aprenden en la niñez mientra._i; que los repertorios de conductas más 

complejas como por ejemplo salir con una pareja o buscar trabajo se adquieren en Ja 

adolescencia o en Ja edad adulta temprana. Parece ser que algunos de los dementos de Ja 

c.:on1pctcncia social cotno son la c.xprcsión facial y a expresión del afecto no son 

aprendidas sino gen¿ticamente propias de Ja especie. Las investigaciones sugieren que 

virtualmente todas las conductas sociales pueden ser aprendidas, o sea que pueden ser 

modificadas por Ja experiencia o por el entren:uniento. (Bcllack y cols. 1997). 
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Estos mismo autores afinnan· que la disfunción sm::ial ocurre cuando se presentan 

algunas de las circunstancias que a continuación se, des.criben: 

cuando un individuo no sabe :poner en práctica de manera adecuada estrui 

habilidades, 

cuando no utiliza las habilidades que posee en su repertorio en las situaciones 

que así lo requieren, o 

Cuando la conducta es sustituida por comportamientos 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 niños no aprenden las <:onductas sociales adecuadas debido 

un probable problema de atención que interfiere con el aprendizaje y por lo tanto con la 

adquisición de las habilidades sociales. 

2. Porque generalmente el inicio de la esquizofrenia es durante la adolescencia 

tardía o en la edad adulta temprana, que son períodos críticos para la adquisición y el 

dominio de los roles y habilidades sociales de adultos, -por ejemplo el salir en pareja, las 

conductas sexuales. la habilidad parn formar y mantener relaciones públicas, las 

habilidades relacionadas con el trabajo-, y debido al inicio del padecimiento, 

3. Porque rnuchas personas con esquizofrenia se van aislando debido a las 

hospitalizaciones a sus conductas inadecuadas o a que no pueden relacionarse con los 

demás. por lo que tienen pocas oportunidmJcs pura practicar los roles sociales que son 

adecuados para su edad. tienen pocos contactos ~aciales y por lo tanto no tienen la 

oponunidad para adquirir y practicar roles que les corresponden. En algunos casos las 

habilidades que se adquirieron en etapas más tempranas de la vida se pierden debido a la 

falta de práctica o falta de reforzamiento por pune del medio ambiente. (8ellack y cols .• 

1997). 

2.-l Factores que afectan el funcionamiento social 

Existen otros factores que afectan el funcionamiento social, entre ellos se 

encuentran: 

Los síntomas positivos, que impiden a la persona concentrarse en las 

interacciones sociales. 
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La falta de tnotivución, característica de 1nuchas personas con 

esquizofrenia, quienes evitan de manera propositiva la interacción social y tienen poca 

motivación para tener relaciones sociales. Algunos factores que influyen en este 

con1portan1iento son que con frecuencia los pacientes crónicos tienen una larga historia 

de fracaso sociales. rechazo, y crítica hacia ellos, y como resultado aprenden que es más 

seguro reducir las interacciones sociales al inínimo en vez de arriesgarse a fracasar 

nuevamente. Por otra parte la mayor parte de los pacientes se encuentran en una lucha 

constante para controlar sus síntomas, limitar el malestar afectivo, y mantener una 

calidad de vida razonablemente buena. (Bclluck y cols. 1997). 

Los estados afectivos. Con frecuencia la interacción social provoca rnucha 

ansiedad a lus personas que padecen esquizofrenia lo cual conduce a que eviten éste tipo 

de situaciones. Algunas investigaciones señalan que estos pacientes son especialn1cnte 

sensibles al conflicto y a la crítica y que prefieren retirarse de una situación de contlicto 

potencial en vez de enfrentarla. (Bellack, ~lucser. \Vade, Saycrs y l\lorrison, 1992), por 

lo que los estados ;.1fcctivos sueh!n ser un obstáculo para la interacción. 

Factores 111edioambicntalcs 

Existen tres aspectos dd mcc.lio arnbientc que con frecuencia 1.cs impiden a 

los pacientes utilizar sus habilidades sociales efectivamente. 

1. Sus habilidades tienden a 'er limitadas y la ejecución o puesta en práctica 

de C)'otas 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 crítica· e 

i111pacicntcs con ellos. Canto resultado. los pacientes no reciben rcforLa1nienlo por sus 

c:-.fucrzos y en algunas circunstancias obtienen respuestas dcsugrudabh~s. por· Jo que. 

tratan <le evitar la intcntcción social. 

2.. Además, muchos pacientes son desen1plcados o viven en circunstancias 

económicas muy difíciles por lo que no tienen los recursos pura participar en. actividades 

'ociales y recreativas, que puedan disfrutar y en tus cuales puedan ponú en práctica sus 

habilidades. 

3. l\luchos de los pacientes con esquizofrenia se. van aislando· y na· tienen, una 

buena red de apoyo social. los eníennos son estigmatizados y general tus personas tratan 

de <!Vitarlos. Las hospitalizaciones y los períodos de crisis agudas interfieren con la vida 

22 



social normal lo cual obliga a los padentes a romper periódicamente con el ambiente 

social y con las pocas relaciOnes que haya~ desarro_llado. _ 

Otros factores: -

Otro factor que puede inlluir ·en la falta de estas habilidades es la percepción 

social que se ve· afectada por el délicit cognitivo causado por la enfermedad. Se ha 

planteado que la comunicación efectiva requiere de una percepción social precisa. de un 

buen funcionamiento cognitivo y de suficientes conductas sociales (MaFall. 1982; 

11.lorrison y Bellack. 1981: Wallace y cols. 1980 Trower. Bryant y Argylc, 1978:). 

Las dificultades en el procesamiento de la información son una característica 

de la enfermedad. Algunos pacientes pueden tener problemas para poner atención, para 

procesar información a la misma velocidad que los demás, y para discriminar los 

cstí111ulos imponantcs de los que no lo son tanto. Los paciente.-; con esquizofrenia con 

frecuencia tienen problemas de memoria a corto plazo (Mucscr. Bellack. Douglas y 

\Vade. 1991 ), parecen olvidadizos y distraídos y se les acusa de que no prestan atención y 

de que cometen errores importantes. Otro aspecto importante es el déficit en el 

procesamiento de información compleja o abstracta (Gray, Fcldon. Rawlings, Helmsley y 

Smith, 1991 ), con frecuencia los pacientes tienen dificultad para resolver problemas 

complejos en parte por que tienen difh:ultades en el proceso de abstracción y/o una 

reducción en la 1 habilidad para establecer una relación entre la <!>•pcriencia presente y la 

pasada. lo cual tiene como consecuencia que no pueden a prender de las la experiencia. 

Estos pacientes tan1bién tienen proble111as para organizar. iniciar y mantener un plan de 

acción por lo que su capacidad de razonamiento para la resoluci<\n de problemas parecen 

desorganizados. Todo lo anterior se ve retlcjado en la intcracci<\n social. 

Los síntomas negativos son otro problema importante. Se ha visto que <!n los 

pacientes con esquizofrenia una tendencia a la correlución entre síntomas negativos y 

folta de habilidades sociales. pero no así de los síntomas positivos. Asimismo estos 

pacientes tienen más dificultades en las habilidades sociales que los pacientes con 

trastornos afectivos (Bellack, Morrison, \Vixted y Mueser. 1990) Se plantea que es 

posible que las dificultades en esta área 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 

específicamente a la incapacidad social. (Chapman y Chapman, 1978). 
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Los estudios señalan que las deficiencias en las habiliditdes sociales son más 

prevalentes entre los hombres(Mueser y cols. 1995, 1990, Bellack y cols. 1992;) entre los 

pacientes que tienen síntomas negativos más prominentes (Lysaker y cols. 1995, Appelo 

y cols .. 1992, Mueser y cols. 1991 Jackson y cols. 1989; ;) y entre aquellos con déficits 

cognitivos más severos (Penn et al, 1995, Bellack y cols. 1994; Mueser et al, 1991 ). 

2.5 La percepción social. 

Además de la habilidad necesaria para emitir respuestas sociales adecuadas. los 

individuos no pueden ser eficientes en las situaciones sociales si no tienen una percepción 

social adecuada. La percepción social se refiere a la habilidad para reconocer los 

parámetros sociales relevantes en una situación social en la cual el rango de conductas 

puede estar limitado. como por ejemplo la expresión facial. el tono de voz o el nivel de 

familiaridad con las personas. (Kerr y Neale, 1993). Una comunicación efectiva requiere 

de una percepción social precisa. de un buen funcionamiento cognitivo y de habilidades 

sociales adecuadas (;\!aFall. 1982; ;\lorrison and Bellack. 1981; \Vallace y cols. 1980. 

Trow.:r. Bryant and Argyle. 1978;). 

Los individuos que perciben correctar11entc las situaciones sociales prestan 

atención a sus interlocutores. analizan la situación y saben cuando. donde y como 

c~tructurar sus respuestas. La cornbinación de la atención. el andlisis y el conocimiento 

componen lo que se cono<.:e como percepción social. O La percepción social efectiva 

requiere de que las persona detecte rápidamente los cambios en la expresión facial, en el 

contenido verbal y los cambia en la entonación. así como los cambios sutiles en los 

cambios en la postura. Además, la interpretación precisa de todas estas señales requiere 

de que la persona integre las diversas piezas de información. se acuerde de ellas. las 

integre a su experiencia previa y abstraiga la esencia de lu comunicación diferenciando 

los detalles importantes de los que no lo son. Los pacientes con esqui.wfrcnia no son 

capaces de detectar y darse cuenta de todas estas señales relevantes que provienen de su 

interlocutor ya que todas estas capacidad.:s están limitadiL' en la esquizofrenia. 

Se ha visto que estos pacientes tienen un délicit específico en la habilidad para 

percibir emociones. especialmente las negativas. como son le enojo y la tristeza ( Bellack, 

Blanchard y Mueser, 1996). Se cree que esta dificultad tiene como origen una deficiencia 
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neurológica similar a la afasia en el caso del lenguaje o a la agnosia, en el caso de las 

imágenes visuales (Bdlack y Mueser, 1997) 

Las habilidades sociales dependen del empleo efectÍ\;o de 'tos elemenÍos e" puestos 

anteriormente, pero no son la suma de las conductas- mai;, bien: la habilidad para 

comunicarse e interactuar efectivamente es el resultado de una intcgrución sutil de estas 

conductas a lo largo del tiempo, junto con otras habilidades concomitantes como son la 

higiene y el arreglo personal. 

Las habilidades de percepción social. 

Bellack y cols. ( 1997) hacen una descripción de lasas conductas sociales 

adecuadas también requieren de una percepción social efectiva. Las habilidades de 

percepción social que requieren Jos pacientes con esquizofrenia crónica son: escuchar. 

clarificación. relevancia. ••tirning"'. e identificar emociones. 

Escuchar y poner atención es uno de los principales requisitos para una 

percepción social precisa. Muchas de las dificultades que tienen los pacientes con 

esquizofrenia se deben a que su atención es interna y solo en ocasiones se enfoca en el 

mundo externo: Por lo tanto la información que reciben del mundo externo es poco 

precisa e insuficiente, lo cual impide que emitan las respuestas sociales adecuadas. () 

Cuando se mantiene una conversación. la •ltcnción oscila entre lo 4ue se está 

diciendo y otros e!-otímulos. Una persona con habilidades sociales ocasionaln1cntc se 

scntini confusa o perdida en la conversación debido a que dejó de poner atención, pero 

puede identificar esta confusión y de alguna manera busca clarificar la situación, lo cual 

puede hacerse pidiendo que repitan una parte. o diciendo "perdón. no entendí" o "¿lo 

puede volver a repetir?'' La incapacidad para darse cuenta de la confusión o para buscar 

la forma de clarificarla da como resultado una interrupción o ruptura en la comunicación 

y en le emisión de 111cnsajcs subsecuentes adecuados a la situación. Otra forma de evitar 

la ruptura en la comunicación es cuando uno se da cuenta de las miradas de confusión del 

interlocutor ante los mensajes confusos o fuera de conte"to de quien está hablando. Si se 

tiene la capacidad de darse cuenta de las miradas o las señales de confusión del 

interlocutor. es posible darse cuenta de la confusión y buscar clarificación. Los pacientes 

con esquizofrenia tienden a padecer de ambas deficiencias, por una parte y debido a la 

falta de atención. pierden la secuencia de la conversación y no se dan cuenta o no son 
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capaces de pedir clarificación y por la otra, no son capaces de darse cuenta de las señales 

no verbales queinili~~n confusión ·;nie sus' interve_nciorÍes éarentes cíe _sentido o fuera de 

contexto. 

La relevancia se refiere a que la respuesta debe ser relevunte dentro del contexto 

de la conversución en general, y al mensaje precedente. Con frecuencia los pacientes con 

esquizofrenia hacen intervenciones irrelevantes en las que se refieren a su familia o a sus 

problemas y que están fuera del contexto de la situación social. Para determinar la 

relevancia de la comunicación es necesario escuchar y analizar los mensajes de la 

conversación, lo cual se le dificulta es este tipo de pacientes 

El timi11g se refiere a la emisión de las respuestas en puntos apropiados de la 

interacción así como a un nivel de latencia adecuado. La interacción social adecuada 

contiene "altos y sigas .. en la conversación. así con10 intercambios verbales y silencios. 

El contenido de la conversación y las nonnas sociales son los determinantes Ud 1imi11g. 

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

intcrntpciones. largos periodos de silencio ( latencia) a preguntas cerradas e incluso 

llegan a abandonar la interacción antes de que se d.; por terminada formalmente. 

El último componente de la percepción social es la perccpci<ín de las emociones. 

Las cn1ociones se comunican a través de una sutil co111binación <le señales verbales y no 

verbales. El individuo que tiene habilidades sociales generalmente es capaz de "leer .. l;L' 

señales emocionales que envía su interlocutor y de esta manern sabe cual es su estado 

emocional y aunque esto es difícil. por lo menos se espera 4uc pueda reconocer los 

cambios en la conducta de su interlocutor y de ser posible, que pueda discriminar entre 

los diferentes estados e111ocionales. También es necesario que la persona sea capaz de 

reconocer sus propios estados de ánimo, transmitirlos de manera mas o menos precisa y 

de ser posibh: reconocer su origen o causa. Si se tiene esta percepción personal la 

resolución de conflictos y de malestar es más fácil. (Bellack y cols. 1997). 

2.6 Los componentes de las habilidades sociales. 

La competencia social se basa en una serie de habilidades sociales. Éstas son de 

dos tipos: las habilidades expresivas y las habilidades receptivas. 

Las habilidades expresivas se dividen en conductas verbales, conductas 

paralingüísticas y conductas no verbales. (Bcllack y Muescr, 1998). 
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2.6.l Las conductas verbales se refieren a lo que se dice. la forma. la estructura. 

el contenido e incluso el número de palabras que se emiten. 

2.6.2 El contenido verbal se refiere a la elección de palabras y frases. 

independientemente de manera cómo se dicen. Es fácil 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 

difícil entender a los pacientes con esquizofrenia ya que en ocasiones su lenguaje es 

confuso, lo cual hace difícil seguir una conversación con ellos. Además debido a que 

generalmente no trabajan y no van a la escuela. su tema de conversación puede ser muy 

limitado y cuando platican, el tema de conversación gira alrededor de sus 

preocupuciones físicas, de sus síntomas o de sus delirios. 

2.6.3 Los elementos paralin11üísticos: se refieren a las cualidades no verbales 

del lenguaje verbal de una persona. por ejemplo. el tono de voz, el volumen, la inllcxión 

y la altura de la voz. la velocidad del habla. Como otras habilidades no verbales. éstas 

son vitales para con1unicar el afecto y un sentido de estar involucrado en la interacción 

social. Cuando se habla demasiado rápido o cuando se habla demasiado suave o cuando 

el discurso es demasiado lento demasiado fuerte o monótono es difícil seguir la 

conversación. Las can1ctcrísticas de la voz y del lenguaje son factores importantes para 

interpretar el significudo de lo que se está diciendo. así corno para numtcner el interés del 

escucha. Las pausas. el volumen y la entonación son cspcci~lltncnte importantes para 

comunicar el afecto. un tono aplanado. un ritmo muy lento y un volumen de la voz muy 

suave con frecuencia rellejan aburrimiento. d.:presión, o fatiga. Un volumen alto de la 

voz se asocia con enojo y un rittno rdpido y una entonación aguda pueden reflejar 

emoción o temor. Los cambios en estos aspectos de la voz del lenguaje son importantes 

pura señalar el significado y los sentimientos. En l!I caso de los pacientes con 

esquizofrenia, sobre todo en aquellos que presentan mayor número de síntomas 

negativos, la voz tiende a Sl!r muy monótona, hablan muy lentamente de manera que es 

incómodo seguir la conversación. También puede suceder que el tono sea muy agudo y 

el lenguaje esté presionado por lo que es muy dificil seguir el discurso. (Bcllack y cols .• 

1997) 

Las habilidades de conversación. 
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La habilidad para iniciar, mantener y terminar una conversación es una pane 

central de la interacción social. Las habilidades de conversación no son solo la habilidad 

para platicar en las tiestas, sino un modelo básico para la interacción 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 conversación son bastante simples, 

solo hay que saludar y despedirse. Las que se usan para mantenerla son 1mís complejas ya 

que se requiere de la habilidad para preguntar las preguntas que faciliten una respuesta 

por parte del interlocutor, y un reforzamiento mutuo. Con frecuencia. las respuestas de 

los pacientes con esquizofrenia son bastante concretas y en ocasiones ellos mismos están 

poco interesados o motivados para iniciar y continuar una conversación. lo cual es otra 

deficiencia que presentan en las habilidades sociales. 

:?.6 . .i Las habilidades no ,·crbalcs, son conductas como el contacto visual. la expresión 

facial. el empleo de gestos. la orientación del cuerpo que son indispensables para la 

interacción social. . La combinación de estas habilidades tramite información importante 

sobre el estado de dnimo <le h1 persona y qué tunto está involucrado en la interacción con 

el otro. Este tipo de conductas también afecta la interacción interpersonal. Probablemente 

la expresión facial es la señal principal para saber cuál es el e,tado emocional el 

interlocutor: si sonríe. tienen ceño fruncido. si hace caras u otra!-. expresiones que rcllcjan 

el c:stado de ánimo. Algunos can1bios sutiles en los músculos alrcdeUor de la boca en los 

ojos sl.!ñalan aburrimiento. enojo, curiosidad. sorpresa, placer. y otras reacciones que 

indican reacciones emocionales a lo que la persona que habla csto'.Í diciendo como 

diciendo. El contacto visual adecuado se asocia con fucrLa. autoridad, enojo, y 

honestidad. La mirada evilativa se asocia con ansiedad, incomodidltd y falta de 

honestidad. Los ojos bien abiertos y las pupilas dilatadas pueden señalar mayor interés o 

temor. mientras que los ojos entreabiertos y las pupilas contraídas pueden indicar 

"iuspicacia. enojo o aburrimiento. 

:?.6.5 El equilibrio interactivo se refiere a las habilidades necesarias para 

mantener un intercambio durante una conversación. 

Los ojos juegan un papel muy imponante en el curso de la conversación ya que 

generalmente se habla viendo directamente a los ojos del escucha y el escuch·a mueve su 

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

28 



se interrumpe el contacto visual y el escucha trata de continuar con el contacto visual 

como una señal paraconiiriuar la conversación. Los ·pacientes co.n ésquizofrenia.tienden 

a tener una mirada evitativu, se sienten incÓ~1odos ~~ situUciO-n~s· ~ocialcS y son 

especialmente sensibles al contacto visual. 

La postura también denota interés y autoridad. Una postura relajada es señal de 

comodidad mientras que la tensión muscular significa la excitación y tensión. En la 

misma manera, el moverse hacia adelante mientras uno escucha Otra persona se asocia 

con interés y atención mientras que si uno se recarga hacia atrás puede reflejar temor o 

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

sepan cuál es la distancia o la oposición óptima para mantener una interucción adecuada. 

Las principales respuestas no verbales que contribuyen a una interacción 

eficiente. son: 

El contacto visual. Éste debe ser intermitente, mirando en dirección al 

interlocutor. Tanto la mirada constante ( sin interrupción) como la ausencia de. contucto 

visual se consideran inapropiados en la interacción interpersonal (Bellack y cols. 1996) 

Volumen de la voz. Éste debe ser adecuado al nivel de la conversación, no 

demasiado fuerte ni demasiado suave. () 

Tono de \'oz. Éste no debe ser monótono, debe contener inflexiones que 

con1uniquen énfasis. afecto. etc. 

La latencia de la respuesta. Generalmente el tiempo en el que una persona tarde 

en responder a la otra debe ser breve. Es posible utilizar fruses como "déjame ver" para 

comunicar que se esuí preparando la respuesta. La cantidad de palabras debe ser 

apropiada a la conversación que se está 11.:vando a cabo. 

La fluidez del len¡tm1je debe mantenerse en la inedida de lo posible-. la falta de 

tluidcz debe mantenerse al mínimo. 

Los gestos y las señales físicas como asentir con la cabeza o los moviriliento.s de 

las manos. el movimiento del cuerpo hacia delante son importantes. si no se exageran y 

no i:stán fuera de contexto. ya que comunican interés y apertura a la conv.ersación.~ . . 

Las sonrisas. el ceño fruncido y otros gestos faciales deben ser congru.entes ~on 

el contenido verbal de la conversación. 
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La distancia l'ísica debe mantenerse de acuerdo con las normas sociales de los 

interlocutores. La postura deber ser de preferencia relajada y no rígida (acanonada). 

La presencia de estos elementos facilita la interacción. Aun no se sabe con 

claridad en que medida cada uno de ellos intluye en la interacción pero si se sabe que la 

impresión general es imponante ya que la .. impresión de anormalidad .. en cualquiera de 

los elementos no verbales puede tener efectos contraproducentes en la interacción social. 

(Bellack, y cols. 1996) 

2. 7. El afecto, su expresión y la comunicación no verbal en la es11uizofrenia. 

La esquizofrenia se caracteriza por cambios en la experiencia y en la expresión del 

afecto, mismos que ya fueron descritos por Kraepelin como una de las características 

esenciales de la enfermedad. Bleuler también observó que .. los síntomas afectivos básicos 

con frecuencia dominaban el panorama desde el principio. y que el paciente se vuelve 

apático e indiferente ( 1911).Según el DSM-lV (1994), las deficiencias en la expresión 

del afecto, el y aplanamiento afectivo son uno de los síntomas característicos de la 

enfermedad y son parte de los Criterios A para el diagnostico de la esquizofrenia. 

Otros síntomas son la anhedonia la anhedonia y el afecto que el DSM-IV 

considera como características del tipo desorganizado de la esquizofrenia (APA. 1994), 

pero Andreasen (198:?) los considera con10 características pron1incntcs del síndrome 

negativo y Carpentcr. Hendricks y \Vagman ( 1988) como parte del síndrome de déficit. 

El ufocto y el funcionarnicnto social están cstrcchmncnte vinculados. uno es causa 

y produclO del otro (Blanchard y Panzarella. 1998). ya que la expresión del afecto en su 

dimensión no verbal es el medio por el cual se inicia la interacción social efectiva. Los 

donlinios de la experiencia afectiva. 

La experiencia del afecto. 

La idea de que los pacientes con esquizofrenia .. sienten n1enosº ha sido 

inwstigada y se ha probado que es falsa. Se ha visto que aunque los pacientes con 

síntomas negativos pueden tener una experiencia ctnocional disn1inuida. aquellos que 

tienen sínlDmas positivos y afectivos .. sienten más""(Limpert y Amador. :?001) 

Buena parte de la investigación sobre la experiencia emocional de los pacientes 

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

algunos problemas metodológicos 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 más intensa de lo que parece pero no es 

posible d:irse cuenta debido a las deficiencias en la conducta d.: expresión 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 expresión 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 diferían de ellos en sus autorreportes de las 

<!mociones (H. Berenbaum y Oltmanns, 1992; Kring y Neale, 1996) los hallazgos señalan 

la importancia de reconocer la la discrepancia que e.,iste entre la e.xperiencia interna y los 

signos externos de la expresión de las emociones. 

Los pacientes con esquizofrenia también experimentan otro tipo de eniocioncs 

negativas como son la ansiedad, la depresión y la hostilidad. En cuanto a la ansiedad, 

Penn. Hope y Sapaulding. ( 1994) encontrnron que los pacientes que reportaban mayor 

ansiedad tenían mus síntornas positivos pero no negativos y !-iólo los registros 

conductuali.!s de la unsicda<l se asociaban con los síntotnas negativos. 

Con respecto a la depresión. Kirkpatrick. Buclrnnan y Brcier ( 1994) encontrnron que los 

pacientes con síndrome de déficit reportaban síntomas dcprcsi vos menos severos que los 

pacientes qu.: no tenían síndrome de déficit. lo cual indica que es posible que aun la 

experiencia de ernocioncs negativas está disminuida en los pacientes que tienen síntornas 

negativos primarios. La disnlinución de la experiencia de las emociones tanto positivas 

como negativas es clínicmncnte significativa. ya 4uc las en1ocioncs juegan un papel 

esencial en la n1otivución. Así si la experiencia subjetiva de las c1nociones se ve 

disminuida. esto puede tener repercusiones en las conductas motivadas ( que requieren de 

motivación) como son el funcionamiento social adecuado, tornar los medicamentos. 

buscar una carrera o vocación y en otros intereses. 

Una de las características de la experiencia afectiva en la esquizofrenia es la 

disminución en la capacidad hedónica. La anhcdonia representa un déficit en la habilidad 

para experimentar placer o emociones positivas. aunque también existen evidencias 
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preliminares de que la incapacidad experimentar emociones negativas en algunos 

pacientes de esquizofrenia (Berenbaum, Abrams, Rosenberg. 1987). 

Ya Kraepelin ( 1919) describía a la anhedonia como una de las características 

emocionales de le enfermedad y decía "la indiferencia particular de estos pacientes hacia 

sus relaciones emocionales, la extinción del afecto hacia sus familiares y amigos, de la 

satisfacción en su trabajo y en su vocación, en la recreación y el placer. es con frecuencia 

el primer síntoma del inicio de la enfermedad. Los pacientes no tienen alegría por la vida; 

no tienen sentimientos humanos; para ellos. mula importa. todo es lo n1ismo. nO sienten 

pena ni alegría, su corazón no es lo que ellos dicen ..... " 

Rado ( 1962) describió a la anhedonia como una deficiencia central del trastorno y 

como parte del debilitamiento de las emociones positivas como son la alegría, el afecto, 

el amor: ni mismo tiernpo se le asociaba con el aumento de las emociones negativas 

como el enojo y el miedo. 

:-teehl ( 1962) conjeturó que la anhedonia era un signo casi patognomónico de la 

esquizofrenia y lo consideró como una deficiencia que aparecía en el átnbito de lo social

interpersonal. 

Aunque la anhedonia no es un problema exclusivo de la esquizofrenia. ya que 

aparece en otros tra,tornos como la depresión, Blanchard. Kring. y Neale ( 1994) 

encontraron que los pacientes con esquizofrenia o trastornos csquizotipicos reportaban 

mayor anhedonia física y social que los pacientes con trastorno bipolar. 

La presencia de la anhcdonia puede tener consecuencias significativas en la evolución del 

trastorno. Se ha hipotetizado que puede que la anhcdonia sea el resultado de una 

deficiencia de los sistemas de reforzamiento (gratificación) en el cerebro (Meehl, 1962, 

1975: Ettenberg. 1989 en Limpcrt y Amador. 2001 ), y que es posible que esta deficiencia 

tatnbién sea la responsable de otros síntomas negativos como la apatía, la abulia, el 

retraimiento social y el aplanamiento afectivo. 

La percepción del afecto: 

Este se refiere a la habilidad para juzgar e interpretar la expresión de las 

emociones de las demás personas. La mayor parte de los estudios sobre las emociones en 

los pacientes con esquizofrenia se ha hecho en el área de la percepción del afecto. En 

general estos estudios refieren que las personas con esquizofrenia muestran una 
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incapacidad en la habilidad para identificar con precisión las expresiones faciales y 

emocionales de los otros. en comparación con sujetos control (Lewis y Garver, 1995. 

Borod y cols. 1989. 1990, 1993; Kerr y Neale, 1993; Gabel y Wolwer, 1992; Feinberg y 

col s .. l 986;Cutting. 1981). 

En general en estos estudios se pide a los sujetos que reconozcan la expresión 

facial de las personas en las fotografías, los resultados indican que los pacientes si tienen 

una deficiencia en el reconocimiento de las emociones cmno se observan en las 

expresiones faciales cuando se les compara con los sujetos normales.(Borod y cols. 1993; 

Cutting. 1981; Kerr y Ne ale. 1993 ). Otros estudios han empleado videograbaciones que 

representan escenas en las que los pacientes tienen que juzgar las emociones que los 

actores. En "llas 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 la "moción en la intlexión de la voz (Borod y cols. 

1989; Haskisns y cols. 1995; Novic, 1984; Kerr y Nea!.,, 1993). Algunos autores 

plantean que para afirmttr que las diferencias en la percepción del afecto de los pacientes 

y de los controles normales se debe a una disfunción característica de la esquizofrenia y 

no a un problema de índole cognitivo ( atención) "s necesario realizar estudios 

controlados ya que en los estudios en los que se ha tenido una wrea control, los 

pacientes han rendido de manera similar a los controles (Kcrr y Neale. 1993; Murphy y 

Cutting, 1990). 

En cuanto a la relación entre sínton1as negativos y las deficiencias en la 

percepción de las emociones. se ha visto que existe una relación entre diversas n1cdidas 

de síntomas negativos y deficiencias en la percepción facinl de las ctnociones, de la 

percepción de la expresión emocional vocal. en la expresividad de la cara y en la 

"xprcsividad de la voz (Troisi, 1998; Pilschel y cols, 1998). pero la litermura no informa 

que existan relaciones significativas .. así aunque si se sabe que existe una asociación 

entre los síntomas negativos y las variables de percepción y expresión de las emociones, 

cs necesario tener mtL' datos para poder establecer claramente esta relación (Limpert y 

Amador. 2001) 
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La expresión del afecto 

La e.< presión del afecto. en los pacientes con esquizofrenia se ve afectada debido a 

que la expresión facial y en general la conducta no verbal es~á alteradas. El déricit en la 

conducta no verbal es una característica prominentes de la esquizofrenia (Troisi y cols. 

1998). 

Algunos· estudios reportan que los pacientes tiene una expresión facial reducida, 

mirada inadecuada y gestos- y posturas inapropiadas (Berembaum H. 1992: Gaebel, et al. 

1992). 

Estas deficiencias son en la expresión del afecto y representan una limitación 

reconocer las señales de afecto. (Borod y cols. 1993).Estas anormalidades se pueden 

observar en filmaciones de niños que posterionnente se vuelven esquizofrénicos. Las 

anormalidades son en le expresión del afecto, (\Valker y cols. 1993Jlimilan para 

reconocer las señales fuciulcs de aft:cto. 

La literatura sobre la expresión facial y vocal de la expresión de las !!mociones 

<del afecto) !'!Ugierc que la habilidad para expresar las emociones cst~l alterada en los 

pacientl!s con este trastorno (Troisi y cols .. 1998). Muchos estudios han mostrado que los 

pO!dentcs con e."\quizofrcnia tienen una menor expresividad de la i.:ara cuando se les 

compara con sujetos controles cuando ven películas que contienen diversos cstí111ulos 

akl!tivos. (1-!. Bcrenbaum y Oltmanns, 1992: Blanchard y cob .. 1994: Kring y cols .• 

1993; Schndder y cols. 1990) o l!n las entrevistas que evocan afecto. (Gaebel y \Volver 

1992. Pitman y cols. 1987; Schneidl!r y cols .. 1990). así como en 1arl!as en las que a los 

~ujctos se les pide cxplícitarncntc que imih!n una c1nociún específica l Borod y col s. 1989; 

Braun y cols. 1991: Gal!bel y \Volver, 1992). 

Los estudios sobre la expresión vocal han mostrado resultados similares. en los 

que los pacientes con esquizofrenia muestran una disminución para interpretar el 

co111cnido afectivo de las frases (Borod, y cols .. 1989. Z\lurphy y Cuning, 1990; 

\Vhinaker .:tal. 1994) el problema es que muchos de estos l!studios carecen de controles 

adecuados. Al respecto Pü,chel, Stassen. Bomben SchartCller y Hell ( 1998) empicaron 

métodos electrónicos para estudiar los componentes no verbales del habla de los 

esquizofrénicos y encontraron que estos pacientes presentan alteraciones en los aspectos 

como son la velocidad. el volumen y las variaciones en la entonación. Ellos afirman que 
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es posible reconocer a un sujeto normal de una persona con esquizofrenia. Asimismo~ 

encontraron una asociación entre las escalas del PANSS y las verbales acústicas, más con 

el habla que con las características del sonido de la misma. Una de las dificultades con 

esta investigación es que se realizó dentro de un contexto experimental y no social, por lo 

que los hallazgos deberán considerarse dentro de ese contexto. Las conductas no verbales 

que son parte de los síntomas negativos como son pocas sonrisas y poco contacto visual 

también son importantes para la comunicación (Ekman y Friesen. 1975; Fridlund, 1991) 

por lo que existen razones para sospechar que los pacientes con esquizofrenia que sonríen 

menos y que tienen menos contacto visual no le simpatizan tanto a la gente como los 

pacientes que sonríen con mas frecuencia y que sostienen un rnayor contacto visual. 

(Nisenson y Berenbaum. 1998). Otra dificultad Je los pacientes con esquizofrenia son las 

conductas bizarras que pueden presentar. ya que son percibidas con10 ruras o extrañas por 

las otras personas y pueden parecerles sujetos raros a los demás. y por lo mistno tarnbién 

pueden caer rnal a las personas con las que interactúan. porque parecen raros. 

Para fines de este estudio. probablemente la investigación Je Troisi y cols. es la 

que 111ás información aporta. tanto por la metodología que sigue como por los resultados. 

En este estudio. los autores hacen un análisis de la co111unicación no verbal de los 

pacientes con esquizofrenia ctnplcando un método de observación etológico. el cual 

considera el contexto en el que sucede la conducta. por otra parte. los pacientes con los 

que trabajan no cstün 1nedicados. l!liminando así el sc:sgo que implica que ulgunos 

1ncdicamcntos anti psicóticos ~1fectan la expresión del afecto y la co111unicación no verbal. 

Estos uutorcs ufinnan que el ~111:.ílisis de la conducta no verbal se basa en el 

registro de su aparición u ocurrencia en situaciones sociales y su rol en la comunicación 

,acial 1Fridlund. 199.\) y que las conductas no verbales sirven para regular la interacción 

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 Bcllack y Mueser ( 1998) 

plantea que: 

La competencia ( o habilidad social) está basada en una serie de conductas 

para responder a tus situaciones sociales 

Estas habilidades son aprendidas o pueden ser aprendidas. 
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La disfunción social surge cuando: 

Las conductas no existen en el repertorio de las personas 

Cuando las conductas no se usan en el momento adecuado 

Cuando la persona presenta conductas que son socialmente inadecuadas 

La disfunción social puede ser corregida con un entrenamiento. 

Existe un sinnúmero de programas pura entrenar las habilidades sociales, estos 

tienen enfoques teóricos variados, y unos han 111ostrado ser rnás efectivos que otros, 

aunque la definición de las habilidades sociales y de que se va a entrenar varía 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 '.\lueser, 1993, Kopelowicz, Corrigan. Schude y Libennan, 

1998). además de que las áreas de incidencia y lu .:fcctividud de estos programas también 

varía mucho entre uno y otro. 

Estas habilidades sociales tienen su equivalente en la interacción musical, por lo 

que con musicoterapia se entrenan a través de técnicas de improvisación tnusical. lo cual 

se describe a continuación. 

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

tiene como consecuencia la deficiencia en las habilidades de interacción. de relaciones 

interpersonales, en la socialización y en el funcionamiento social en todos los ámbitos, se 

basa en un modelo de las habilidades sociales, misma que va a dar lugar a programas de 

rehabilitación psicosocial para la rehabilitación de pacientes con esquizofrenia. 

Este modelo plumeado por Mueser y Belluck ( 1998) dice que: 

La competencia ( o habilidad social está basada en una serie de conductas 

para responder a las situaciones sociales 

Estas habilidades son u prendidas o pueden ser aprendidas 

La disfunción social surge cuando: 

Las conductas no existen en el repertorio de las personas 

Cuando las conductas no se usan en el momento adecuado 

Cuando la persona presenta conductas que son socialmente inadecuadas 

La disfunción social puede ser corregida con un entrenamiento. 
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CONCLUSIONES: 

La literatura sobre habilidades sociales y sus deficiencias en los pacientes con 

esquizofrenia, plantea que 

E~ gene~al._ las habilidades sociales se adquieren durante el desarrollo, y que 

debido a la edad de inicio de la esquizofrenia, algunos pacientes no adquieren estas 

habilidades' y otros las pierden debido al aislamiento que caracteriza a la enfermedad. por 

lo que los pacientes con esquizofreniá tienen dificultades para empicar las habilidades 

sociales. 

Éstas habilidades están compuestas por elementos verbales y no verbales 

Que éste tipo de habilidades es esencial para una interacción social eficiente y 

adecuada. 

Las habilidades no verbales tienen un componente que se refiere a la 

expresión del afecto. y que se trasmite principalmente a través de las conductas no 

verbales como son el ver al interlocutor a los ojos, la sonrisa, los gestos. la postura del 

cuerpo e incluso la entonación y el volumen de la voz. Estas conductas no verbales 

invitan a la interacción o -bien provocan que las personas se _alejen si perciben Ul}a- actitud 

de distancia o incluso agresiva. 

Los pacientes con esquizofrenia presentan deficiencias en la conducta social, 

específicamente en la expresión del afecto que inlluye en las habilidades de 

comunicación no verbal. estas dificultades pueden ser leves o severas y n1ientras más 

afectada se ve la conducta no verbal. mayores dificultades tienen los pacientes para 

interactuar con las otras personas 

Éstas dificultades son consideradas por algunos autores como parte esencial de 

la cnfern1cdad. aunque en ocasiones son un efecto secundario de los n1edicamcntos. 

Las habilidades no verbales son tan importantes para la interacción social 

como las verbales. 

La relev:mcia del estudio de las habilidades sociales en la esquizofrenia se debe a que la 

musicoterapia permite la puesta en práctica y el entrenamiento de las habilidades sociales, 

tanto verbales como de tipo no verbal. 
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Capítulo 3 

LOS TRATAMIENTOS PSICOSOCIALES DE LA ESQUIZOFRENIA 

3.1 Introducción 

La base del tratamiento de la esquizofrenia es el farmacológico (Huxley. Rendall 

y Sederer, 2000; Turrier, 2000) .. Los medicamentos antipsicóticos han mostrado ser un 

tratamiento efectivo para la fase aguda de la l!nferrnedud y para prevenir recaídas 

tMojtubi Nicholson,y Curpentcr, 1998), pero también se sube el tratamiento óptimo es la 

combinación de los tratamientos farmacológicos con las intervenciones psicosocialcs 

(Curpenter y Keith, 1986, Schwurtz y cols. 1993, Fulloon, Coverdale, y Brokcr, 1996 

:-teltzcr, 1999; Penn y :-tucser, 1996, Mujtubi, y cols. 1998). Aunque los nuevos 

medicamentos antipsicóticos tienen menos efectos ncuromotorcs. -sal\'o por la clozapina, 

- no han tnostrado tener un efecto adicional en el resultado dt! los tratamientos como el 

funcionamiento o ajuste social y para obtener un empleo (Pcnn y Muescr. 1996. La 

111ayoría de las personas con esquizofrenia tienen síntornas n:sidualcs a pesar del 

tncdicatncnto y n1uy probablemente presentarán recaídas a pesar <le su adherencia al 

tratamiento (Bustillo, Lauricllo, Horan y Keith, 2001), por lo que se hace necesario 

integrar los tratan1icntos psicosocialcs que han sido validados a su empleo como 

tratamiento estándar. 

Los efectos benéficos de la combinación del tratamiento psicosocial con los 

medicamentos han sido sustentados por los resultados de varios estudios controlados 

( Huxley Rendall y Sederer. 2000) y por la <!Xperiencia clínica (Sarti y Cournos, 1990. 

Existen diversos tipos de terapias psicosociules, 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 síntomas 

( Dobson, :-tucDougull, Busheikin. y Aldous, 1995) reducir el número de recaídas 

(\Vallacc & Boone, 1983; Bclluck y cols., 1984; Hogurty. Anderson, Reiss, Kornblith. 

Greenwald. Juvna. y Madoniu, 1986; :-tard<!r, Wirshing, Mintz, l\.lcKenzie. Johnston, 

Eckman. Lebell, Zimmerman y Libcrman, 1996) mejorar las habilidades sociales 

( Bclluck, Turner, Hersen y Luber. 1984; Lukoff, Wallace. Libcrman y Burke, 1986; 

Dobson y cols. 1995), mejorar el funcionamiento cognitivo(Meduliu. 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, !-layes y cols. 1995;) y la calidad 

de vida (Libermun y cols, 1998 ). En general estos tratamientos han tenido resultados 

positivos aunque limitados en los objetivos que se plantean. 

En un estudio de meta-anfüsis. Mojtabi y cols. (1998) concluyen que de los 103 

estudios que revisaron, que los pacientes que recibieron tratamientos psicosociales 

además del tratainientos somáticos solo tuvieron un ::?Oo/o menos de recaídas. Tatnbién 

concluyeron los autores que las terapias psicosociales no sólo aumentan los efectos de los 

medicamentos, sino que también muestran efectos positivos en áreas en las cuales los 

111cdica1ncntos empicados solos son menos cfccti vos, co1110 son en los sínto1nus 

negativos. Además, este tipo de tratamientos pueden ser n1ás efectivos en pacientes en 

crnpas crónicas. Estos mismos autores encontraron que la cronicidad de la cnfern1cdad es 

la única variable que predice el resultado del tratamiento. Otros h:illazgos interesantes 

fueron que el lugar donde se llevaron a cubo los estudios tienen un efecto en los 

resultados, de manera que los estudios c.¡ue se realizaron en países no occidentales 

tnostraron un muyor efecto del tamaño que los que se hicieron en estados Unidos. Canadá 

y en los Países Escandinavos. y que en los Estados Unidos y en EscatH..linavia son mucho 

111¡is estrictos y que presentan un .. efecto de techo" ya que si au111entan una nueva 

intervención ésta tiene un efecto muy pcquciio en los resultados. También encontraron 

que la experiencia que tiene el terapeuta no tiene efecto en los resultados ni tampoco la 

modalidad terapéutica. Las tcrnpias que más efecto tuvieron fueron las relacionadas con 

la emoción expresada. pero no se encontraron difen:ncias estttdísticamcntc significativas 

entre los tipos de orientación teórica y modalidades terapéuticas. Por último afirman que 

los dctenninantes 1nás importantes de los resultados son las características de los 

pacientes y los elementos comunes de la terapia. más que la modalidad o la orientación. 

En cuanto a las medidas que se empicaron. los efectos más grandes se observaron 

en las medida.' de tra.,tornos del pensamiento, de síntomas negativos y de adherencia 

terapéutica. Otro hallazgo interesante según este estudio es que la conducta 

desorganizada no responde a los tratamientos psicosocialcs. 
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Este estudio también muestra que la combinación de trarnmientos mantuvo sus ventajas 

sobre los tratamientos farmacológicos (solos) durante un periodos de 12 meses. 

3.2 Tipos de tratamientos psicosociales 

3.2.1 ~!anejo de casos (case 111t111age111ent) 

Este es probablemente el modelo más antiguo del manejo de los pacientes con 

esquizofrenia en la comunidad. Con frecuencia estos pacientes no están preparados pura 

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 lo que necesitan o a 

quien pedirlo. lo cual aumenta su riesgo de recaída. Las personas que manejan los casos 

generalmente trabajadores sociales. quienes se dedican a buscas estos servicios para los 

pacientes. (Bustillo y cols. :?001 ). 

Un enfoque distinto al manejo Je casos es lo que se llama tratamiento 

comunitario asertivo (a.,·ser1il·e commwtity treatme111. Stcin y Test, 1980). En este 

modelo. se asigna a los pacientes a un equipo multidisciplim1rio (enfermera. trabajadores 

sociales. etc.) este equipo tiene una carga de trabajo fija con una proporción alta de 

pacientes por profesionales y estü. en servicio las 24 hrs. los 7 días de la scrnana. l~lucser. 

Bond. Drake y Resnick. 1998). Su objetivo princip'11 es prevenir la rchospitalización de 

los pacientes. ofreciéndoles un paquete de servicios integrados. 

Los rc!-tultados 111ucstrnn que los efectos tnás consistentes de esta intervención son 

la reducción del tiempo de hospitalización ( 14 d" :?4 estudios muestran una disminución 

en el tien1po. 9 rnostraron que no hay diferencias): la rnejoria en la estabilidad en cuanto 

al lugar donde vivl!n (9 de 13 estudios) (Mucser. y cols .. 1998: Holloway y Carson. 1998: 

lssadikis y cols. 1999) esto efectos son más robustos entre pacientes llUe usan muchos 

servicios. Dos de los estudios rnas recientes no encontraron efectos sobre la 

rehospitulización (Holloway y cols. 1998: lssadikis y cols. 1999), Dos delos estudios que 

han empicado esta modalidad de tratamiento. solo pocos han encontrado mejoría en d 

funcionamiento social (3 de 16) o en la obtención de empleo (3 de 9). y éste era en 

ambientes protegidos CMucser. y cols .• 1998; 1-!olloway y Cursan. 1998: Teague. Bond y 

Drake. 1998: Rosenhcck y Ncale 1998 lssadikis y cols. 1999:). Es probable que los 

resultados positivos que se reportan de esta intervención resultados se deban a que el 
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énfasis se pone en ayudar u los pacientes u satisfacer sus necesidades inmediatas y no en 

enseñarles habilidades sociales o laborales n más largo plazo 

La eficacia de este tipo de tratamiento aun está en estudio y aun. se '<lesconoc.e 

cuales son sus elementos esenciales. Se sabe que mientrus más se par'ece" al -'rnodelo 

original, menor es el índice de rehospitalizución. Aun no se sabe cuales son los elementos 

esenciales de este tratamiento y es posible que el índice de hospitalizaciones se reduzca 

debido a que hay una mejor adherencia al tratamiento, a qué existe un cuidado 

especializado durante las :?4 hrs. a que es un tratamiento intensivo o u una combinación 

de factores. (Teague y Bond. 1998). A pesar de lo costoso que es este.tratamiento, su 

costo es menor a la hospitalización. lo cual puede parecer atractivo a los responsables de 

los .servicios de salud. Cabe mencionar que en nuestro país no se reporta el ctnplco de 

este tipo de intervención psicosocial. 

3.:?.2 Entrenamiento d" lrnhilidadcs sociales. (social ski/Is trai11i11g) 

Las hubilidudes sociales son las respuestas específicas que implican lu capacidad 

necesaria para un desempeño social efectivo ( Bellack y Mucser, 1993). Las habilidades 

~aciales pern1itcn al individuo lograr mctus de tipo instrumental Cp. c. cotnprar lo que 

necesita en la tienda) afiliativ~1s {rclHcionarsc con los denu.ís o hacer amigos). dentro de 

un contexto interpersonal tLibcrman. 19S9). El cntrcnumicmo de habilidades so<.:iales 

empica lo, principios de la teoría del aprendizaje para mejornr el funcionamiento social. 

Esto ~e logra c\'aluanUo y entrenando a los pacientes para remediar los problen1as que 

tienen en las actividades de la vida diaria. en el trabajo, en el empico de su tiempo libre y 

en sus rcl~1cioncs interpersonales. Se espera que el aprendizaje de las habilidades 

i:spccíficas se general ice o !'\e transfiera a un mejor funcionamiento en la comunidad y 

1.:01110 consecuencia. un menor índice de recaídas y rncnos sicoputología (Bustillo, 

Lauriello. Horan y Keith, :?001) 

En los últi111os años ha surgido un nuevo interés en este tipo de tratamientos sobre 

todo porque el principal problema que se hu encontrado es que las conductas que se 

enseñan a los pacientes que se sornctcn a este tipo de tratamiento no se generalizan a la 

vida diaria (fuera del ámbito terapéutico) (Shephcrd. 1978; Pilling y cols.,, :?002). 
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Otra dilicultad que se ha encontrado es Ja de cómo evaluar Ja efectividad de este 

tipo de intervención ya que Jos objetivos terapéuticos y Ja definición de éxito terapéutico 

varían mucho, dependiendo de Jos objetivos de Jos programas y las investigaciones. 

Los estudios indican que las intervenciones para desarrollar las habilidades 

sociales son más efectivas que Jos tratamientos control para reducir Jos síntomas y para 

mejorar Ja adaptación social, aunque no para reducir Jos índices de recaídas (Mueser y 

Penn, 1996.y Dobson y cols, J 995) encontraron evidencias de que el entrenamiento de 

habilidades sociales es más efectivo que la terapia milieu para reducir los síntomas 

negativos en un lapso de seis meses, y que las habilidades sociales de los pacientes cuyo 

padecimiento se inició a una edad más temprana, en las mejoran más en este aspecto que 

Jos que se enfermaron más tardíamente. 

De acuerdo con Bellack y Mueser ( 1993) existen 3 formas de entrenamiento de 

habilidades sociales: el modelo básico, el modelo de resolución de problemas sociales y 

el modelo de rehabilitación (remetliation) cognitiva. 

En el modelo h<ísico, los repertorios sociales complejos de desglosan en pasos 

nuís pequeños y simples, que están sujetos al aprendizaje; .;stos se corrigen, se practican a 

través de técnicas de rol paying y se aplican en ambientes naturales. Uno de los defectos 

de las investigaciones de este modelo es que el resultado mide las habilidades aprendidas 

en el ambiente tcrupéutico pero parece que hay poca gcncralizución y mejoría en la 

competencia o eficacia social en Ja comunidad (Dilk y Bond. 1996). 

El modelo de rcsoluci<ín de problemas sociales se enfoca a mejorar las 

Jcficicncias en el procesamiento tic la información que se supone son la causa de las 

Jcficicncias en las habilidades sociales. Este modelo se concentra en áreas que requieren 

cambios como son el manejo de medicamentos y de síntomas. el empico del tiempo libre, 

habilidades de conversación básicas y el autocuidado. entre otros. (Bustillo y cols., 2001) 

En el modelo de rcn1cdiución co~nith·a el proceso correctivo se enfoca a 

procesos de aprendizaje fundamentales que son Ja base de las deficiencias cognitivas por 

ejemplo la atención o las habilidades de planeación. La premisa en la que se basa este 

tipo de intervención es que los déficits cognitivos pueden mejorarse y que este 

aprendizaje puede transferirse para apoyar procesos cognitivos más complejos y por Jo 
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tanto los modelos de habilidades sociales tradicionales pueden aprenderse mejor y 

generalizarse al funcionamiento en la comunidad. 

Marder ( 1996) comparó un grupo de pacientes que estuvieron en terapia para la 

resolución de problemas con un grupo de pacientes en terapia de apoyo grupal. el 

tratamiento duró 2 años. Ambos grupos recibieron dos sesiones grupales por semana de 

90 minutos cada una durante los primeros 6 meses y posteriormente una sesión a la 

sen1ana. Los resultados mostraron una diferencia pequeña pero significativa en favor del 

grupo de entrenamknto de resolución de problemas en 2 de las 6 medidas de adaptación 

o ajuste social después de 2 años, lo cual indica una mejoría muy modesta. 

Liberman y cols. ( 1998) compararon un grupo de entrenamiento de resolución de 

problemas y un grupo de terapia ocupacional. Los sujetos recibieron 3 horas diarias. 4 

veces por sernana de terapia durante 6 meses. Se hizo un seguimiento a 2 años. El grupo 

experimental ( de resolución de problemas) mostró una mejoría 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 habilidades se 

n1antuvicron durante 18 rncses después de la intervención. Los autores plantean que la 

mejoría en estas úreas se debió a que a todos los sujetos se les asignó una persona 

rc~ponsablc de su caso (ccue mwwger) quien les enseñó y anin1ó a empicar en la 

comunidad las habilidades aprendidas. 

En cuanto a la adherencia al tratamiento. no se observó que el EHS arrojara 

ningún beneficio. Éste indicador se 1nidió con la escala de funcionarniento general y con 

el :-:urses Global Impresión Scale ( 1-laycs y col s. 1995; Lukoff y col s. 1986) 

En lo que se refiere al funcionamiento social, la forn1a co1no se mide éste varía 

mucho entre los diferentes estudios y de ahí la dificultad para evaluar la efectividad del 

u·atamiento. Huyes y cols. ( 1995) evaluaron el cambio empicando una situación simulada 

de interacción <Curran. 1982) así corno una evaluación de una conversación con un 

e.xtraiio (\Vallace , Liberman y cols, 1985). Encontraron que no había diferencias 

significativas en estas dos tareas entre los grupos de EHS y otros grupos que habían sido 

'ºmetidos a terapia de grupo en la modalidad de discusión en grupo. 
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Marder (1996) encontró que si había una mejoría en eLajuste social ·entre los 

grupos de EHS y J·os grupos de psicoterapia de apoyo en grupo. Él ·empleó la Escala de 

Ajuste Social de Schooler y cols. ( 1979). 

En cuanto a la calidad de vida Liberman y cols. (1998) no enco.ntraron mejoría 

significativa en la escala de Calidad de Vida de Lehman entre los grupo de· EHS y los de. 

terapia ocupacional. 

En cuanto al efecto del EHS en mejoría de .la psicopatologí:1 y 'el empleo, no se 

han encontrado resultados consistentes (Lauriello y cols. 2001 ). 

El modelo básico ha mostrado ser el más efectivo para mejorar ·habilidades 

sociales específicas Penn y Mueser ( 1996) afirman que este aprendizaje se mantiene 

hasta l 2 meses. 

El estudio más amplio sobre el modelo de entrenamiento de habilidades sociales 

(Hogarty Anderson. Reiss. Kornblith, Greenwald, Javna, y Madonia 1991) no mostró un 

impacto significativo en el ajuste social de los pacientes en la comunidad después de 2 

años de tratamiento, a pesar de que los pacientes recibieron un tratantiento intensivo ( l 

hora a la semana durante :?. años mas 1nedica1ncnto con1parado con tratamiento 

farmacológico solo). La falta de generalización que han mostrado este y otros estudios 

plantea una limitación importante para este tipo de intervención y posiblemente es la 

critica n1ás importante que se le puede hacer. 

El modelo de resolución de problemas ha mostrado tener un efecto .de mejoría en 

las habilidades de resolución de problemas (\Vallace y Liberman, 1985; Brown y 

:\lunford. 1983; Ecknrnn y cols. 1992). 

3.2.3 La rehabilitación cognitiva. Este tipo de tratamiento parte de la base de que si se 

tratan específicamente cada uno de los déficit cognitivos. y se puede mejorar el 

funcionmniento en cada una de las áreas específicas. Las áreas que se tratan entre otras 

son la atención. la memoria y las funciones de ejecución. ( ) Bellack ( 1995) plantea que la 

concentración de esfuer.ws en la remediación de los déficit cognitivos específicos de la 

.:.'<¡uizofrenia ofrece pocas probabilidades de ser benéfico y propone que los esfuerzos 

deben ser dirigidos a intervenciones psicológicas y medioambientales más amplias. 

El modelo de tratamiento remediación cognitiva ha mostrado tener algún efecto en 

la mejoría de procesos cognitivos elementales (Brenner y cols. 1992) los estudios que han 
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evaluado habilidades más complejas no arrojan resultados definitivos. Hodel y Brenner 

( 1994) plantearon que si los pacientes eran sometidos a un tratamiento de remediación 

cognitiva (N=IO) antes que a un programa de entrenamiento de habilidades sociales, 

tendrían una mejor adaptación social, que un grupo que estuviera expuesto al mismo 

tratamiento pero en orden inverso(N=l l). Al final no hubo diferencias entre los dos 

grupos de tratamiento por lo que no se probó la supuesta ventaja de tener remediación 

cognitiva antes que entrenamiento de habilidades sociales (EHS) 

\Vykes y col s. ( 1999), trabajaron con en 17 pacientes tratados con re mediación 

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

mejorar algunas habilidades de ejecución. Este grupo se comparó con uno que recibía 

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

tratamiento de habilidades cognitiva mostraban una mejoría en 3 de las 12 medidas 

cognitivas. La rcrncdiación cognitiva no tuvo ningún efecto en la mejoría del 

funcionamiento social o de los ~íntomas. 

La combinación de tratamientos presenta un panorama nuís alentador . En un 

estudio con una muestra nuís amplia (N=90) Spaulding. Reed, Sullivan, Richardson, y 

\Veiler, ( 1999) compararon un tratamiento de remediación cognitiva más algunos 

módulos de entrenamiento de habilidades sociulcs con terapia de upoyo mas los mismos 

mddulos de EHS. Los pucientes estaban "muy enfermos" (probablemente muy crónicos) 

y fueron referidos debido a su incapacidad para vivir en la comunidad. Las intervenciones 

fueron de 3 horas a la semana durante 6 meses. El grupo de remediación cognitiva mostró 

diferencias en 2 de las 4 111cdidas de eficacia o competencia social y mostruron una mejor 

ad4uisicidn de habilidades sociales en 2 de los 4 módulos del tratamiento de EHS .. Este 

c:-ttudio sugiere que la rc1ncdiación cognitiva puede mejorar o polt!nciar la respuesta u 

tratamientos estándar ( o 1nás probados o convencionales) en pacientes crónicos e 

in!-ttitucionalizados. 

En cuanto a otros efectos de este tipo de tratamiento. el estudio de Hogany y cols. 

( 1991) es el único que reporta un efecto en la prevención de recaídas -46% del grupo de 

EHS \'S. 30% para el grupo control después de un año de tratamie,nt()-· pe,roel efecto 

preventivo se perdió en el segundo año, cuando el programa se redujo de una semana a 
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cada 2 semanas, lo cual plantea la duda de sí el efecto del tratamiento se debía al contacto 

que el paciente tenía en el programa o si se debía al programa en si. 

Huxley y cols. (2000) concluyen que el tratamiento de entrenamiento de 

habilidades sociales tiene un efecto limitado para mejorar las habilidades sociales, pero 

que esto no se reflejó en una mejoría del funcionamiento social. La sintomatología no 

mejoró mas con el entrenamiento de habilidades sociales que con los tratamientos 

convencionales o con grupos terapéuticos de discusión. Asimismo, tampoco protegían en 

contra de las recaídas o de las rehospitalizaciones. El autor critica los tamaños de la 

muestra, la heterogeneidad de los instrumentos empleados y la duración tan variada de 

los tratamientos. 

En cuanto a la efectividad del entrenamiento de habilidades sociales y de 

rcmediación cognitiva. Pilling y cols. (2002) concluyen como resulrndo de su estudio de 

tneta-nnálisis que no existe evidencia clara de los beneficios de este tipo de 

intervenciones para los pacientes con esquizofrenia y que no pueden ser recomendados 

para la práctica clínica. Es claro que esta conclusión no coincide con todos los estudios y 

que es necesario contextualizar estas conclusiones 

3.2.-l La Terapia Co~nitirn Conductual (fCCl 

Desde la década de los SO's ha habido un creciente interés en la aplicación de 

técnicas cognitivo-conductualcs a persona con esquizofrenia~ especialmente para aquellos 

que continúan teniendo síntornas positivos u pesar de que toman la dosis óptima de 

antipsicóticos. El objetivo principal en estos casos es reducir la intensidad de los delirios 

y de las alucinaciones y por lo tanto el nrnlcstar que éstos provocan a los pacientes. 

Asin1ismo se busca promover una participación mas activa por parte del paciente para 

reducir el riesgo de recaídas y mejorar los niveles de disfuncionalidad social. Las 

intervenciones se basan en la exploración racional de la naturaleza subjetiva de los 

síntomas psicóticos. desafiando la evidencia de los mismos a través de probar en la 

realidad estas creencias y experiencias. 

En un estudio de revisión de tratamientos. para pacientes con esquizofrenia. 

Lauriello y cols (2001 )encontraron 5 estudios controlados con pacientes psicóticos en los 

que se compara la TCC para el manejo de síntomas psicóticos con tratamientos estándar, 

con pacientes psicóticos. De estos estudios. 4 muestran una disminución en los delirios y 
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las alucinaciones (el principal objetivo) y·uno reporta una disminución en el índice de 

hospitalizaciones. · 

Tres estudios investigaron los efe.etas de las TCC ·en los ·sínto,mas psicóticos 

resistentes en pacientes con esquizofrenia, ·éstos incluyeron· un año de seguimiento. El 

estudio de Kuipers, Garety, Fowler, Dunn. Bebbington, Freeman, y Hadley, 1997) 

encontraron que los pacientes que recibieron TCC mostraron una reducción significativa 

en los síntomas en general comparados con un grupo que recibía tratamiento estándar. 

pero no encontraron una reducción específica en los síntomas psicóticos. 

Tarrier, Yusupoff, Kinney, McCarthy, Gledhill, Haddock, Morris, ( 1998) 

encontraron una reducción de los delirios y de la alucinaciones al emplear TCC en 

comparación con tratamiento de apoyo (cowzseling) y tratan1iento estándar. Los efectos 

fueron clínicamente significativos: 11 de los 33 pacientes tratados con TCC mostraron 

una reducción en los delirios y las alucinaciones de por lo menos 50% -comparados con 4 

de 26 sujetos que recibieron otros tratamientos. Los efectos úc la TCC se n1antuvieron 

durante 12 111cses. 

En un estudio llevado a cabo con metodología muy rigurosa Sensky. Turkington, 

Kingdon. Scou, Siddle, O'Carroll, y Barnes. (2000) encontraron que tanto los pacientes 

tratados con TCC como los que recibieron una intervención (beji·i<'11cli11g) social mas 

tratmnicnto estándar mostraron una reducción de los síntomas psicóticos después de 9 

meses de tratamiento. Al final del mismo el grupo de TCC no mostró ventajas sobre el 

otro, pero después de 9 meses de seguimiento el grupo de TCC mantenía aun la mejoría, 

pero no usí el otro grupo. 

Lauriello y col s. (2001) indican que estos estudios sugieren que el beneficio de la 

terapia cognitivo conductual no es atribuible sirnplen1entc a los beneficios no específicos 

de una intervención psicológica. sino a la técnica en sí. 

Buchkrcmcr, Klinbcrg. Halle. Schulze, Monking, Hornung, ( 1997) compararon 4 

programas de atención. dos de los cuules incluía TCC. Las intervenciones tuvieron una 

duración de S meses y se hizo un seguimiento al cabo de uno y de 2 años. No se encontró 

una reducción en las hospitalizaciones que se habían predicho pero el grupo de 

tratamiento que recibió una intervención intensiva(TCC, y psicoterapia familiar 
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psicoeducativa) mostró una tendencia a un menor índice de rehospitalizaciones. Además 

la TCC no mostró una reducción en los síntomas psicóticos. 

La literatura señala que la terapia cognitivo conductual no ayudó a mejorar el 

funcionamiento social (Kuipers y col s .. 1997 y Kuipers, Fowler, · Garety, Chisholm. 

Freeman, Dunn, Bebbington, Hadley, 1998) o el índice de recaídas (Tarrier y cols. 1998). 

En general este tipo de intervención no incide sobre los síntomas negativos (Tarrier y 

cols. 1998. Drury, Birchwood, Cochrana y l\lcMillan 1996; Buchkremer Klinberg. Halle, 

Schulze, Monking, y Hornung,1997) aunque el estudio de Sensky y cols.(2000) indica 

que si mejoraron los síntomas negativos y depresivos y que esta mejoría se mantuvo 

después de 9 meses del tratamiento. 

3.2.5 La psicoterapia individual. 

Hasta los ailos 60's la terapia de orientación psicoanalítica era considerada como 

el tratamiento óptimo para los pacientes con esquizofrenia. Después de los hallazgos 

negativos de 1'1ay y cols. (1981) y de Gunderson y cols. (1984) la terapia de corte 

psicoanalítico para pacientes con esquizofrenia prácticamente ha desaparecido como un 

tratamiento aceptado .. 

Recientemente surgió un tipo de terapia individual intensiva para este tipo de 

pacientes. la terapia personal individual (Hogarty y cols. , 1991. 1986). Este autor hizo 

una comparación 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 fose inicial se trabajaba sobre la relación entre el estrés 

y los síntomas. en la segunda fa~c se enseñaba a utilizar técnicas <le relajación y 

rct!structuración cognitiva para manejar el estrés y en la fase avanzada (después de 18 

meses de tratamiento) se enfocaba en la búsqueda de relaciones sociales y de trabajo en la 

comunidad aplicando lo que se había enseñado en la terapia. Este tipo de intervención no 

tnostró resultados positivos en la prevención de recaídas pero estos pacientes mostraron 

un incremento importante en el ajuste social -medido por una serie de instrumentos y 

criterios- en donde la mayor mejoría se observó al cabo de 2 años. Una de las 

limitaciones de este estudio es que el 40% de los pacientes no pasó a la tercera fase del 

tratamiento y que las evaluaciones no fueron realizadas por personas ajenas al 

tratarniento. 
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Lauriello y cols. (2001) hacen una serie de recomendaciones para el manejo de los 

pacientes con esquizofreniá "de acuerdo sán sus caracíerístkas y la utilidad que los 

diversos trátamientos han mostrado, éstas son: 

Para los pacientes que presentan recaídas frecuentes y que viven con su 

familia, terapia familiar psicoeducativa sin enfoque simple pero sostenido a largo 

plazo (por ejemplo sesiones mensuales en terapia unifamiliar o multifamiliar). 

Para los pacientes que utilizan muchos servicios un tratamiento ,comunitario 

asertivo puede ser útil, especialmente si no se cuenta con el apoyo de la familia. 

Este tipo de intervención 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 sínton1as psicóticos. es necesario realizar un esfuerzo hacia la rchabilitución. 

ya que no hay evidencia que los rncdicamcntos por si solos van a rncjorar el 

funcionamiento social. En este caso se pueden aplicar o empicar alguna(s) de las 

varias estrategias de cntrcnarnicnto de habilidades sociales que existen. De estos 

enfoque probabkmcnte el que ha resultado más eficaz es el modelo de 

entrcnatniento para la resolución de problemas. 

Los pacientes que desean trabajar ueben ser referidos a un programa que se 

encarga de esta área específicamente. Ningún otro tratamiento psicosocial o 

farmacológico ha 1nostrado ser efectivo para que los pacientes encuentren trabajo 

y permanezcan en .;¡ ( Lauricl lo y cols., 2001) . aunque algunos solo podrán 

trabajar dentro de un ambiente protegido. 

Si el paciente padece de alucinaciones y delirios a pesar del que tiene el 

óptimo tratamiento farmacológico, la terapia cogniti\'O conductual parece ser una 

buena alternativa para el manejo de estos síntomas. 

CONCLUSIONES 

Después de haber hecho una amplia revi"sión" de. la literatura sobre tratamientos 

psicosocialcs para pacientes esquizofrénicos se puede concluir que: 

49 



1. todos los tratamientos psicosociales resultan en una mejoría, aunque ésta 

parece ser muy limitada'y muy modesta para todos.;, 

'.!. se sabe que el trata~iento óp,timo' .es 'tratamiento farmacológico 

3. 

4. 

combinado con un tratamiento psicosocial, aunque la discusión ~ás importante 

es qué tratamiento psicosocial es más eficaz con qué tipo de pacientes para 

lograr qué objetivos. 

Existe una gran variedad de tratamientos psicosociales, la revisión de la 

literatura denota gran heterogeneidad tanto en los objetivos de cambio o 

mejoría. como en la forma de aplicación de los tratamientos y los efectos que se 

esperan en los pacientes. 

Los estudios reportan que el efecto de los tratamientos psicosociales se 

desgasta y que es necesario reforzarlo o reforzarlo periódicamente para 

conservar el funcionamiento de los pacientes. 

S. Una limitación para evaluar los cambios es que los objetivos de cambio, 

así como la conceptualización del mismo y la forma de medirlos son muy 

variados, lo cual impide por una parte evaluar el cambio en sí y por otra parte 

impide comparar los diferentes estudios y sacar conclusiones sobre la 

efectividad y beneficios de las diferentes modalidades terapéuticas. 

6. Asi111ismo los métodos de intervención son tnuy variados lo cual lirnita 

7. 

las posibilidades de :malizar cuales son los elementos de cada intervención así 

como el efecto que éstos tienen en el objetivo terapéutico y de cambio o 

mejoría. La variedad de los tratamientos que reportan algún éxito, los más 

importantes se describieron anteriormente 

Esta revisión plantea la duda de sí lo que produce la mejoría o el cambio 

en los pucientes con esquizofrenia es el tratamiento en si o si es los elementos 

comunes a la terapia, p.c. el ambiente de aceptación. la relación con el 

terapeuta, la actividad, etc. los que causan la mejoría. 

Cabe mencionar que esta revisión ,es P~.rtinente, pura el trabajo con musicoterapia 

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

de entrenamiento de ,habilidades sociales. 
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Capítulo4 
LA i\IUSICOTERAPIA 

.i.t Introducción 

La música es una experiencia esencialmente humana, producto de la expresión del 

hombre; si bien se basa o inspira en fenómenos de la naturaleza, la música es 

esencialmente el lenguaje para la expresión de las emociones. La música 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 expresión musical existe en todas la culturas, aunque su función no es esencial 

para la supervivencia (Huron, 1999). Este autor propone que la música tiene un origen 

evolutivo y para lo cual se pueden identificar 8 propósitos de Ja misma: Para la selección 

de pareja, para la cohesión social. para los esfuerzos del grupo (como para mover un 

objeto pesado): para el desarrollo perceptual, para el desarrollo de las habilidades 

motoras. para la reducción del conllicto. con10 un pasatiempo ''seguro'\ como ~na forma 

r.Je comunicación transgeneracional. 

Mcrriam ( 1964) afim1a que "probablemente no existe ninguna otra actividad 

cultural humana que sea tan profunda y que alcance y transforme la .conducta· humana· 

tanto como la n1úsica ... 

De acuerdo con este autor la música cubre 1 O funciones en Ju sociedad:· 

1. brinda un medio para la expresión de las ideas y de los sentimientos, 

2. sutisface las necesidades básicas de placer estético,. 

3. brinda diversión y entretenimiento, 

4. facilitu la comunicación, 

5. simboliza varios uspectos de la cultura, 

6. estimula e influye en las respuestas físicas, 

7. refuerza algunas normas sociales, 

S. valida a las instituciones sociales y los rituales religiosos, 

9. contribuye a la continuidad y estabilidad de la cultura. 

1 O. ayuda a integrar a la sociedad. 

Hargreaves y North ( 1999) concluyen de un estudio que investigó las funciones· de la 

música en la vida diaria. que éstas se han modificado y que las funciones sociales de Ja 
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misma se manifiestan para el individuo de tres maneras: en el manejo de la identidad 

personal, en las relacio~es interpersonales y en el talante . 

.&.2 Características de la conducta musical y su papel en la musicotei-apia. 

Como se mencionó anteriormente, la música es una fonna d~~'~presiÓn artística 

que emplea los sonidos y silencios como materia prima, y aiuÍ-é¡ite 'desde tiempos 

inmemoriales se emplea en rituales curativos y con fines ternpéuiico~, -esa no es su razón 

de ser ni su principal función. La música posee una serie de características que la hacen 

apta para su empleo como recurso terapéutico, éstas son: 

La música como forma de expresión de las emociones. 

La música es conocida como "el lenguaje de las emociones" (Winner. 1982), 

permite la expresión de ideas y emociones que no se pueden expresar a través de otros 

lenguajes más frecuentemente empicados. especialmente el lenguaje verbal. Dentro del 

contexto terapéutico la música permite e.~prcsar y sentir los sentimientos más profundos 

sin usar palabras. lo cual para muchos pacientes puede representar una ventaja. 

La música en el contexto terapéutico permite la expresión de las emociones más 

intensas y más diversas de manera socialmente aceptable y brinda una forma de expresión 

emocional que los pacientes no tienen o no han encontrado viable. (Gastan. 1968) 

El ritmo en la música 

La característica más evidente y primitiva ( en el sentido de su desarrollo) de la 

música es el ritmo. Éste da la música organización. energía y la estructura interna que 

permite que sea una experiencia predecible en el tiempo al mismo tiempo que convoca a 

la participación 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 se le adapte a diversos niveles de funcionamiento tanto físico como psicológico 

(Gastan. 1968). Por sus características la música puede ser experimentada por personas 

de diferentes niveles y características de funcionamiento. La experiencia puede ser desde 

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

La respuesta a la experiencia musical re11uiere del contacto con la realidad. 
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La conducta musical requiere una respuesta inmediata y de acuerdo con la 

realidad externa (Gustan, l 9GS). Una vez que la persona se ha involucrado con la música, 

su conducta está orientada a la realidad, y la relación con la música requiere de respuestas 

a los estímulos auditivos, a los instrumentos, a las instrucciones del terapeuta y u las 

participaciones de los demás, todo lo cual requiere de contacto con la realidad, en el aquí 

y el ahora. 

La música fomenta la interacción interpersonal y la integración grupal 

La experiencia musical permite la cooperación e integración entre los miembros 

del grupo; 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 

u personas con diferentes características y dificultades en la interacción social, unirse para 

cumplir con un objetivo común que es la música. Gustan (1968) afirma que la música 

"ayuda al establecimiento o restablecimiento de las relaciones interpersonales". 

La n1úsica es una experiencia estética 

Uno de los valores mas conocidos de la música es que brinda una experiencia 

estética. La música tiene un valor estético intrínseco que dentro del contexto terapéutico 

da la oportunidad a los pacientes de disfrutar de una experiencia de la cual, muy 

probablemente, por su misma condición. -provocada por su padecimiento- no tienen 

oportunidad de vivir o experimentar. El placer estético brinda la oportunidad para 

enriquecer la vida de la persona. 

l..a música es una forma de recreación y diversión 

La experiencia musical brinda una forma de diversión y de entretenimiento .. La 

música no tiene un valor ulterior ni otro objetivo que el de disfrutarla, En .. álgunos.ca.~os la 
:,·;. 

1núsica tiene un valor estético y no es solo para divertirse o pari.t.:disfr~1.1tllrla.-:en otros 

casos es solo para divertirse, y en otros tiene ambas funciones y ~mbo~ valor~.s·: 
-1.3 Definición de musicoterapia 

La National Association for Music Therapy ( 1980) define la .musicoterapia como 

"el uso de la música por una persona culilicudu pura producir cambios positivos en su 

funcionamiento psicológico. físico. cognitivo o social en personas con_ pro~_lcmas o 

dificultades de salud o educativos". Agrega que "es la aplicación sistemática de la 

música, conducida por un rnusicoterapeuta dentro de un ambiente terapéutico, para lograr 
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los cambios dese.adosen el individuo que está en tratamiento, de manera que pueda tener 

una mejor comprensión de sí mismo y del mundo que I~ .rodea, y así lograr u'~a mej~r 

adaptación a la sociedad". 

Bruscia (1998), define a la musicoterapia como " un proceso.de' iritúvenciÓn 

sistemática, en el cual el terapeuta ayuda al paciente a obtener ·la sal~d· .... O: fravés de 

experiencias musicales y de las relaciones que se desarrollan a través.·d~ ellas como las 

fuerzas dinámicas para el cambio". 

En la actualidad la musicoterapia se emplea con base científicas en e.1 campo de la 

medicina, de la psicología, de la educación y de la salud en general ·y con personas 

consideradas como "normales" para el manejo del estrés, para su desarrollo personal. 

para su autoconocimiento, cte. En las bases de datos el banco de datos de psicología 

(PSYCH INFO) existen 1786 artículos sobre musicoterapia que datan de 1966 a la 

fecha. En la base de datos de medicina-MEDL!NE- existen 1013 artículos sobre el tema 

que van de 1966 a la fecha. Las investigaciones de la <!ticacia de la musicoterapia se han 

reportado en revistas especializadas como son el Journal of l\lusic Thcrapy, el British 

Journal of Music Therapy y más recientemente en el Nordic Journal of Music Therapy. 

En los años 90's se publicaron un gran número de libros de texto de musicoterapia. sobre 

el irabajo con niños en educación .:special. discapacidades físicas. salud mental, 

problemas neurológicos. con personas con dificultades sensoriales. con personas con 

enfermedades terminales. personas en prisión, entre otros. (Aldridge. 2000.1999.1996; 

Pavliccvic. 1999; Wigram y DcBacker. 1999a, 1999b. Ansdell. 1995; Le.:, 1996, 1995: 

Wigram. Sapcrston y Wcst, 1995; Bunt, 1994: Heal y Wigram, 1993: Bruscia. 1991 ). 

-'·"' Tipos de experiencias en musicotcrapia 

De acuerdo con Bruscia, ( 1998), en musicoterapia c.xistcn cuatro tipos de 

experiencias con la 111úsica que son: 

La improvisación n1usical 

La re-creación musical 

La composición 

Las técnicas receptivas, (escuchar música) 
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La improvisación musical que se refiere a .la ejecución o canto de música 

improvisada en la sesión siguiendo lineamientos planteados por las necesidades 

terapéuticas del paciente o del grupo 

En las experiencias de improvisación el cliente hace n1úsica mientras toca o canta 

creando una melodía, ritmo, canción o pieza instrumental de manera extemporánea. El 

cliente puede improvis"r solo, a dúo o en grupo que puede incluir al terapeuta. a otros 

pacientes y en algunos casos a algún miembro de la famili". 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 instrumen!O. El terapeuta da las 

instrucciones y demostraciones necesarias y ofrece una idea rnusical o una estructura 

sobre la cual se construye la improvisación. También puede acompañar al paciente para 

estimular o guiar las i111provisacioncs o puede presentar ideas no rnusicales. 

Durante la improvisación musical clínica el paciente crea la rnúsica rnicntras toca 

o canta. y conforme va tocando, crea la melodía. el ritmo. una canción o una pieza 

instrumental. Los pacientes pueden in1provisar solos. en dúo o en grupo. esta incluye al 

terapeuta. a otros packntes e incluso a los familiares, <Bruscia. 1998). El paciente puede 

empicar cualquier ntcdio a su alcance y de acuerdo con sus habilidades: la voz, sonidos 

corporales. instrumentos de todo tipo. etc.) 

El terapeuta le <la las instrucciones y ejemplos. da una idea musical o <la la 

cstructun1 sobre la cual se va a hacer la improvisación. También toca o canta- para 

acon1pañar o guiar a los pacientes o puede presentar ideas no musicales como _u tenia o 

una historia para que el paciente la represente e la improvisación. 

Los objetivos clínicos de la improvisación son: 

Establecer un canal <le comunicación no verbal y un puente para la comunicación 

verbal. 

Brindar un medio para la autoexpresión y la formación <le la identidad. 

Explorar varios aspectos <le uno mismo en relación con los demás 

Desarrollar la capacidad para el contacto interpersonal 

Desarrollar habilidades de convivencia e interacción en grupo 

Desarrollar la creatividad. la libertad <le expresión, la espontaneidad y le capacidad de 

juego con diversos niveles de estructura. 
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Estimular y desarrollar los sentidos 

Desarrollar las habilidades perceptuales y cognitivas 

Es necesario mencionar que cuando se hace improvisación el producto resultante, la 

música no tiene las características estéticas que presenta una obra musical terminada. Sin 

entrar en diversas posiciones filosóficas podemos decir que nuestro trabajo terapéutico se 

considera un punto de vista referencial, que plantea entre otras muchas cosas que la 

música es un reflejo del músico que la crea, considera que el significado de la obra se 

encuentra fuera de la obra, en los fenómenos extramusicales, en los eventos, las ideas y 

los sentimientos, en los símbolos y en la experiencia humana. (Bruscia, 1987). 

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

convencionales. pero existen otros parámetros para considerar a la experiencia musical 

como significativa, e incluso estética ya que toda experiencia musical implica por lo 

menos a una persona. un proceso musical, un producto musical y un contexto (físico. 

emocional o interpersonal.) Estos son elementos integrales y esenciales en musicotcrapia 

donde el objetivo es justamente encontrar las relaciones entre ellos. 

La i111provisación musical clínica ha sido ctnpleada con una gran variedad de pacientes y 

en una variedad de instituciones clínicas (Edgerton. 199-1 Pavlicevic y cols.. 1994 

Nordoff y Robbins, 1977). Existe una gran variedad de modelos teóricos en los que se 

basa la práctica de la improvisación clínica. Estos modelos son de acuerdo con el tipo de 

población con los que se trabajan y de los objetivos terapéuticos que se plantean para una 

población específica. ( Bruscia. 1987) 

En el trabajo con pacientes esquizofrénicos algunos autores (Pavlicevic y 

Trevarthen. 199-1; Pavlicievic. 1995) parten de la base que la improvisación y el quehacer 

musical tienen sus raíces e la comunicación que se establece entre la madre y el niño 

durante los primeros meses de vida (Beebe y cols., 1985; Papousek y Papousck, 1981; 

Stern y cols. 1985). La autora afirma que los aspectos clave de la comunicación humana 

directa son: 

La susceptibilidad de una persona a otra. o la capacidad para ser influida por la otra. 

La capacidad para "leer" el significado de los actos del otro. coordinarse de manera 

significativa para ambas partes. 
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Flexibilidad para responder la respuesta al otro de manera adecuáda"denfro del 

contexto interactivo 

La imaginación y capacidad para sostener y extenderse para permanecer y compartir 

la intención de la interacción. 

Esta.~ características son las que se ponen en práctica en la improvisación musical 

clínica en la relación que se establece entre el terapeuta y el paciente. 

Es un hecho ya probado que la enfennedad mental interfiere con la capacidad de 

participación y comunicación recíproca en la comunicación básica y directa. Se ha 

observado que existe una relación entre la enfennedad mental y la capacidad para 

organizar y adaptarse a los gestos y a los actos no verbales de la comunicación (Condon y 

Ogston. 1966). . Los investigadores describen que los sujetos muestran una incapacidad 

para la sincronía en la comunicación. con un rango limitado en los movimientos de la 

cabeza y en la entonación prosódica de la voz. En los pacientes psicóticos estos son muy 

notorios. 

A los pacientes con esquizofrenia, la improvisación clínica les brinda el contexto para la 

interacción en ul cual a través <le la interacción musical con los otros puede relacionarse 

con ellos. y desarrollar las habilidades de comunicación, de interacción y de expresión y 

de organización interna y externa que se encuentran afectadas y que requiere para su 

funcionan1ícnto adecuado en la vida diaria. La improvisación n1usical clínica se basa en 

la interacción musical entre el o los pacientes y le terapeuta. 

Aden1ás de los aspectos de comunicación e interacción. la improvisación musical 

clínica también permite e.xplorar a través del quehacer musical diversas formas como se 

vive un contlicto y alternativas para solucionarlo. Es en la música y en ocasiones en la 

elaboración 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 S<: encuentran afectadas o disminuidas debido a su enfermedad, por lo que la 

improvisación clínica como uno de los métodos de la musicoterapia incide directamente 

en las habilidades sociales como las det1ne Henser y Bellack( l 977) y que se describen 

arriba. 
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La creación musical, que se refiere a las experiencias de en las que 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 participación del paciente de acuerdo 

con las habilidades de éste. Por ejemplo, el paciente compone una melodía y el 

terapeuta le da estructura y la armoniza, o un paciente escribe la letra de una 

canción y el terapeuta le ayuda a ponerla la música. 

Los objetivos clínicos de las experiencias de composición son: 

Desarrollar las habilidades de planeación y organización 

Desarrollar habilidades para la resolución de problemas 

Promover la responsabilidad por las acciones de uno 

Desarrollar la habilidad para reconocer y comunicar las experiencias internas 

Promover la exploración de los conflictos internos a través de la composición de 

la letra de la canción 

Desarrollar las habilidades de an:ílisis y síntesis 

l...a re-crcacil)n musical en este tipo de experiencias. El cliente o paciente toca o 

canta obras musicales que han sido previamente compuestas. También se incluyen 

actividades musicales estructuradas y juegos musicales en los cuales el paciente 

tiene un papel específicamente designado. Se empica el término re-crear porque 

se rcfiert! a reproducir. ejecutar o realizar una parte o varias partes de un rnodelo 

musical. ya sea en privado o írenle a un público. 

Los objetivos clínicos son: 

Desarrollar habilidades sensoriomotoras. 

Fomentar una conducta adaptativa. ordenada en el tiempo 

Mejorar la atención y le contacto con la realidad. 

Desarrollar la memoria 

Promover la identiticación y la empatía con otros. 

Desarrollar habilidades para interpretar y comunicar ideas y sentimientos 

Aprender conductas y roles adecuados a diversas situaciones interpersonales 

:\lejorar las habilidades de interacción verbal 
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Las personas que n1ás se benefician son los pacientes que necesitan estructura para 

desarrollar habÍlidades o conductas específicas. también los que necesitán 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. 

Experiencias receptivas (escuchar música). En este tipo de experiencia el 

paciente escucha la música y responde a ella de diversas maneras: en silencio. 

verbalmente. corporalmente o a través de otro medio. La música puede ser 

grabada o en vivo y se puede utilizar todo tipo de música. La experiencia de 

escucha puede enfocarse al aspecto física, emociom1l. intelectual. estético o 

espiritual. Las respuestas que se esperan del paciente se definen por los objetivos 

terapéuticos y el propósito de la experiencia. 

Los objetivos clínicos de las experiencias receptivas son: 

Promover la receptividad 

Evocar respuestas corporales específicas 

Estimular o relajar a la persona 

Desarrollar habilidades auditivo-motoras 

Evocar estados o experiencias afectivas 

Explorar ideas y pen,amientos propios o de otros 

Facilitar los recuerdos 

Evocar imágenes y fantasías 

Conectar al escucha con su comunidad o grupo socio -culturnl 

Estimular experiencias espirituales. 

Los pacientes que se benefician de este tipo de experiencia son :iquellos que tienen la 

habilidad para poner atención y que son receptivos a la música. y que se supone se 

beneficiarán de alguna manera de la experiencia de escucha( físicamente. 

emocionalmente. espiritualmente). 

~.5 Antecedentes hist<iricos de la musicoterapia 

El origen del empleo de la música corno terapia data de tiempos inmemoriales: Se 

sabe, aunque no se ha encontrado evidencia directa. que la música era usada para hacer 

cncantamicntos9 magia9 para rezar y como elemento curativo. Tal vez la evidencia más 

directa de ello son los instrumentos que parecen haber sido empicados para hacer música 
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-
en culturas primitivas que hasta hace poco no tenían contacto con el mundo occidental 

(Feder y Feder, 1981 ). No existe registro de la música 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 

año 600 A.C., pero el sonido que producía será para siempre desconocido. El 

conocimiento de Iá música en si es mucho más reciente y se debe al invento de las 

notaciones musicales. ( Feder y Feder, 1981 ). 

En cuanto al empico de la música como elemento terapéutico, a través del estudio 

y conocimiento de algunas tribus "primitivas" en África, se sabe que se emplea desde la 

época prehistórica. En algunas partes de dicho continente el "médico" toca un tambor 

mágico y un Oumbi sobre el estómago del paciente para aliviarlo. En las tribus Indias de 

Ontario, los magos y los Shamanes también son los maestros de música. Curt Sachs 

seliala que en muchas partes del mundo. la música servía más para un propósito mágico 

que para uno estético (Sachs, 1955). En muchas civilizaciones se han encontrado cantos 

1rnígicos. Se sabe que en las civilizaciones antiguas se empicaban las artes, y en particular 

la música en el tratamiento de enfermedades físicas y mentales. Los sacerdotes-médicos 

egipcios se referían a la 111úsica como lo "físico del alma". 

Ya en la Biblia se anota el valor terapéutico de la música: dice "·Y cuando el 

espíritu mulo de parte de Dios venía sobre Saúl, David tomaba el arpa y tocaba con su 

mano: y Saúl tenía alivio y estaba mejor, y el espíritu malo se apartaba de él."(Samucl l, 

16: 23). 

Los griegos. quienes pronto con1prcndieron la relación que existe entre el cuerpo y 

el alma. entendieron daramcnte el vínculo entre la música y la medicina. Apolo era tanto 

el Dios de la música como el médico de los dioses. Se dice que Orfeo, el primer músico 

<'ntre lo mortales, poseía curas misteriosas, y su música tranquilizaba a las bestias 

"'lvajcs.(Fcder y Feder. 1981 ). Los templos dedicados a Esculapio fueron santuarios de 

curación así como templos de adoradón y siempre estaban presentes "especialistas en 

himnos" llamados "aretálogos", así como sacerdotes. El mismo Esculapio recetaba 

mttsica para los problemas emocionales. 

Los griegos empicaron la música como terapia tanto de manera racional como en 

el dominio de lo místico. Platón consideraba a la música la "medicina del alma", La 

música siempre se asoció a las matemáticas y Platón decía que cuando el. alma perdía su 
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armonía, el ritmo y la melodía la ayudaban a restaurar el orden y la concordia. (Feder y 

Feder, 1981 ). 

Aristóteles identificó el valor catártico de la música y afirmaba.·que las personas 

que padecían de emociones incontrolables, "después de 'escuchár melodías que ele~abun 
. . 

su alma hasta el éxtasis, volvían a su condición normal como. si hubieran experimentado 

un tratamiento médico purgativo". (Alvin, 1975). 

Pitúgoras empleaba la música y la danza con pacientes enfermos mentales: 

introdujo la teoría de la psicobiosis en la cual la música -llamada medicina musical -

jugaba un papel central para promover el orden, la proporción y la mesura. 

La mayor parte de las referencias históricas hablan del poder terapéutico de 

escuchur música. Aún entonces. como a veces sucede actualmente. los tnédicos griegos 

tenían cuidado y advertían sobre el mal uso de las pr:ícticas terapéuticas populares. Celia 

Aurcliano condenaba el empico indiscriminado de la música después de que observó que 

"en el tratumiento de la locuru. algunos médicos cn1plcaban n1l1sica excitante sin ninguna 

discreción o cuidado lo cual provocaba efectos positivos inmediatamente pero que 

podían causar mucho daño en algunos casos''. (Fedcr y Fcdcr, 198 I) 

Durante la Edad Media las artes ocuparon una posición ambigua. Por una parte. 

las artes plásticas y la música fueron puestas al servicio de Dios y de la religión, por otra 

parte, la música profana y la danza eran vistas como un instrumento del diablo. Esta 

ambivalencia tiene su ejemplo mas claro en la validación que hizo la Iglesia de la danza 

más popular de Italia: la tara11tt•lla: existía en Italia una enfermedad - el tarantismo- que 

ocurría con mucha mas frecuencia durante el verano y que se atribuía a los piquetes de la 

tarántula. Los sínton1as eran crisis convulsivas alternadas con retraimiento. inactividad y 

postración. La única cura era la catarsis que se lograba a través de la danza, la música y 

el empleo simbólico de los colores. De acuerdo con los expertos, estas danzas 

convulsivas. eran realmente trastornos neuróticos que recibían un sinnúmero ·de- nOmbrcs. 

De cualquier manera. la cura era la danza a la música de una rarcmtella. Ernesto. de 

i\lartino llama a los músicos de aquella época musicoterapeutas en todo el sentido de la 

palabra ya que conocían los síntomas de la enfermedad, sabían que .. música debían 

empicar, debían encontrar la música apropiada para la araña que había picado al paciente 
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(ya que había diferentes tipos de tarántulas que picaban) y tenían que organizar su 

intervención de acuerdo con las etapas que presentaba la enfermedad. (Alvin, 1975) 

Cabe señalar que la concepción integral que los médicos musulmanes y judíos 

tenían sobre el ser humano y su enfermedad era distinta a la que se tenía en Occidente, 

en los países cristianos. La música representaba el orden y jugaba un papel importante en 

la medicina. En los hospitales de El Cairo se tocaba música continuamente, empleándose 

la voz y algunos instrumentos de cuerda de acuerdo con la proporción del orden 

universal. 

Durante el renacimiento el mundo occidental redescubrió a los griegos a través de los 

sabios musulmanes y judíos. Durante el renacimiento hubo un nuevo interés primero en 

la literatura clásica y posteriormente en las ideas artísticas y médicas de los griegos, 

mismas que se fueron adoptando sin discrin1inación crítica alguna. Durante esta etapa se 

renovó el interés en el cmpko de las artes como terapia y en especial en el uso médico de 

la música e informa del empico de la musicoterapia en los hospitales psiquiátricos. 

especialmente en Los Estados Unidos en un principio éste era con fines educativos y 

recreativos. Después de la 11 Guerra i'\'lundial la musicoterapia <!mpezó a ser aceptada 

como forma de tratamiento en los Hospitales para Veteranos de Guerra y l!n los 

hospitales estatales en los Estados Unidos y su papel recreativo se modificó hacia uno de 

tipo terapéutico y rehabilitatorio (Unkefer. 1990). En las instituciones se organizaban 

coros o grupos instn11ncntalcs para entretenimiento de los pacientes. 

En 1965, Michel reporta que la mayoría de los musicoternpeutas trabajaban en 

hospitales psiquiátricos c~tatales y que los p~tcicntcs eran referidos a rnusicotcrupia m¡is 

por el "interés" que 111ostraban que por razones terapéuticas. Las actividades más 

frecuentes eran escuchar música. los coros y los programas preparados para ocasiones 

c'peciales. En estudios posteriores. Bruswell y cols. ( 1989), Lathom. ( 1982) y McGinty, 

( 1980) publican que los musicoterapeutas rl!alizaban cada vez menos presentaciones y 

que se hacía énfasis más las actividades con un enfoque multidimensional hacia el 

tratamiento: las técnicas que se usaban incluían la terapia en grupo, actividades de 

111ovin1icnto creativo. técnicas de imaginación guiada con rnúsica. además de deportes y 

trabajos manuales. 
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En la Gran Bretaña la musicoterapia como profesión surgió del trabajo con niños 

y con adultos que tenían dificultades en la comunicación, con discapacidades profundas o 

con problemas de salud mental. (Alvin, 1975; Priestley, 1975; Nordoff y Robbins, 1971 ). 

Actualmente las intervenciones de los musicoterapeutas están orientadas hacia los 

objetivos terapéuticos de los pacientes y están basadas en ltL' necesidades psicológicas, 

conductuales y sociales de éstos (Unkefer, 1990). 

-l.6 EL PAPEL DE LOS ESTÍMULOS MUSICALES EN LA MUSICOTERAPIA 

Las características de los estímulos musicales sugieren que la 1nusicotcrapia es una 

herramienta importante que impacta los procesos de la conducta afectiva y ofrece una 

serie de técnicas especí11cas cuyo objetivo es restaurar y fortalecer la habilidad de los 

individuos para org;mizar internamente sus experiencias c1nocionalcs. así como para 

presentar la conducta emocional de manera verbal y no verbal. (Tlrnut 1990) 

El poder comprenú"r los procesos y efectos neuropsicológicos de los estímulos 

111usicales que son la base de la influencia de la música en la conducta, la rnusicotcrapia 

se.! convierte en una modalidad terapéutica importante y efectiva. C!-ipccialn1cntc cuando 

los objetivos son la modificación de las deficiencias emocionales (Thaut. 1990). lo cual 

es uno de los principales objetivos en el trabajo con pacientes con esquizofrenia. 

Este 1nisn10 autor plantea que es necesario dcn1ostrar que la n1odificación de los estados 

afectivos es relevante en el proceso rnusicoterapéutico. 

Rachman ( 1981) afirma que el proccsamicnto afectivo es un prerrequisito para el 

cambio conductual. \Volpe (1978) y Lang (1977) y señalan que un requisito 

indispensable para la modificación de la conducta a través de la imaginería y del 

procesamiento (elaboración) emocional es qué por lo menos algunos componentes del 

e~tado emocional que son objeto del cambio en la terapia deben estar presentes en el 

proceso de imaginería. Esto puede observarse en pacientes con trastornos como fobias. 

ansiedad depresión etc. 

Rachman ( 1981) explica la relación entre las conductas cognitivas y afectivas y su 

relevancia en el proceso terapéutico y describe detalladamente cómo con frecuencia. la 

psicoterapia ( cognitiva) no puede provocar cambios en la conducta ya que las conductas 

en las cuales los componentes afectivos son evidentes. con frecuencia son especialmente 

resistentes al cambio. Según este autor esto es especialmente evidente cuando se emplea 
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solo terapia orientada al i11sight. Bandura (1977) plantea algo similar al afinnar que la 

persuasión 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 sí, Rachman 

propone la necesidad de establecer procedimientos terapéuticos más directos para intluir 

y modificar la conducta. entonces la modificación del afecto es un prerrcquisito para la 

modificación de algunos tipos d" conducta. 

Con relación a esto. Sutherland, Newman y Rachman, ( 1982) compararon los 

dectos de una inducción verbal vs. una inducción musical para modificar el <!stado de 

ánimo. Compararon la influencia del estado de ánimo para remover pensamientos o 

cogniciones intrusivas no deseadas. los cuales se veían afectados de nrnnera in1portantc 

por el estndo de ánimo. (p.c. los pensamientos obsesivos). El e•tudio mostró que era nuis 

difícil quitar Jos pcnsa111icntos negativos cuando se hacía la inducción en un estado de 

'ínimo negativo (triste) que en uno positi\'o (feliz). pero que el procedimiento basado en 

la música mostró tener resultados superiores para alterar y mantener los estados de ánimo 

que sólo el procedimiento verbal. Sutherland y cols. ( 1982) proponen que es adecuado 

1nodificar el estado de áni1110 ~mtcs que los pensmnicntos negativos y las conductas. 

Esto es relevante para la musícoterapia ya que señala una de las direcciones que se 

pueden seguir. en donde las respuestas afectivas evocadas por los estímulos musicales. 

capaces de modificar el afecto, se convierten en una parte relevante del proceso 

terapéutico. (Thaut. 1990) 

.¡.6.1 Los procesos neuropsicológicos en In percepción ntusical. 

Thaut ( 1990) plantea que la música. por sus características y propiedades como 

estímulo al sistema nervioso central (SNC) <!VOca respuestas afectivas significativas que 

pueden s"r usadas para modificar el afecto en situaciones clínicas; en la situación 

ter:ipéutica la modificación del afecto se considera un componente esencial para el 

aprendizaje conductual y para el cambio. 

De acuerdo con c:ste autor es necesario desarrollar un modelo hipotético sobre·.,¡ 

procesamiento de los estímulos en el cual la percepción de las prnpiedades, de_ los 

estímulos musicales no es el fin por si mismo, sino el medio para llegar a respuestas 

emocionales que puc:den ser determinantes significativos de la conducta no musical. Para 
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explicar esto es necesario revisar tres teorías sobre las emociones y su relación con la 

experiencia musical: la teoría de la emoción y el significado de l\leyer ( 1956), la teoría 

cognitiva de las emociones de Mandler (1984) y la teoría de Berlyne (1971) sobre la 

emoción, la excitación y gratificación en la experiencia estética. 

Meyer ( l 956)plantea que el significado y la emoción en la percepción de la 

música surgen de la percepción de los patrones intrínsecos a la música, por ej: los 

componentes formales y estructurales de una pieza musical. Meyer postula ql.le los 

escuchas desarrollan esquemas de expectancia cuando escuchan los patrones musicales; 

la interrupción de la expectancia, seguida por un período de suspensión y una resolución 

en la co1nposición. evocará una experiencia afectiva en el receptor: Para responder u la 

música es necesario poner atención a los estímulos y estar familiarizado con el estilo 

1nusical. 

Desde el punto de vista de l\lcyer, el significado y la emoción son el resultado de 

la percepción de las estructuras musicales y de su manipulación cuidadosa. De acuerdo 

con este autor, la génesis de le experiencia emocional en la música no es distinta de las 

experiencias emocionales en la vida diaria, con dos excepciones, 1 J los patrones de 

tensión-resolución en la música que conducen a las respuestas e1nocion~1lcs generalmente 

son smisfactorios y placenteros y 2) se presentan dentro de la misma modalidad de 

cstírnuto. ~vleyer reconoce la presencia de experiencias emocionales que se asocian a un 

e~tado de ánin10 o emoción. a imaginería o a recuerdos previan1cntc establecidos o 

designados en la percepción musical. los cuales también pueden provocar respuestas 

emocionales, pero que son aprendidos por asociación y que no son producto solo de la 

percepción de los estímulos musicales en sí. La teoría de Meyer es aplicable a la 

musicoterapia en el sentido de que no hay datos que indiquen que la respuesta principal 

a la música no se debe a la percepción de los patrones musicales intrínsecos de ésta 

(Thaut, 1990). 

La teoría de l\landler ( 1984) da especial atención al valor que tienen las 

reacciones emocionales en la adaptación biológica. Una reacción emocional es precedida 

por la excitación fisiológica del sistema nervioso autónomo. Esta excitación es provocada 

por una interrupción de los patrones de expectancia o de anticipación basados en 

esquemas perceptivo-motores; estos esquemas son el modo de funcionamiento de la 
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cognición humana para predecir y planear la respuesta a eventos futuros. De acuerdo con 

este autor, la cognición humana es una interacción contihua entre la predicción y la 

confirmación sensorial. Cuando sucede algo inesperado, la excitación surge como una 

señal de alena y busca una interpretación de la interrupción, de donde se produée una 

experiencia emocional de determinadas características. Esta excitación puede alenar al 

ser humano sobre situaciones que pueden poner en peligro su vida o le puede .indicar fa 

presencia de un evento muy placentero. La interpretación cognitiva de las circunsrnncias 

que provocan la excitación define la calidad de la experiencia emocional. 

La teoría de Mandler puede ser aplicada a los estímulos musicales· cuando 

consideran1os que las reacciones emocionales a la música implican una fuerte .excitació_n 

del sistema nervioso autónomo que busca el alivio de la excitación a través de la 

experiencia emocional. Tanto la teoría de Mandler como la de l\kyer son relevantes a 

este planteamiento ya que ambas conectan los procesos que implican la asignación de 

significado al estímulo musical con estados de excitación fisiológica cuya interpretación 

resulta en experiencias afectivas de características específicas. tThaut. 1990). 

La teoría de la emoción. excitación y gratificación en la experiencia estética de 

Berlyne ( 1971) va mas allá del papel de la excitación fisiológica en la percepción 

musical. El autor habla del papel y de las características de la excitación y de su relación 

con las propiedades del estímulo y de la calidad de la respuesta afectiva que se produce. 

Berlyne describe detalladamente cómo las obras de arte. incluyendo a la música. 

contienen patrones que tienen un potencial específico de excitación- influencia- y que por 

lo tanto pueden provocar c.xperiencias afectivas. En este sentido. la aplicación de la 

música en el ámbito clínico depende de la identificación de estos patrones de estímulos y 

del conocimiento de las respuestas específicas que produce la música en la terapia. En 

este sentido se han clasificado los estímulos musicales de acuerdo con sus propiedades ( 

Las propiedades psicutisiológicas que se refieren a la percepción de la intensidad. el 

tempo. el color. el rango de cambio (distribución de la energía). Estas propiedades 

constituyen la experiencia de activación (energía. excitación. estimulación) a través de la 

percepción del estímulo. La experiencia de activación es especialmente valiosa para 

brindar una gratificación inmediata y para reducir los estados de ansiedad en los pacientes 

(Biller. Olsen y Breen. 1974: Jcllison, 1975). Las investigaciones muestran que ocurren 
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cambios positivos en los sentimientos de bienestar en pacientes con trastornos 

psiquiátricos 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 

estímulos musicales sobre el SNC. Por el contrario, se puede lograr una disminución en la 

excitación. en estados de e.xcitación moderada si se escucha o se toca el tipo de música 

con los atributos psicofisiológicos adecuados. La experiencia de excitación que se logra 

cuando se escucha o se toca música también ofrece una experiencia agradable, placentera 

y gratificante y puede dar un sentido de uno mismo basado en la realidad del aquí y el 

ahora. Esto da a los pacientes una experiencia valiosa. predecible y biológicamente 

significativa, (Thaut. 1990) 

Las propiedades asociath·us. Están compuestas por la percepción de los elementos 

estructurales de una composición. Estas propiedades constituyen la c.xpcrienciu <le 

sorpresa, orden, claridad y de sus opuestos, a través de la percepción del estímulo. 

(Berlyne. 1971) 

La experiencia de la estructura es esencial para lograr diversos objetivos en 

1nusicotcrapia. Las investigaciones sugieren que con frecuencia los estímulos rnusicalcs 

evocan respuestas perceptuales en individuos que est,\n afectados por diversos problemas 

perceptuales como son el autismo y algunos síndromes org,inicos cerebrales (De Long, 

1978). la percepción <le los clctncntos tnusicalcs es gratificante y ordenada en el tiempo. 

lo cual es uno de los principios del procesamiento musical y por lo tanto puede ayudar a 

c.lcsurrollar o a facilitar la percepción de la realidad (Gastan y Eaglc. 1970). Se ha 

observado con frecuencia en el trabajo clínico que algunos pacientes con discapacidades 

severas que no responden a los estímulos verbales. responden de manera funcional a 

estímulos musicales. 

Otro aspecto de la experiencia de la estructura e.le la música es la respuesta emocional que 

se produce en el procesamiento perceptual e.le los eventos musicales descritos como 

,;mplicic.lad/complejic.lad, novedad/familiaridad, claridad/ambigüedad, y 

tensión/resolución, y su valor hedónico en términos e.lela gratificación, el placer y el alivio 

de la tensión. Este aspecto e.le la experiencia e.le la estructura de la música puede ser 

empleado para crear una experiencia dirigida al trabajo sobre los sentimientos, para 

alertarlos o para reducir el estrés o la ansiedad. 

67 



El funcionamiento ·cognitivo y afectivo, en términos de organización mental 

pueden ser estimulados a través de experiencias musicales, estas no tienen que ser muy 

complejas, ya que cada paciente es capaz de generar una percepción significativa del 

estímulo musical, si éste es seleccionado de acuerdo con las características personales y 

de respuesta de los sujetos. La experiencia de orden. claridad, comprensión y alivio de la 

tensión en las estructuras musicales, ayuda a los pacientes a ordenar su conducta 

Las propiedades ecológicas: Éstas se refieren a la percepción de elementos de la 

música que han adquirido significado por asociación con eventos, experiencias y 

aprendizajes extramusicales. Estas propiedades constituyen la experiencia de asociación, 

con10 pueden ser estados de ánimo designados. connotaciones. rcrninisccncias o 

imágenes que son provocadas por el estímulo musical, y que no son parte de la música. 

Las personas responden a un evento psicológico interno y no a algo que está en la música 

por sí misma. Para el musicotcrapeuta es difícil controlar o predecir este tipo de 

respuestas porque son idiosincniticas, producidas y estimuladas por las experiencias 

pasadas de los pacientes, o en ocasiones por asociaciones internas cspont:íneas. Es 

importante tener cuidado cuando, con quien y con qué objeto se empica esta propiedad de 

la 111úsica en el contexto terapéutico. especialmente si se trabaja con pacientes 

psiquiátricos que requieren del contacto con la realidad externa. 

Las investigaciones realizadas apoyan estas dimensiones de las respuestas a los 

estímulos musicales (/vlcMullen. 1980: Crozier, 1973). La percepción de la experiencia 

musical como función de las estructuras musicales también ha sido demostrada en 

estudios experimentales ( Nielscn y Cezurec, 1981, 1982: Gardner. Silverman. Denes, 

Semenza y Roscnstiel, 1977; \Vedin, 1972: y Vitz. 1966) estos estudios concluyen que 1) 

la 111úsica es una señal eficiente para comunicar mensajes emocionales: 2) el análisis 

factorial de los elementos y las estructuras musicales se correlacionan con experiencias 

emocionales subjetivas aun en escuchas no entrenados. y 3) que la comunicación del 

significado emocional en la música no se modifica por una sola características de 

personalidad pero si se ve afectada por una compleja interacción entre características de 

personalidad, como el género. la edad. el estado de ánimo y la selección musical. (Thaut, 

1990) 
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A continuación se presenta el rnodelo que propone Thaut ( 1990) del papel de la 

percepción musical en la müsicoterapiu: (fig I, al final de este capítulo) 

~.7 La relación de los procesos neuropsicológicos con los procedimientos 

terapéuticos básicos en la práctica de la musicoterapia. 

Thaut plantea un modelo integrativo de la musicoterapia p'ara la modificación de la 

conducta emocional. que consta de una secuencia de 5 paso~:que··11~:sid.o 'üiiJ en Ju 

práctica de la musicoterupia para el procesamiento este tipo de co~clu~ta; las' partes de 

esta secuencia son: 

1 ). facilitar la experiencia de la emoción, 

2) facilitar la identificación de la emoción, 

3) facililur la expresión de la emoción, 

4) facilitar la comprensión dela comunicación emocional de los otros. 

5) facilitar la síntesis. control y modulación de la conducta emocional que unopresentu 

Este mismo autor señala algunos puntos que son importantes en la· práctica de la 

musicotcrapia: 

l. Las respuestas <!vocudu por la música pueden ocurrir .en eLcon,texto ·de di.versus 

experiencias musicales. ya seu cuando se emplean técnicas_reccpti.Vas, (es~uchur música) 

o técnicas expresivas <improvisación, composición, re·creación). 

2. En el proceso real de la musicoterupia. la especificidad del estímulo musical 

ocurre en el contexto de los recursos humanos, o t=n la interacción personal como diría 

Brusciu. ( 1998)- el cual se ve intluido por las características sociales. mentales y 

culturales de cada paciente/cliente; por lo tanto, el musicoterupeutu debe conocer el 

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

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

estímulos musicales tienen distintos potenciales de excitación y diferentes efectos en las 

personas, por lo que el terapeuta deberá definir qué tipo de estímulo musical contiene las 

propiedades psicofisiológicas. asociativas y ecológicas necesarias para lograr las 

experiencias y las repuestas deseadas para un determinado paciente. 

3. El musicoterapeuta deberá crear un ambiente terapéutico en el que pueda ocurrir 

una experiencia terapéutica significativa. lo cual implica a la estructura de la sesión~ la 

conducción de las diferentes experiencias. la creación del rapport y de un ambiente de 
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confianza. Asimismo, el terapeuta debe asegurarse _de que se trabaja y se cumplen los 

objetivos terapéuticos. 

4. El musicoterapeuta debe evaluar junto con ·el ·paciente/ cliente las respuestas a las 

experiencias de la sesión y su relación con su bienestar y según Thaut, traducirlas en 

objetivos conductuales para el paciente. La autora de este trabajo agrega que es parte de 

la sesión de terapia, enseñar a los.pacientes_ a aplicar la experiencia de la sesión en las 

acciones, conductas y actitudes de su vida diaria. por lo que es necesario asegurarse que 

el paciente sabe qué es lo que está haciendo, para qué va a terapia y qué puede esperar de 

su trabajo . 

.i.!I Algunos aspectos teóricos sobre el empleo de la musicoterapia en el área de la 

salud mental. 

El empleo clínico de la música varía muchísimo dependiendo del tipo de pacientes 

con los que se trabaje. El hecho de que la música pueda ser empleada en una gran 

variedad de tipos de programas terapéuticos se debe a su llexibilidad como forma de 

expresión artística. Corno se dijo arriba~ la música puede tener significado a cualquier 

edad y cumplir con una gran cantidad de funciones en la sociedad. Cualquier persona 

puede encontrar algún tipo de música que le agrade o le interese, esto contribuye a la 

accesibilidad de la música. 

Para comprender el trabajo con pacientes psiquiátricos, las formas de intervención de 

la musicoterapia han sido clasificadas de tres maneras: (Davis, Gfeller y Thaui, 1992) 

Al De acuerdo con los niveles de terapia en grupo, basadas en el ni\·ei. funcional Y. las 

necesidades del pm:iente. 

B) De acuerdo con las orientaciones teóricas · del· 
0 

tratamÍcni.o ·de los pacientes 

psiquiátricos. 
:~ - . ' . . . ·. -- ' -, . ' ' 

C) De acuerdo con la clasificación o taxonomía de los' programas y técnicas de 

musicotcrapia (Davis, Gfeller y Thaut;· 1992) 

,\). De acuerdo con los niveles de terapia en grupo basada en el nivel de 

funcionnmiento de los pacientes. 

Wheeler ( 1983 en Unkefer 1990) ha propuesto tres niveles de aplicación clínica 

para satisfacer las necesidades tan diversas de los pacientes psiquiátricos. 

a) La musicoterapiu de apoyo. manejada como una terapia de actividades 
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b) La musicoterapia reeducativa, enfocada al ·logro del i11sig/11. 

c) La musicoterapia reconstructiva·, con una orientación psicoanalítica y al logro 

de la catarsis. 

a) La mÚsicoterapia de apoyo, manejada como una terapia de. actividades. Los 

objetivos terapéuticos en este tipo de enfoque son: 

• Mejorar la interacción social. 

• Mantener el contacto con la realidad con conciencia del aquí y del ahora. 

• Distraer de las obsesiones o de las preocupaciones neuróticas. 

• Lograr la participación en las actividades del grupo. 

• Controlar las conductas impulsivas. 

• Lograr el empleo sano del tiempo libre. 

b)La musicoterapia reeducativa, enfocada al logro del i11sig/rt. 

En este nivel. los objetivos antcriorn1ente enumerados siguen siendo importantes, 

pero se hace mas énfasis en la retlexión verbal y en el examen de los procesos de relación 

con otras personas. así con10 en las c1nocioncs. En este tipo de enfoque las técnicas 

musicales empleadas buscan: 

• Lograr la identificación y la expresión adecuada de los sentimientos. 

• Resolver problemas. 

• Crear la conciencia de la conducta que uno expresa. 

• Facilitar los cambios de la conducta. 

c) La musicoterapia reconstructiva, con una orientación analítica y para el logro 

de la catarsis. 

En este nivel el objetivo es descubrir, aliviar y resolver los· conflictos 

inconscientes que han impedido el desarrollo adecuado de · la .personalidad. 

Evidentemente, los musicotcrapeutas que emplean este .enfcic1ue. ~equieren de 

entrenamiento especial. 

B J. De acuerdo con las orientaciones teóric<L• del tratamiento . psiq~·Íátrico. (\\'.heeler, 

1983) 

Corno es bien subido existen varias- oricntuciones te'óricaS :¿O: -el tÍatUmit!OtO OC 

pacientes psiquiátricos. Los modelos que con más frecuencia se .. emplean son el 
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conductual, el psicodiná111ico. el cognitivo, el humanístico y el biomédico. El empleo de 

cada uno de ellos tiene sus implicaciones para la aplicación de la musicoterapia. 

C) De acuerdo con la clasificación o taxonomía de programas y actividades de 

musicoterapia.( Unkefer, 1990) 

Como se mencionó anteriormente, uno de los aspectos más importantes de la 

musicoterapia es su flexibilidad como herramienta terapéutica. la música existe en una 

gran variedad de estilos y complejidades, se puede disfrutar escuchándola pasivamente o 

a través de su ejecución o de su creación. La música 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 autónoma o acompañando a la letra de las canciones, al baile o como parte de 

una película. Se puede disfrutar de manera individual o en grupo. (Probable anexo¡ 

4.9 Antecedentes de lm·estigación en musicoterapia 

La bibliografía muestra que cada vez más la musicotcrapia se empica con 

más frecuencia en d á111bito psiquiátrico, tanto en la rehabilitación de los pacientes 

psiquiátricos como en la psicoterapia. (Odell-J\liller 1999, Engelman, 1995; Cassity y 

Cassity, 1994: Courtright. Jonson, Baumgartner, Jordan y Webster 1990; Brnsseur, 1986; 

Devisch y Vervaeck, 1986; Benjamín. 1983, Jarozsinsky. Wiocks. Stanikowska, \Vronaka 

y Stepien 1983: Mcschcdc, Bender y Pfeiffcr. , 1983). lo cual refleja la gran influencia 

que la psiquiatría ha tenido tenía en la aplicación de la musicotcrapia. 

Se ha demostrado que la musicoterapia tiene un efecto positivo en los pacientes 

psiquifüricos. Graharn ( 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 musicotcrapia puede conducir al paciente hacia la reconstrucción y la 

reeducación en un ambiente de apoyo sin que tenga que depender de la verbalización. 

Cuando se prepara a los pacientes para reintegrarse a la comunidad las 

intervenciones que se hacen en musicotcrapia ayudan a reducir las conductas 

inapropiadas como son un intervalo de atención demasiado corto, la incapacidad para 

seguir instrucciones, la imcracción verbal y motora inadecuadas. Cook y Frecthy ( 1973) 

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

72 



paciente esquizofrénica para reducir esta conducta inadecuada. \Villiams y Dorow ( 1983) 

redujeron esta misma conducta en una paciente crónicamente deprimida empleando 

retroalimentación verbal y musical. Hack y Martín (1970) emplearon el tiempo fuera de 

la música para disminuir el ritmo y la frecuencia de balanceo, del chasquido de dedos y 

caminar constante de una paciente con esquizofrenia. Asimismo, se encontró que .la 

reducción de estas conductas indeseables se transferían o se conservaban en la conducta 

de los pacientes en ambientes diferentes 

En un estudio con pacientes adolescentes que padecen depresión Hendricks 

(2001) reporta los resultados de una intervención en la que compara cuatro grupos de 

tratamiento, dos con terapia cognitivo conductual y dos a los que a esta misma terapia se 

la agregó musicoterapia. Los resultados indican que el empleo de la musicoterapia se 

correlaciona de manera positiva con la reducción de la depresión y el incremento de las 

calificaciones del autoconccpto. Tervo (.2001) describe cómo la música y en especial el 

rock. le penniten a los mJolcsccntcs expresarse. reconocer y co1npartir sus sentirnicntos 

de enojo, rabia. y pérdida. y les da la oportunidad de experimentar el aislamiento y la 

cercanía. así como explorar sus fantasía sexuales. 

En el trabajo con pacientes con trastornos de ansiedad. Kerr, \Valsh y Marshall 

(2001) exploraron el empico de la música para aumentar la modificación afectiva y la 

reestructuración emocional en un contexto de terapia conductuul. Los resultados indican 

que la reestructuración apoyada en intervenciones musicales era más efectiva que las 

intervenciones típicas para disminuir la ansiedad, modificar el afecto y producir una 

imaginería 1nás vívida. 

Nick ( 1987) describe el trabajo realizado con un grupo de pacientes 

esquizofrénicos cuyo objetivo era superar las dificultades en las áreas de lenguaje y 

vocalización. empicando instrumentos y estímulos musicales. El autor propone que la 

1nusicoterapia ofrece nuevos canales para la comunicución concreta y simbólica. 

De Moura -Costa y de Sampaio(l984), describen el empleo de la musicoterapia 

para mejorar las relaciones interpersonales de un grupo de pacientes esquizofrénicos, 

mismas que mejoraron en comparación con las del grupo control. 

Se ha encontrado que la musicotcrapia es una técnica útil para mejorar el 

autoconccpto (Adlcr. 1984; Carie. 1982; Palmer, 1977). y que éste se puede modificar a 
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través de la participación en actividades musicales estructuradas (Johnson. 1981 ). En el 

trabajo con pacientes psiquhítricos, Henderson ( 1983) reporta que las actividades 

musiculcs pueden funcionar efectivamente como agentes psicotcrapéuticos para 1nejorar 

el autoconcepto de los pacientes psiquiátricos. 

La musicoterapia se ha empicado para mejorar las habilidades de socialización 

esta ürea ya que promueve y sirve como guía para la interacción entre los pacientes y que 

ayuda a manejar las situaciones interpersonales (Ridgeway. 1976). Este mismo autor 

observó que las interacciones se manifestaban en conductas corno la verbalización de 

sentimientos y pensamientos, en participación y cooperación con el grupo y observando 

y respondiendo a las necesidades de los otros. 

Vidojkovic ( 1979) en un trabajo realizado con pacientes psiquiátricos encontró 

que la tnúsicu era un factor esencial en la resocialización de estos p;.1cicntcs. 

Courtright y cols.( 1990) reportan un estudio hecho con pacientes psiqui:ítricos crónicos 

lJUe presentaban conductas Uisn1ptivas violentas a la hora de la con1ida. ellos pusieron 

música de fondo con la intención de modificar el medio mnbiente. lo cual redujo las 

conductas disruptivas. 

Los estudios que se reportan sobre el trabajo con tnusicotcrapia con pacientes 

r~iquiútricos. dcscribc:n c:n su rnayoría el trabajo clínico con grupos pequeños o a nivel 

individmil (Jcnsen. 1999: Odcll-Miller. 1999; Aldridge. 1993; Zagelbaum y Rubino. 

1991: Langdon. Pearson. y cols. 1989: Chun y Davidson 1987: Haakcnaasen y Ugclstad, 

1986: Lubart. 1985: Mcschedc y cols. 1983: Stephens. 1981; Kuppcrschmitt, y Sizaret, 

1981: Priestly. 1980:). 

:\kschede y cols. ( 1983) en un estudio realizado en Alemania observaron la 

conducta de un grupo de pacientes psiquiátricos crónicos a quienes se les dieron S 

sl!siones de musicoterapia activa. y se dieron cuenta que los sentimientos de los sujetos 

no estaban relacionados con las observaciones que los líderes de los grupos hicieron 

sobre la expresión de dichos sentimientos. 

Jcnsen ( 1999) plantea que el trabajo con pacientes psiquiátricos empicando la 

musicoterapia es útil debido a que 1) los pacientes tienen dificultades en la comunicación 

y para establecer contacto con los otros: 2) ticncn dificultades para darse cuenta de sus 

sentimientos y de expresarlos. 3) con frecuencia tienen dificultades de autoestima y 4) 
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tienen dificultades para mantener contacto con la realidad y para manejar los sentimientos 

que la percepción distorsionad~· .c:le. ésta le provoca. Por sus características~ la 

musicoterapia y la situación terapéutica característica de ésta son benéficas ·para este tipo 

de pacientes. 

Moe, Roesen y Raben (:!000) examinaron el efecto de· una intervención 

empleando el método de Imaginería guiada y música (GL\1) modificado con pacientes 

psiquiátricos hospitalizados Con diagnóstico de esquizofrenia, trastorno esquizotípico o 

esquizoafectivo, los resultados indican que el funcionamiento general de los pacientes 

mejoró (según el GAF). En este estudio no hubo grupo control para comparar los 

resultados de la intervención. 

-'· 10 La musicoterapia los pacientes con es<1uizofrenia crónica 

En cuanto al empleo de la musicotcrapia con pacientes esquizofrénicos, se ha 

reportado que las actividades musicales pueden beneficiar a los pacientes (Murow y 

Unikcl. :!001; Pavlicievic, 1994 Cassity, 1976). La musicoterapia se ha empleado pura 

ayudar u establecer y mejorar las relaciones interpersonales (Murow. 1998 De Maura y 

cols .. 1984; Vidojkovic, 1979.). para establecer contacto con pacientes que no se pueden 

comunicar con el mundo externo (Stephens, 1981. 1-ludson, 1973), para mejorar la 

autoestima (Longhofer y Floerch. 1993) y el autoconcepto (l\lurow y Unikel. 1997), para 

permitir la e.xpresiún de sentimientos y emociones. (Talcrico. 1986). 

El trabajo con pacientes con esquizofrenia ha sido objeto d<! estudio en diferentes 

países (Murow y Unikel. :!001; Pavlicevic. Trevarthen y Duncan. 1994; Tung, Yao y 

Zheng, 1994; Pavlicevic y Trcvarthcn. 1989; Pfeiffer. Wunderlich. Bender. Elz y 1-lorn 

1987; Puillcs. 1985). 

En un estudio controlado, Pfeiffer y cols. ( 1987) emplearon técnicas <le 

i111provisación musical en el tratamiento de pacientes esquizofrénicos . Los autores hacen 

énfasis en las dificultades para parear u los grupos de pacientes agudos de acuerdo con la 

edad. el diagnóstico y diagnósticos adicionales (abuso de alcohol y abuso de drogas.) y 

consideran que el hecho <le que los pacientes estuvieran medicados era una dificultad ya 

que aumentaba variabilidad entre los mismos .• A lo largo de :!7 semanas de tratamiento 

los pacientes present<1ron recaídas, lo cual implicaba un cambio en el medicamento lo 

cual a su vez influía 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 recibían 

apoyo terapéutico. Según los autores, con solo 14 pacientes, fue difícil llegar a 

conclusiones sobre los efectos de la musicoterapia. Además afirman que la psicosis de 

por sí implica un camino hacia el deterioro y una vulnerabilidad extraordinaria a los 

eventos de la vida diaria que tienden a precipitar nuevas crisis en tos pacientes. 

Schmutterrnayer ( 1983) combinó el empleo de diversas técnicas de producción y 

escucha musical para reducir la ansiedad y mejorar la comunicación de un grupo de 

pacientes con esquizofrenia. La comunicación fue evaluada a través de las observaciones 

y de formas de autorreporte empleando una lista de adjetivos. La comunicación parecía 

mejorar cuando se creaba un ritmo común al grupo. La actividad aumentaba cuando se 

tocaban instrumentos pero disminuía cuando bailaban o escuchaban música. Aunque los 

autores reportan que la ansiedad aumentaba cuando tocaba instrumentos y cuando 

bailaban, lo cual se manejaba demro del contexto terapéutico. El canto reducía la 

ansiedad. Aldridge (1993) planteó que es posible que en este <:studio st: observe que el 

ritmo permitía el control emocional debido a su predictibilidad. 

Es posible que el estudio de Pavlicevic y Trevarthen( 1994, 1989) sea hasta ahora 

la investigación con la rnctodología más rigurosa para estudiar el empico de la 

n1usicoterapia con pacientes de esquizofrenia. En este estudio los autores compararon a 

dos grupos de pacientes con esquizofrenia. uno control y uno experimental. A éste último 

se le sometió a 10 sesion~s de 1nusicotcrapia individual de tipo de itnprovisación clínica. 

Se compararon las calificaciones del BPRS y del SANS de ambos grupos u.'í como las 

características de sus itnprovisacioncs. Los autores encontraron al comparar los grupos 

entre sí mismos que los pacientes del grupo control no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en las puntuaciones del BPRS y del SANS. Los sujetos del 

grupo experimental. tnostraron una disn1inución significativa después del tratan1iento en 

las puntuaciones del BPRS y en todas las secciones del SANS excepto en la de apatía. 

Los sujetos del grupo control empeoraron en las puntuaciones del BPRS que se refieren a 

hostilidad y retraimiento, en las secciones de alogia e inatención del SANS: 

Al comparar ambos grupos de estudio, los autores encontraron que los sujetos del 

grupo experimental que asistieron regulannente a las sesiones semanales de 

111usicotcrapia mostraron una mejoría significativa es su estado clínico- de acuerdo con el 
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BPRS, en comparación con el grupo control. En cuanto a las improvisaciones, los sujetos 

del grupo control mostraron una mejoría muy pequeña, no significativa en la longitud de 

las improvisaciones. Otra observación que resulta de este estudio es que los pacientes con 

esquizofrenia mejoraron en su estado clínico y en su interacción con el terapeuta como 

consecuencia de un programa de improvisación musical clínica (Pavliccvic, Duncan y 

Trcvanhen, 1994). Los autores afirman que además, la musieoterapia individual facilitó 

la interacción social, el desarrollo de interacciones personales cercanas y las habilidades 

de comunicación. Pavlicevic reponó que cuando trabajó a con los pacientes con 

esquizofrenia crónica con técnicas de improvisación clínica. su interacción musical tendía 

a ser perseverante y estereotipada. lo cual es un rctlejo de su pobre capacidad de 

comunicación. (Pavlicicvic. y cols. 1994). La autora informa que la interacción musical 

en la improvisación se modificó cualitativamente a lo largo del tratamiento Este estudio 

también encontró que en los pacientes con esquizofrenia que asistían a musicoterapia las 

calificaciones del BPRS se mantenían estables. y que no presentaban mayor deterioro 

tnicntras estaban en tratamiento. 

En China. Tang. Yao. y Zhcng. ( 1994). informaron sobre un estudio en el que 

empicaron técnic•1s de musicotcrapia tanto pasiva (escuchar música) como uctiva (canto 

en grupo) con pacientes i.:un cs4uizofrcnia. Los resultados indican que se observó una 

di~minución en los sínton1as negativos. en el aislan1icnto social y un incremento en su 

habilidad para conversar con otros. La definición de la musicoterapia y la metodología de 

este estudio no son estrictas. 

Aldridge ( l 993)afirma que a pesar de los avances del tratamiento aun es difícil 

hacer investigación con pucicntcs con esquizofrenia y con pacientes psicóticos. 

El empico de las técnicas de la musicotcrapia requiere" de la participación activa 

del paciente con el terapeuta y/o con el grupo. Esto es especialmente benéfico cuando 

precisamente las rnayorcs limitaciones que presenta d paciente son en las áreas de la 

comunicación. de la interacción con otras personas y de la expresión de las emociones. El 

encuentro dentro de la música requiere del contacto del paciente con el otro o los otros 

en un contexto estructurado donde la comunicación y la expresión no verbales son 

discñadass para tener um1 experiencia gratificante y de éxito. 
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.i. t l Antecedentes de im·cstigación sobre musicoter:ipia en !\léxico. 

En México la musicoterapia ha sido empleada como una de las intervenciones 

terapéuticas en el programa de rehabilitación del paciente con esquizofrenia crónica 

(Díaz, Rascón, Valencia, Unikel, Murow, Rascón, Leaños y Onega, 1999; Díaz, Murow, 

Ortega, Valencia, Rascón y Ramírez, 1996) 

Hasm el in.icio de esta investigación se había trabajado con tres grupos de 

estudio. Cada una de las intervenciones tuvo 12 meses de duración cada uno. Éste 

trabajo· consistió de tres fases: 1) la evaluación integral de los pacientes, incluyendo la 

evaluación específica para el bloque de terapias de unes que incluía la terapia de danza y 

movimiento expresivo y la musicoterapia, 2) la intervención terapéutica, y 3) la 

evaluación de los resultados de las acciones terapéuticas. 

Estos estudios tuvieron un diseño de comparación pretest- postes! de un grupo 

control y uno experimental. :éste último participó en un programa de terapias múltiples 

en el que además de la administración y control de fármacos, se brindó a los pacientes 

psicoterapia de grupo e individual, terapia psicosocial. musicoterapia y terapia de danza y 

movimiento expresivo. y actividades 111anuales y anísticas. Adcm~ís. los sus familiares de 

los pacientes recibieron terapia familiar en grupo de contenido psicoeducativo y terapia 

unifamiliar. El grupo control recibió únicamente tratamiento fannacológico y asistencia 

psiquiátrica. 

Los objetivos de la musicoterapia en este proyecto de investigación fue mejorar el 

autoconcepto. las relaciones interpersonales. y el cmph:o del tiempo libre. Los pacientes 

fueron evaluados antes y después del tratamiento empleando el lvlusic/Activity Therapy 

lntake Assessment for Psychiatric Patients (Evaluación inicial para el ingreso a 

musicoterapia y/o terapia de actividades para pacientes psiquiátricos, Braswell, 1986). 

Este instrumento consta de tres partes, 1) una ficha de identificación, 2) un 

cuestionario sobre empico 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 psiquiátricos y con pacientes hospitalizados en el Instituto Mexicano de 

Psiquiatría. Esta aplicación fue únicamente para comprobar la comprensión de las 
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preguntas. Posteriormente se corrigió la redacción de algunas de ellas y se procedió a 

aplicarlo a los pacientes de la investigación. (Murow y Unikel, 1997). · 

Se realizó un análisis de confiabilidad de la escala de actitudes (sección tres del 

instrumento) en una población mexicana de pacientes con diagnostico de esquizofrenia 

crónica {N= IOl)el cual arrojó un ulpha de Cronbach = 0.89, considerándose éste un grado 

alto de confiabilidad. 

Los resultados muestran que en los dos primeros de estudio existían diferencias 

significativas entre el grupo control y e.xperimental en las escalas de relaciones 

intcrpesonales . En el primer grupo de estudio también se observaron diferencias 

estadísticamente significativas en la escala de autoconcepto mientras que en el segundo 

grupo se observaron diferencias significativas en la escala de altruismo/optimismo. 

(IVlurow y Unikel. 2001). En el 3er grupo de estudio no se encontraron diferencias 

cstudísticamcnte significativas entre ambos grupos en ninguna de las escalas. 

Linlitaciones de estos estudios 

Una de las limitaciones m¡ís importantes de este estudio es que era irnposible 

afirmar que los ca1nbios observados se debían a la musicotcrnpia ya que los pacientes se 

veían expuestos a varias tcrnpias simultáneamente. por lo que es de suponerse que es d 

efecto del conjunto de intervenciones - que incluía la musicoterapia- el que se estaba 

evaluando. Otra limitación importante era que el número de sujetos en el grupo control 

disminuía signiticativamente desde el inicio hasta el final del tratamiento, debido u que 

un año era dernasiatlo tiempo para no tener tr~1tamicnto psicosocial por lo que los 

pacientes recurrían a otras instancias <instituciones o grupos) a buscarlo lo cual 

i;:strictarncnte les quitaba la característica de ··sujetos controles .. - o desertaban como 

pacientes del programa o de la institución. Los instrumentos de evaluación también 

presentaban una limitación importante. En el caso del instrumento de Bruswell ( 1986) 

empleado pura evaluar los objetivos de la musicoterapia y de la terapia de danza. se 

observó que debido al déficit cognitivo consecuencia de la esquizofrenia. algunos 

pacientes no comprendían algunas preguntas del cuestionario, también se observó que las 

respuestas al mismo variaban mucho dependiendo mus del estado de ánimo de los 

pacientes en el momento de la evaluación, que de los cambios consecuencia del 

tratamiento. (si les tocaba evaluación un día que estaban deprimidos o enojados las 
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respuestas se modificaban notablemente). Debido a la fonna cómo se presentaban las 

respuestas en una escala de Likert de 5 grados, en general los pacientes tendían a 

responder en el centro (la respuesta 3) lo cual daba poca variabilidad a las respuestas. 

En cuanto a las respuestas, también se observó que en ocasiones el tener una 

calificación más baja indicaba que los pacientes tenían un mejor contacto con la realidad 

y por lo tanto más conciencia de las limitaciones producto de la enfermedad, y que habían 

mejorado en su funcionamiento, lo cual no se reflejaba en las calificaciones por sí 

mismas. Todo lo anterior hacía que el instrumento diseñado 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 e\•aluar el cambio producto de la terapia. 

Probablemente la limitación rmís importante fue que era imposible separar y reconocer 

los efectos de las diferentes intervenciones psicosociales, para estudiar los efectos de cada 

una de ellas y para objeto de esta investigación. de la musicoterapia. Todo lo anterior 

llevó a la del diseño del progrnma de tratamiento y la metodología para llevar a cabo la 

investigación del presente estudio. 

-'.12 Conclusiones: 

La revisión de la literatura científica sobre musicoterapia indica que ha habido una 

evolución a través <le los ~1ños. en la que se observa una cambio hacia una estructura 

111ctodológica más estricta. 

Al revisar las investigaciones. vale la pena co1ncntar sobre ulgunos uspcctos específicos. 

Algunos estudios ticni:n deficiencias mi:todológicas como son la falta de definición de 

objetivos e incluso la definición de lo que es musicoterapia, así como la falta de grupos 

de comparación. El estudio de Pfeiffer y cols. ( 1987) los autores consideran como 

obstáculo pura obtener resultados positivos sobre la intervención con musicotcrapia 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 par:i 

recaer y por lo tanto para ser tratados con éxito. Es bien sabido que los pacientes con · 

esquizofrenia con frecuencia tienen dificultades con el abuso de sustancias y que 

justamente el mismo diagnóstico 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 lisla de espera, termina no siendo control debido a que 

reciben airo tipo de intervención debido a la necesidad de atención y al tiempo que deben 

pasar sin tratamiento psicosocial . . 

Probablemente una de las faltas metodológicas más importantes es la falta de 'una 

definición de qué es la musicoterapia como intervención terapéutica sistematizada, lo 

cual se puede poner a consideración en los estudios de Pfeiffer y cols. ( 1997) de 

Schmuuermayer ( 1983) y de Meschede y cols ( 1983) en lo cuales no se definen las 

técnicas de musicoterapia claramente. Esto mismo se puede decirse del estudio .de Tang y 

col s. ( 1994) en el cual es claro que la definición de musicoterupia es totalmente distinta 

de lo que se encuentra en los estudios hechos en el mundo occidental pero sobre todo que 

l"s técnicas aplicadas no caen bajo ningún 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 tamaño 

de la muestra te t!studio lleva a considerar que en general, el tamaño de las muestras de 

estudio. Los estudios de Pfeiffer y cols. ( 19987). Meschede y cols. ( 1983) y 

Sschultemayer y cols.( 1983) tienen menos de 15 sujetos: el estudio de Pavlicevic y cols. 

( 1994) presenta 45. de los cuales sólo 15 son esquizofrénicos. el resto es la muestra de 

estudio (pacientes con depresión y sujetos normales). El estudio de Tang y cols. dice que 

tiene 76 sujetos. pero t!S bien claro, por lo mt!nos a los ojos de la autora de este trabajo 

qu" eso no se puede considerara como un trabajo de musicoterapia. Los estudios previos 

de la autora (Murow y Unikel. 1997, 2001) hablan d" muestras más grandes ( 16, 21 y 24 

sujetos en cada uno de los grupos de estudio) pero éstos no sólo recibieron n1usicotcrapia. 

sino un paquete de intervenciones terapéuticas. 

Es interesante observar que cada vez se realizan menos investigaciones con 

pacientes psiquiátricos, y "n especial con pacientes con esquizofrenia. El estudio más 

reciente que se ha encontrado con pacientes psiquiátricos es el de De L' Eloile (2002) 

l\Uien trabajó con un grupo de pacientes con diversos diagnósticos y quien no reporta 

resullados concluyentes es su investigación, además de que la muestra era muy pequeña 

(9 sujetos). Como se mencionó anteriormente probablemente el trabajo de Pavlicevic y 

col s. ( 1994) es el que presenta un rigor metodológico adecuado, emplea instrumentos 
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clinimétricos empleados en otras disciplinas (el BPRS) así como instrumentos específicos 

para le evaluación del proceso de musicoterapia. 

Probablemente la falta de estudios con este tipo de población se debe u que los 

fondos pura hacer investigación se dirigen hacia otro tipo de padecimientos, ya que en 

buena medida los medicamentos resuelven una parte importante de la sintomatología ya 

de los pacientes psiquiátricos y en este caso los de esquizofrenia. hay que considerar que 

las mejorías que se reportan de los tratamientos psicosociales tienden a ser modestas. por 

lo que no pareciera que hacer investigación con estos pacientes pudiera ser atractivo. 

(como se informa en el capítulo de tratamientos psicosociules). Sin embargo y a pesar de 

las limitaciones. el presente estudio pretende mostrar los beneficios de la musicotcrnpia 

como un trat:lmicnto psicosocial útil para los pacientes con esquizofrenia. 
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ESTUDIOS DE l\IUSICOTERAPIA Y ESQUIZOFRENIA -
AUTORES TIPO DE DISEÑO VARIABLES VARIABLES TECNICAS DE RESULTADOS 

PACIENTES INDEPENDIENTES DEPENDIENTES l\IUSICOTERAPIA REPORTADOS 
EMPLEADAS ' 

Meschcde, Esquizofrenia Observacional Actividades Observaciones Actividades Los pacientes 
Bcnder y crónica (N=9) musicales cunductuales musicales en grupo reportaron que se 
Ofciffcr ( 1983) empicando un para estimular la sentían mas 

cuestionario. comunicación y motivados, con 
Autorreportc mejorar el estado de mejor estado de 
empicando un ánimo ánimo y 
cuestionario sentimientos 

positivos por "haber 
compartido la 
responsabilidad" 

Schmuttem1ayer Pacientes con observacional Tocar instrumentos, ··ansiedad" y Actividades de Mejoró la 

(1983) esquizofrenia bailar, cantar, "actividad". Se grupo "activas" y comunicación, tocar 

crónica en un escuchar música empicaron "pasivas" para instrumentos mejora 
hospital observaciones promover la la actividad, cantar 
psiquiátrico conductuales y comunicación y reduce la ansiedad. 

(N=IO) una fon na de como ansiolítico. 
autorr~portc. 

Pfeiffer, Pacientes Estudio de Grupo de Observaciones Improvisación El estudio no 

Wunderlich, externos comparación musicoterapia vs. conductuales musical para presenta 

Bcnder, Elz y esquizofrénicos de 2 grupos. Grupo de lista de empicando un mejorar la conclusiones 

Hom (1987) y psicóticos en Grupo control espera cuestionario comunicación definitivas ya que 

un hospital de lista de todos los pacientes 

psiquiátrico espera. se beneficiaron 

(N=I4) pero no mejoró la 
conducta social ni la 
recreación. 
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l'avliccvic 
Trevarthen 
(1989, 1994)) 

Tang(l994) 

y¡ Pacientes con¡ fatudiu 
e"1uizofrenia y cuntmladu de 
con depresión comparacitin 
en pacientes de 3 grupos: 
externos en un esquizofrenia. 
hospital depresión y 
psiquiátrico sujetos 
(N=45) normales. 

Pacientes 
internos con 
esquizofrenia 
(N=76) 

Dividido en 
dos el grupo 
de estudio, 
uno con 
musicoterapia 
otro sin 
tratamiento. 

J:s¡1uizofrcnia, 
depresión 
normales 

Esquizofrenia 
agudos 

Conju1110 

Observaciones 
o 1 conductuales. 

Calificación 

Sesiones 
improvisación 

del musical 

de 1 Diferencias 

sí momas; índice 1 mejornr 
de contacto comunicación y 

significativas en la 
para 1 forma de tocar de 

la los paciemes con 
la esquizofrenia y con 

musical entre 1 Expresión 
paciente y emocional¿¿¿¿ 

depresión. Los 
con pacientes 

esquizofrenia 
mejoraron su estado 
clínico y su 
interacción con el 

terapeuta. UPRS. 

terapeuta. (Con 
esquizofrenia se 
mantuvieron 
estables). 

SANS, DAS,, Sesiones de Diferencias 
observaciones del escuchar música significativas en los 
personal con audífonos 4 síntomas negativos. 

veces por semana, Disminución en el 
camas en grupo 1 retraimiemo social y 
vez por semana mejoría en las 

habilidades de 
conversación. 
Diferencias Murow y' Pacientes con 

Unikel, ( 1997), esquizofrenia 
crónica (N=42) 

l'retest
postest 
comparJción 

de 1 intervenciones 
terapéuticas entre las 
que se encontraba la 

de 1 Autoconcepto, 
relaciones 
interpersonales 
allruismo de grupo 

~lusicoterapia 

basada 
y¡ actividades 

musicales 

en¡ estadísticamente 
significativas entre 
grupo control y 
experimental en las 
subescalas de 
autoconcepto, 
relaciones 

experimental 
y control. 

musicoterapia optimismo, 
evaluados por el 
cuestionario de 
Uraswell v cols. 
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(1986) interpersonales y 
altruismo/optimismo 

Murow y !'aciemes con Pretest- Conjumo de Autoconcepto, Improvisación Diferencias 
Unikcl, (2001) esquizofrenia pos test de intervenciones relaciones musical clínica estadísticamente 

crónica (N=37) comparación terapéutica.~ entre las interpersonales y significativas emrc 
de grupo que se encontraba la altruismo grupo control y 
expcrimemal nmsicoterapia optimismo, experimental en las 
y control. evaluados por el subescalas de 

cuestionario de relaciones 
Braswcll y cols. interpersonales y 
(1986) altruismo/optimismo 
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Capítulo 5 

MÉTODO. 

5.l. Preguntas de investigación: 

¿De .que manera contribuye la musicoterapiu al tratamiento de los pacientes con 

esquizofrenia crónica? ¿Qué habilidades y áreas del funcionamiento se modifican en los 

paciente~ con esquizofrenia como consecuencia.del tratamie.nt;,·de musÍcot ... rapia? 

5.2. Objetivos: 

5.2.1 Objetivo general: 

Determinar los efectos de la musicoterapiu pura des;rrollar'habillda.dcs sociales y mejorar 

el funcionamiento general en los pacientes con escjui~of;6nia'é:rónica. 
5.2.2 Objetivos específicos 

•:• Identificar que conductas o componentes del füncionámientád_c; .los .~ucientes que se 

modifican como consecuencia del tratamiento con musicote-;áp,ia:·: 

•:• Detemlinar si la musicotcrupiu puede mejorar algunos símor~us. negativos en los 

pacientes con esquizofrenia. 

•:• Determinar si tu musicotcrapia modifica el reporte _'.de .. _loa furTiiliares sobre el 

funcionamiento del paciente en el hogar. 
- •·.· '. . -

•:• Determinar si la musicoterupiu modificar tus habilidudesde _comunicación no ,verbal 

de los pacientes como medio pura mejorar su intera~i:ión interpcrson;1: _ 

5.3. Hip<ltesis 

1-11 . . ' . 
l-labní diferencias estadísticamente significativas en' la fundonalid.td y disc:ipucidad 

de los sujetos del grupo de music;,terapia untes y 'desp"úés del 'íruianiiento. al 

compararlos con los grupos de Terapius·mútth:>tes (TM) y d~'.Terupiu,Psi~osocial 
- . ··- ·;. 

(TP). 
1-12 ,' .. ·.. ··. ·, ' :.' 

Habrá diferencias estadísticamente.· signific~tivus en' _la .'.cun.;id;~ lós sínto.mas 

negativos de los sujetos del grupo de ·musicoterupi; unt~~ y después de.l trutamiento al 

compararlo cantos grup_os de terapi_a psicosociul yd'e intervenciones mdltipl~s. 
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H3 

Habrá. diferencias el reporte que los familiares hacen del ·funcionamiento en el hogar 

del paciente entre los grupos de tratamiento antes y después del mismo. 

H-1-

Los sujetos que participan en el tratam.iento de. musicoterapia mostrarán diferencias 

en las habilidades sociales antes y después del tratamiento: 

s . .i. Variables 

S.-'. 1 Variable independiente: La musicoterapia 

Definición conceptual: 

La National Association far Music Therapy define fa musicoterapia como "el uso 

de la música por una persona calificada para producir cambios positivos en su 

funcionamiento psicológico, físico, cognitivo o social en personas con problemas o 

dificultades de salud o educativos". Y agrega que es la aplicación sistemática de la 

música, conducida por un musicoterapeuta dentro de un ambiente terapéutico, para lograr 

los cambios deseados en el individuo que está en tratamh!nto, de manera que pueda tener 

una mejor comprensión de si mismo y del mundo que le rodea, y así lograr una mejor 

adaptación a la sociedad", (NAMT. 1980). 

Bruscia ( 1998). define a la musicotcrapia como " un proceso de intervención 

sistemática, en el cual el ti:rapeuta ayuda al paciente a lograr la salud. a. través de 

experii:ncias musicales y de las rdaciones que se desarrollan a través de .ella5 como las 

fucrLus dinátnicas para el carnbio". 

Definición operacional: Se define a la musicoterupia como el tratami¿nto q.ue.emplea la 

música. en este caso mo!todos de improvisadón musica.1 _clínica •. p_;_1ra ¡Jesarróllar .. las 

habilidades sociales de los pacientes con esquizofrenia; .El procedimiento se describe 

detalladamente en el apartado de procedimiento terupéu.tico~· 

S . .i.z Variables dependientes: 

5.-'.2. l. Funcionalidad y Discapacidad 

Definición conceptual. 

Según la Clasificación internacional del Funcionamiento de la discapacidad y de la 

salud<CIF; OMS. 2001) el funcionamiento es un término genérico que incluye funciones 

corporales, estructuras corporales, actividades y participación. Indica los aspectos 
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positivos de la interacción entre un individuo (con una condición de salud) y sus factores 

contextuales. 

Definición operacional: la funcionalidad y discapacidad se de ti nen,· porlas puntuaciones 

obtenidas por los pacientes en el cuestionario WHO-DAS (OMS, 1999) en los 6 dominios 

evaluados por el instrumento. 

5.4.2.2. Síntomas negativos: 

Definición conceptual: Son aquellos síntomas que aparecen durante o después de la fase 

activa de la esquizofrenia y que se manifiestan como restricciones en el. rango e 

intensidad de la expresión del afecto (aplanamiento afectivo) en la íluidez. y 

productividad del pensamiento y del lenguaje (alogia) y en el inicio de la conducta 

dirigida a una meta (abulia) (APA, 1994) 

Definición operacional: la presencia de síntomas negativos fue evuluad:i por la 

subescala de síntomas negativos de la Escala de PANSS. (Kay, Opler, y Lindenmayer, 

1989) 

5.4.2.3. Habilidades sociales: 

Definición conceptual: se refieren a los recursos con los que c:ucntn una persona para 

··expresar los sentimientos positivos y negativos dentro del contexto interpersonal". Estas 

habilidades se emplean en una gran variedad de contextos de interacción social e 

implican la emisión adecuada de las respuestas verbales y no verbales. (Mueser y 

Bellack, 1998) 

Definición operacional: 

A través del análisis de las vidcograbaciones de las sesiones terapéuticas se evaluó la 

presencia o ausencia de ciertas conductas no verbales a través de una lista de cotejo 

elaborada por la autora de este trabajo, que incluye las habilidades 'no verbales, 

paralingüfsticas y de equilibrio (de acuerdo con las definiciones de Mueser y Bellack. 

1998). 

5.-'.2.4. Funcionamiento social en casa. 

Definición conceptual: . . . . . 

Se refiere a las conductas en diversas úreas d~I furÍcicirÍan1ient~ de la vida ~iaria que 

presentan lo pacientes en su hogar y que ~on fre.cuencia intertieren. en. el. funcionamiento 
' - ~~ . . - - - - . 

del núcleo familiar. estas pueden ser, entre otras, .1ª falta de motivación que se reíleja en 
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inactividad, Ja falta de cooperación para realizar las actividades del hogar, las conductas, 

Ja falta de relaciones sociales dentro y fuera dela familia~ entre otras. 

Definición operacional: 

Se refiere a Ja respuesta que dio el familiar responsable al Informe. del Familiar sobre el 

Funcionamiento en Casa del Paciente con Esquizofrenia ( Múrow,Í~o'J). 

S.S. Tipo y diseño del estudio 

5.5. J Tipo de estudio 

Este es un estudio cuasi- experimental pretest-¡iostest en el que se compararon tres 

grupos de tratamiento: un grupo de terapias múltiples, un grupos de i~rapia psicosocial y 

un grupo de musicoterapia. 

5.5.2 Diseño 

El diseño de este estudio fue cuasi experimental de línea m base prospectivo de 

evaluación pretest postest (Cambell y Stanley 1973) de tres grupos comparativos con tres 

intervenciones: 1nusicoterapia . terapia psicosocial con un enfoque psicocducativo, 

(Valencia. J 999) y con un grupo de estudio de pacientes que asistió a un grupo de 

tratamiento en el que reciban terapias múltiples. Los grupos de tratamientos de terapias 

múltiples y terapia psicosocial sirvieron como grupos de comparación para el grupo de 

rnusicotcrapia. 

Asirnismo se crnnparó el grupo de musicoterapia consigo 111isn10 antes y después 

del tratamiento en Jo que respecta a las habilidades sociales 

6. Participantes: 

El grupo de participantes que inició el estudio fue de 48 sujetos, 42 de.ellos 

terminaron el tratamiento 6 meses después . El cuadro 1 muestra Ja distribiición del 

número de sujetos asignados por grupo de tratamiento que inició el tratamiento estuvo 

formado por 42 participantes, 13 en Je grupo de terapias múltiples, 14 en el· de terapia 

psicosocial y 15 en el de musicoterapia. (Cuadro 1) 

Como se puede observar. en el grupo de musicoterapia solamente hubo una baja 

misma que no se considera deserción, ya que en el caso de ese sujeto se excluyeron Jos 

datos para el análisis estadístico ya que este participante, siguió asistiendo a tratamiento y 

dehido a que tuvo una recaída y su médico tratante consideró necesaria otra intervención 

terapéutica ya no llenaba uno de los criterios de aceptación que era que estuviera en 
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ningún otro tratamiento salvo el que se ofrecía en este programa. 

Cuadro l deserciones del grupo de tratamiento 

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

Musicoteraoia 16 15 
Terapia osicosocial 17 14 
Terapias múltiples 15 13 
Total 48 42 

Los participantes eran pacientes de la clínica de esquizofrenia de In consulta 

externa del Hospital del Instituto Nacional de Psiquiatría "Ramón de la Fuente" y: debían 

llenar los siguientes criterios de inclusión y de e.,clusión: 

Criterios de inclushjn: 

Pacientes con diagnóstico de esquizofrenia según los criterios del del DSM-IV o 

del CIE-10. evaluados a través del CID! (Robins. 1990). 

Con estabilidad o ausencia de síntomas positivos 

Edad entre 16 y 45 años de edad 

Tener la primaria terminada 

Tener un familiar responsable del paciente que se éste asistie~a a tratamiento. 

Criterios de exclusión: 

No tener síntomas positivos que impidan la participación del paciente en el -grnpo 

No tener c=fcctos secundarios severos a los medicamentos. 

No tener déficits cognitivos importantes de acuerdo con el criterio del médico 

tratante. 

No llenar alguno de los criterios de inclusión. 

El análisis estadístico de las características sociodemográficas de los participantes 

del estudio muestran que no existían diferencias estadísticamente significativa5_ entre 

los grupos. 

Las características sociodemográficas de los participantes en el tratamiento.se presentan 

en los cuadros 2 y 3. El grnpo de terapias múltiples se específica cori Iaf.Úglas T.M:, el 

grnpo de terapias psicosociales con T.P. y el de Musicoterapia con M.T.--, -
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Cuadro 2. Edad, escolaridad y edad de inicio de la enfermedad del grupo de estudio 

MUESTRA TOTAL IN=42) T.M. (n=131 IT.P. ln=14\ M.T. (n=15) i 
!AÑOS IXI DE AÑOS IXI DE !AÑOS IXI DE IAÑOS IX\ DE 

EDAD 30.63 ±7.2 29.8 ±6.1 29.6 ;±.7.7 32.1 ;±.7.7 
ESCOLARIDAD 11.95 ±2.5 11.3 ±2.3 11.42 ;±.2.8 13 
EDAD DE INICIO 
DEL PADECIMIENTO 22.5 +5.9 22.6 +4.4 20.33 +6.3 124.2 

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

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

es de casi 12 años para la muestra total y de 13 años para el grupo de musicotcrapia. En 

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

de los 22.5 años y en el grupo de musicoterapia la edad es un poco mayor de los 24.2 

años, en comparación con los otros grupos. El análisis estadístico indica que no e.~isten 

diferencias estadísticamente significativas en ninguna de las vuriablcs demográficas. 

Cuadro 3. Sexo, estado ch·il y ocupación de los participantes 

MUESTRA T.M. T.P. M.T. 
TOTAL (n=l3 (n=l-'l (n= 15) 
<N=-'2l 

SEXO N % N % N % n % 
Femenino 10 23.8 1 7.7 " 28.6 5 33.3 
;\lasculino 32 76.2 12 92.3 10 71 • .i 10 66.7 
ESTADO 
CIVIL 
Soltero 33 78.6 11 11.i.6 '" IOO 8 53.3 
Casado 3 7.1 o o o o 3 20 
Separado 6 1.i.2 2 15.4 o o " 26.6 
OCUPACION 
Trabaja 14 33.3 3 23.1 6 -'2.9 5 33.3 
:"/o trabaja 28 66.7 IO 76.9 8 57.1 10 66.7 
TIENE 
111.lOS 
Sin hijos 3.¡ 81 11 84.6 t.i 100 9 60 
Con hiios 8 19 2 15.4 o o 6 40 

Como se observa en el Cuadro 3, casi una cuarta parte de los participantes énb el . 

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

mismo grupo, se observó un mayor número de participantes casados y separados, así 
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como con hijos. Esta fue una variable que no se controló pura realizar la distribución 

aleatoria de los sujetos a los grupos de tratamiento. Una tercera parte de los participantes 

del grupo de musicoterupia trabajaban, porcentaje similar al de la muestra total. Como en 

el caso de las variables del cuadro anterior, no se encontraron en éstas dil'crencias 

estadísticamente significativa entre los grupos. 

7. Instrumentos. 

Los sujetos fueron evaluados con los siguientes instrumentos al principio y al final 

del tratamiento (Pretest-postest). 

7.l El World Hcalth Or~anization Disability Assessrnent Schedule (WHO·DAS 11, 

1998). 

Este instrumento es una cédula que pem1ile dar un rungo :11 nivel de funcionaUdad de los 

pacientes psiquiátricos. Éste fue desarrollado por la Organizació·~··MundÍal de 1:1 Salud y 

es conceptualmente compatible con Ju revisión más r~c\e~i;; ·de IÜ : Clnsiticáció~ 
Internacional de Discapacidades (IC!DH-2) (OMS; 2001).Aclualmente se encuentra enb 

la últimas etapas pura su aprobación 

Los dominios del funcionamiento que evalúa el \Vl-10-DAS U son: 

Cotnprcnsión y con1unicución 

l\lovilidud. (l\loverse y trasladarse) 

Autocuidudo 

Estar con 1:1 gente 

Actividades de la vida diaria (hogar y trabajo) 

Participación en la sociedad. 

El \Vl-10-DAS evalúa discapacidad psiquiátrica y es una herramienta sencilla pura 

evaluar los trastornos que se refieren ala adaptación social y a Ju conducta de pacientes 

que tienen un trastorno mental. La versión actual (WHO-DAS II) representa una versión 

completa y refleja la forma de pensar de la OMS con respecto a Ju funcionalidad y u la 

discapacidad. Su construcción hu sido trunscultural.y trata a todos los trastornos de la 

misma manera cuando de trata de determinar el nivel de funcionumicnto.(OMS ). 

Se han realizado estudios psicométricos extensos sobre el instrumento. mismo que 

originalmente tenía 89 reactivos .. Con base en los análisis psicométricos iniciales y 

después de más 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 pruebas de validez y de 

confiabilidad en 16 centros en 14 países. Actualmente se realizrin estudios-prira probar sú 

sensibilidad al cambio y su validez predictiva. 

El instrumento de 36 reactivos posee excelentes propiedades psicométricas. De él emérge 

una estructura jerárquica 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 los dominios 

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 preguntas con 

alguna de las opciones anteriores. Mientras mas baja es la calilicación, menor es_ el grado 

de discapacidad que presenta en las diferentes áreas. 

7 .2. La Escala pura la ernluación de síntomas positivos y negativos ( Posilive 11nd 

Negalive Syndrome Scale). La escala de PANSS (Kay. 1989; Kay, Opler, y 

Lindenmayer, 1989) sirve para evaluar síntomas positivos y negativos. Esta escala consta 

de 30 reactivos distribuidos en tres subescalas que son la de Síntomas Positivos. la de 

Síntomas negativos y la de Sicopatología General. La suma de las puntuaciones de las 

tres escalas da una calificación total. La escala de Síntomas Positivos tiene en 7 reactivos 

y calilica síntomas con10 delirios. desorganización conceptual. alucinaciones. suspicacia. 

excitación. grandiosidad y hostilidad. La escala de síntomas negativos tiene 7 reactivos 

y evalúa el afecto embotado, la empalia limitada. la apatía. la dilicultad para el 

pensamiento abstracto, la dificultad para la conversación fluida y el pensamiento 

estereotipado. Los 16 reactivos restantes componen las Escala de Psicopatología General 

que valora los síntomas como la ansiedad, depresión. desorientación etc. Los autores han 

elaborado esta misma escala en español y tiene características psicométricas similares a la 

versión original. (Kay. 1990). En México se han realizado dos estudios de conliabilidad 

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

7.3. Informe del familiar sobre el funcionamiento en el hogar del paciente con 
esquizofrenia (Murow, 2001) 

El Informe del Familiar sobre el Funcionamiento en el Hogar del Pacientes cou 

Esquizofrenia (Murow, 2001) fue construido especílicamcntc pura este estudio con el 

objeto de tener una medida paralela del cambio terapéutico observado por una· fuente 

distinta u lu de los profesionales que trnbajun con los pacientes o del pacieme mismo, en 
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este caso, un familiar cercano al paciente. El objetivo de este instrumento es evaluar el 

runcionamientocotidiano de los pacientes en el hogar. 

Para elaborar en este cuestionario se hizo una revisión de la bibliografía que 

incluyó artículos sobre la experiencia de los cuidadores de pacientes con enfermedades 

mentales severas (Szmulkler, Burgess, Herman, Benson, Colusa y Bloch, 1996), sobre la 

percepción de las necesidades de los familiares con pacientes con esquizofrenia, 

(Barrowclough, Marshall, Lockwood. Quinn y Sellwood, 1998; Marshall, 1994); sobre el 

concepto de "carga" causado por la enfennedad y la forma de medirla (Schene, Tessler y 

Gamache, 1994). Se tomaron algunos de los conceptos de la literatura aunque no se 

encontraron reportes sobre instrumentos hechos específicamente para que los familiares 

reporten el can1bio en el funcionan1icnto de pacientes participantes en intervenciones 

terapéuticas. Se tomó como fuente principal las preocupaciones y quejas que expresaban 

los familiares de los pacientes con esquizofrenia a quienes se había tratado en otros 

grupos de tratamiento en el Instituto Nacional de Psiquiatría. 

Para ello se hicieron 3 entrevistas grupales a los padres de un grupo de pacientes 

con esquizofrenia (n= 7) que habían estado en tratamiento de musicoterapia. Se les 

preguntó qué era lo que n1us les molestaba del comportamiento de sus pacientes en casa 

como consecuencia de su enfermedad y que áreas habían visto cambios. A partir de la 

información obtenida se elaboraron las preguntas del cuestionario, mismo que en su 

\'crsión final consta de dos panes:. 

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

1. ¿cuales son los principales problemas de su paciente en si vida diaria 

relacionados o debidos a la esquizofrenia, 

2. ¿cuales son los cambios que esperan en su paciente con10 consecuencia del 

tratamiento'!, y 

3. ¿cuales son los cambios que esperan que ocurran en·· su. familia com"o 

consecuencia del trutarniento'!. 

La segunda pune consta de 53 reactivos que se responden en una escala de tipo Likert del 

1 (nunca) al 4 (siempre). 
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Estas áreas surgieron de las respuestas de los familiares a las preguntas abiertas, 

que coinciden con las áreas de dificultades que se habían identificado previamente en las 

entrevistas mencionadas y en el trabajo clínico 

Las t1reas que se evalúan son: 

Adherencia terapéutica. Se refiere al cumplimiento con el tratamiento 

medico/farmacológico, específicamente tomar los medicamentos a regularmente 

como les fueron prescritos y la asistencia a las citas con el psiquiatra como están 

programadas. Asimismo se considera un componente de responsabilidad por 

parte del paciente en el que él tiene que hacerlo por si mismo sin que el familiar 

tenga que "obligarlo a hacerlo" 

Agresividad. Se refiere a la conducta de agresión ( o ataques) verbal o físico del 

paciente hacia los demás 

Expresión del afecto. St! refiere a las conductas a través de las cuales el paciente 

hace conocer o expresa los scntitnientos positivos o negativos(cofno se. S.iente 

hacia los demás) de manera verbal y no verbal 

Autocuidaúo se refiere a las conductas especificas de hacerse cargo de su.limpieza 

personal y de su apariencia. 

Comunicación. La conducta de tratar abiertamente (explícitamente) de manera 

vcrbul. cualquier tópico que sea necesario. tanto de contenido positivo como 

negativo. entre el fatniliar y el paciente. 

Conciencia de enfermedad. Reconocimiento abierto tanto por parte del familiar 

como del paciente que é!;.tc último padece esquizofrenia. 

Empleo del tiempo libre. Se refiere a la capacidad del paciente de emplear su 

tiempo de ocio de manera divertida o entretenida para él (esta categoría se incluyó 

después del amílisis de la validación de los expertos) 

Funcionamiento en casa. Se refiere a las conductas de colaboración·: y 

participación en las labores y actividades del hogar. 

Funcionamiento cognitivo. Se refiere a las funciones cognitivas que son mas 

claras o evidentes para los familiares como son la atención y la concentración y la 

comprensión del lenguajl! verbal. 
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Hábitos. Son las conductas que se realizan automáticamente . por,_ aprendizaje 

previo y que no se modifican. porque no es· capaz de hac_erlo o porque no 

implican un conflicto para él. 

Funcionamiento laboral. Se refiere a tener un· trabÍ1jo .)ornial fuera de· casa 

(además de las actividades del hogar) 

Relaciones familiares. Se refiere a-la forma y frecuencia con.la que el paciente 

interactúa con sus familiares que viven en casa. ';·:·'· 

Relaciones interpersonales. Se refiere a los vínculos interpersonales .que _el 

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

edad y estado civil. 

Equivalentes de síntomas negativos. Se refiere a una disminución de las fünciones 

que se expresa en conductas en las que están ausentes la inicia~ivn, Ja rnotivución 

y la energía para realizar actividades cotidianas. 

Síntomas positivos. Se refiere a las conductas consecuencia de los clínicamente 

llamados síntomas positivos. Estas conductas pueden ser consecuencia de 

trastornos en el pensamiento, principalmente de ideas delirnntes. 

Malos hábitos u conductas disruptivas. Se refiere a conductas de tipo antisocial en 

las que el paciente refleja una falta de respeto o consideración por las actividades 

cotidianas o la propiedad de los otros miembros de la familia. (esta categoría se 

incluyó despu.Ss del análisis de las validación de los expertos) 

Otros. En esta categoría se incluyen las conductas que no pudieron ser 

acomodadas en las catcgorfas arriba descritas. 

Se aplicó el cuestionario a los familiares del grupo de estudio y a partir de las 

respuestas del pretest se hicieron los análisis estadísticos pertinentes. 

Para conocer la confiabilidad del instrumento se hizo un análisis de consistencia 

interna con una muestra de 55 sujetos, 42 del grupo de estudio y 13 pacientes en lista de 

espera para el siguiente programa de tratamiento. Este análisis arrojó un alpha de 

Cronbach =de .8783. 

Al mismo tiempo se pidió a un grupo de 20 expertos (14 psiquiatras y 6. 

psicólogos clínicos) que clasificaran los reactivos en las áreas del funcionamiento que 

ellos en las que consideraban que pertenecían·. 
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Con los resultados de la validación de los expertos, los reactivos se acomodaron 

en un área detenninada cuando existía un 70% o nias de acuerdo entre los expertos; como 

se muestra en el ANEXO A. 

Los reactivos que tenían menos del 70% NO se descartaron debido a que de· 

acuerdo con la experiencia de la autora, son conductas que llegan a ser muy molestá~ para 

los familiares y que pueden ser objeto de modificación por el tratamiento, por ello se 

agruparon en dos categorías una de síntomas negativos, (de acuerdo con una subescula 

que proponen Szmukler, y cols. 1996) y otra que contiene conductas de tipo ant.isociai"" 

que se denominó "mulos hábitos". Ninguno de estos reactivos tenia el 70% o mtLs de 

acuerdo de los expertos, pero el reunirlos en otras subescalas tenían sentido desde el 

punto de vista teórico. Al reactivo sobre ocupación del tiempo libre se le asignó una 

cmegoría separada. que lleva ese nombre. 

El cuadro 4 muestra los de reactivos que conforman cada una de las sube.scalas del 

Cuestionario en su versión final. 

Cuadro 4. Número de reactivos l(Ue conforman cada una de las sub.;sca_las del 
Informe del Familiar sobre el Funcionamiento en el !logar .de'. _Paciente ·con 
Esquizofrenia. 

Nombre de la subsubescala o área que Reactivos 
evalúa 
Adherencia tcraoéutica 
r\!.!.rcsividad 
Autocuidado 
Comunicación 
ConcicnchL de enfermedad 
Demostración del afecto 3 
Funcionamiento counitivo 
Funcionamiento en casa 6 
Funcionamiento laboral 
l!übitos 7 
:-.1alos hábitos (antisocial) 
Ocupación del tiempo libre 
Relaciones fon1iliarcs 4 
Relaciones interpersonales 6 
Indicadores de ~íntomas negativos 5 
:-.licdo a salir (Síntomas nositivos) 

.. -·;·: 
· .. 

-

.. ; 

.· 

•·· 
' .,., ·' 

·,; ·-···· 
.... 

... ' · •. ;;·;e ;.•··--··· ' 

:- .· 
' ·-

,,.-.... 

>> .. · .. ···-·· ; 
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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 agrupados como 
siguen: " 
Adherencia terapéutica (4 reactivos) 
¿Toma su medicamento regularmente? 
¿Hay que recordarle cons1a111ememe que debe tomar su medicamento'! 
¿Asiste regularmente a sus citas con el médico? 
¿Es necesario llevarlo al médico para que vaya? 
A~rcsh•idad (2 reactivos) 
¿,Es agresivo'? 
¿Es peleonero? 
Autocuidado (::?reactivos) 

¿Se baña regularmente sin que se lo estén recordando'? 
¡,Es limpio y aliñado'? (en su forma de vestir) 
Con1unicación (2 reactivos) 

¿Expresa lo que quiere o lo que necesita'! 
¿Usted tiene buena comunicación con su paciente'? 
Conciencia de enformedad (:!reactivos) 

¡,Su paciente reconoce que padece esquizofrenia? 
¡,Usted reconoce que su paciente puc..Jcce esquizofrenia'? 
Demostración del ufecto (3 reactivos) 

¡,Bromea con los miembros de la familia 
¡,Demuestra sus sentimientos de afel.:tO y cariño a las personas que le rodean'? 
¿,Es simpático'? 
Funcionan1icnto cognitivo (2 reactivos) 

¿Entiende lo que le dicen cuando le hablan'? 
«.Le cuesta trabajo poner att!nci6n y concertarse? 
Funcionamiento en cas~t (6 reactivos) 

,·.Su p~1cicntc rcspt!ta his reglas de Ja casa'! 
(,Rc¡tJjza lus labores de la c¡1sa que le corresponden 
¿Es ncce,ario "'lar dctrüs de él (recordarle) que realice las labores dela cusa que le 
corresponden'! 
¿Es lento pura realizar las labores de la cusa'? 
,-,Es cooperador en casa'! 
¿Es responsable c:n cuanto a cumplir con sus obligaciones? 
Funcionumiento laboral ( 1 reactivo) 

¡,Trabaja fuera de casa'! 
lhibitos (7 reactivos) 

¡,Se lcvantu muy tarde 

¿Ve demasiada televisión 
¿Duerme durante el día 
¿Come mus de la cuenta? 
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¿Fuma demasiado? 
¿Consume alcohol o drogas? 
l\lalos hábitos (antisocial) (4 reactivos) (esta subsecala no fue resultado de la 

validación de expertos pero se agrupó así debido a que el análisis pre-post-test muestra 

cambios) 

¿Sale solo a la calle? 
¿Deja dormir a los otros miembros de la familia? 
¿Toma las cosas de otros miembros de la familia sin pedirlas? 
¿Toma dinero de otros miembros de la familia sin pedirlo? 
Ocupación del tiempo libre ( 1 reactivo) 

¿Puede ocupar su tiempo libre de manera divertida o entretenida para él? 
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 la fmnilia? 
¿La vida familiar gira alrededor de las necesidades de su paciente'! 
¿Su paciente es la persona mas importante en la familia? 
l{daciones interpersonales (6 reactivos) 

¿Su paciente tiene dificultades para relacionarse (estar )con la gente que no conoce'? 
¿Tiene an1igos? 
¿Le llama por teléfono a sus amigos'? 
¡,Sale con sus arnigos? 
¿Invita a sus :.unigos a la casa'! 
¿Es respetuoso con las personas que le rodean? 
Indicadores de Síntomas negath·os (5 reactivos) (esta subescala no es producto 

de la agrupación hecha por los expertos pero el análisis pre postes! i.ndica diferencias 

significativas) 

¡,Platica espontáneamente con las personas que estún con él.? 
¿Es flojo'? 
¿Expresa que no tiene ganas de hacer las cosas? 
¡,Su paciente expresa que no tiene interés en la vida o que la vida no tiene sentido pura él? 
¡,Es inconstante en lo que realiza? (comienza las cosas y no las termina) 
Síntomas positivos ( 1 reactivo) 

;.Le da miedo salir a la calle? 

Utilizando solo la muestra de estudio (N=42). se realizó un análisis de consistencia 

interna de todo el cuestionario y de cada una de Ja5 subescafas que tienen 4 reactivos o 

mas. (Cuadro 5). Solo la escala total y la de ftincionamiento en casa tienen una 

consistencia interna adecuada, las subescalas de relaciones interpersonales, adherencia 
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terapéutica síntomas negativos y hábitos disruptivos presentan una consistencia interna 

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

Cuadro S. Consistencia Interna de las Subescalas del Informe del Familiar sobre el 
Funcionamiento en el Hogar del Paciente con Esquizofrenia. 

ESCALAS O SUBESCALAS ALPHA ·. 

ESCALA TOTAL (53 lTE.\IS) .8696 
RELACIONES INTERPERSONALES .6228 
ADHERENCIA TERAPEUTICA .6088 
FUNCIONAMIENTO EN CASA .7348 
SINTOMAS NEGATIVOS .6344 
HAB!TOS DISRUPTIVOS .5707 

Al anúlisis de las respuestas a las preguntas abiertas del cuestionario muestran que el 

mayor porcentaje de quejas de los familiares -el 18.5%- se refieren a conductas 

relacionadas con los síntomas negativos ( disminución de la actividad o del 

funcionamiento DSl>l-lV). y al área de las relaciones interpersonales. ( 12.13%). El resto 

de las lireas tienen menos de 10% cada una .Llama la atención que solo hay una respuesta 

relacionada con los efectos secundarios del medicamento que es una de las principales 

quejas explícitas de los pacientes y de sus familiares. (Cuadro 6) 
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Cuadro 6. Problemas que expresan · 1os. familiares que. tienen debido a la 
esquizofrenia Informe del familiar sobre el funcionamiento en el hogar del paciente 
con esquizofrenia ' 

Arcas del funcionamiento Conductas problema al inicio del Tx 
(No. de reso =175) 
N % 

Sínton1as negativos 3:? 18.5 
Relaciones interpersonales 
Síntornas positivos (todos trastornos 
ncnsamiento excento 1 l 

:?I 
del 17 

Hábitos 13 
Otros (quejas de conducta en casa) 1 1 
Trastornos del sueño 1 1 hipersomnia todos -1 1 1 
Autocuidado 10 
Otra psicopatología (ansiedad o depresión 10 
fohiasJ 
Funcionamiento en casa 9 
Arca ocupacion:.ll 8 
Relaciones fa1niliarcs 7 
Cornunicaciún 6 
Cncnitivo 5 

A1!rcsividad 4 
Adherencia terapéutica 3 
Inscl.!urid~1d 3 
Conducta antisocial 2 
Efl.!ctos ~ccundarios del n1cdica1ncnto. 
Otros (raros) 

l:?.13 
9.8 

7.5 
6.35 
6.35 
5.8 
5.8 

5.:? 
l-1.6 

-1.0-1 
3..16 
2.9 

2.3 
1.7 
1.7 
1.15 
.57 

Los reactivos dc la segunda parte del cuestionano se formularon con base en las 

111.:ccsidadcs que expresaron los fan1iliarcs así como en los cambios 4ue observan corno 

resultado del tratatniento. mismas que se tn1tan en los reactivos del cuestionario y así 

como en la experiencia clínica. 

Para el análisis de confiabilidad. se aplicó el cuestionario a 55 familiares de los pacientes 

con i:squizofrcnia (4:! del grupo de estudio y 13 pacientes en espera de tratamiento). La 

mayor parte de los informantes fueron las madres de los pacientes (69.1 %) • (Cuadro 7) 
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Cuadro 7. Informantes que respondieron ·al Informe del familiar sobre el 
funcionamiento e!' el hogar del padentlÍ con esquizofrenia 

. . :.· ·:. • . 

INFORMANTE No; . % 
Ahucia 2 3.6 
Esnosa 1.8 
Esrmso 2 , .. 3.6 
Hermana 6· ··.·•· 10.9 
!\tat.Jrc 38•· 69.1 
P;u.Jrc 6 I0.9 
Tnlal 55 100.0 

7.~ La lista de conductas de habilidades de comunicachín y de interacción 

interpersonal 

Con base en las observaciones de las video grabaciones de grupos de estudio de 

pacientes con esquizofrenia en tratamiento de musicoterapia realizados anteriormente, y 

tomando en consideración las definiciones de 1-!ersen y Bellack ( 1977) y de Mueser y 

Bdlack, ( 1998). se elaboró una lista de cotejo de conductas en la que se avalúan los 

comportamientos no verbales y verbales de loa pacientes con esquizofrenia. en ella se 

enumeran cada una de las conductas y se clasifican por áreas según lo descrito por los 

autores arriba citudos. 

Como parte del procedimiento de construcción del instrumento, se pidió a 16 jueces, 

estudiantes del posgrado en psicología, que calificaran la importancia de la presencia o 

ausencia de las distintas conductas en la interacción social cotidiana )trabajo o situación 

social con amigos, familiares, ele) en un continuo que iba desde indispensables (5) hasta 

muy disruptivas ( 1). En 5-l de los 57 reactivos calificados por los jueces, se obtuvo el 

80% o mas de acuerdo en la calificación de las conductas. Algunas fueron desglosadas en 

conductas mas elementales para fines del cotejo. 

La lista contiene las siguientes categorías conductuales: 

1. Con1unicación no \'erbal: 

Contacto visual 

Expresión facial 

Empleo del cuerpo 

2. Elementos paralingilísticos 

Tono de voz 
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Volumen de la voz 

Inflexión de la voz 

Velocidad del habla 

3. Elementos verbales de la interacción 

.i. Equilibrio interactivo 

S. Socialización 

6. Participación 

7. Afecto 

8. Actividad física 

En el anexo B se encuentra la lista de cotejo de conductas que SI! empleo en la evaluación 

de las vidcograbaciones así como la deficicion operacional de las mismas 

8. Procedimiento: 

8. 1 Procedimiento experimental: 

Una vez seleccionados los pacientes que llenaban los critl!rios de inclusión y habiendo 

corroborado el diagnóstico 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 manera individual. salvo la evaluación 

l!mpleando las listas de cotejo de conductas con la cual se analizaron las 

vidcograbaciones de las sesiones y las in1provisaciones musicales en grupo. La Escala 

PANSS fue aplicada una vez por mes durante la duración del tratamiento por el psiquiatra 

tratante de los sujetos del estudio. Los instrumentos fueron aplicados de numera 

individual. en el pre-test por la autora de esta investigación y en el postes! por dos 

licenciados en psicología previamente entrenudos. 

El cuestionario de funcionamiento en el hogar fue contestado por el familiar 

responsable del paciente. a quien se les entregó el cuestionario y se les dieron 

instrucciones pura llenarlo. A aquellos familiares que tenían dificultades pura leer se les 

ayudó a llenar el cuestionario leyéndoles las preguntas y anotando sus respuestas. 

Los pacientes también fueron evaluados por otros investigadores quienes les 

aplicaron instrumentos pertinentes a su área de investigación. 
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Después de la evaluación inicial los pacientes fueron asignados aleatoriamente a 

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

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

asignó 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 más chicos para 

llevar a cabo el trabajo terapéutico. 

Todos los pacientes recibieron además del tratamiento al que fueron asignados, 

atención psiquiátrica y tratamiento farmacológico. Sus familiares recibieron orientación 

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 1 hora de duración, dos veces por semana. El 

grupo de terapias múltiples recibió 5 horas semanales de terapia distribuidas de la 

siguiente manera: 1 hora de terapia grupal, 2 horas de terapia ocupacional e inducción 

laboral. 1 'lz hrs. de clase de dibujo y llz de psicoterapia individual 

8.2 Pruccdimicnto del tratamiento de musicotcrapia: 

El trabajo de musicoterapia se llevaba a cabo en una sala de terapia· de 

aproximadamente 2 m. X 4 m. En ella se disponían las sillas pegadas a 2 de ltL~ 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 sula. Los 

instrumentos pequeños se ponían sobre una 111csa que se cncontrnba en una esquilia de la 

sala. Los pacientes tenían acceso permanente a los instrumentos. Al iniciar cada sesión 

del tratamiento. los pt1rticipantes llenaban la forma de autoinforme de la sensación de 

bienestar en la sesión de musicotcrapiu. que tenía como objeto el que ellos informaran 

por escrito y de manera muy sencilla para conocer y llevar un registro de cómo se iban 

sintiendo a lo largo del tratamiento. Los instrumentos que se emplearon fueron 

instrumentos de percusión no melódicos (tambores, platillo, tarola. panderos, cascabeles, 

claves). instrumentos de percusión melódicos ( metulófonos y un xilófono) y un teclado. 

Se trabajó con 2 grupos de pacientes con esquizofrenia crónica. Cada grupo asistía a 

tcrnpia 2 veces por semana a sesiones de una hora de duración. Se realizaba el mismo 

trabajo con ambos grupos. El grupo No. 1 tenía 8 sujetos y el grupo No. 2 tenía 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 esqui~ofren·i~·;enía t'i~mpo'limitado y los objetivos son 

muy específicos. El trabajo de mÚsicoterapia' c¡,n l~s . pacientés. de esquizofrenia era 

directivo. y estaba orientado al aquí· y el '.ahora. no se·hacían interpretaciones, y se 

trabajaba con los recursos que teníán los pacientes, para fortalecerlos y para desarrollar 
' . . 

otros nuevos. El trabajo se hace en la música partiendo de la base que la forma como uno 

toca ( como se enfrenta a la tarea y u la música) es como se relaciona con el mundo 

(Bruscia. 1987). El terapeuta escucha a las producciones musicales de los pacientes 

siguiendo los lineamientos de los lmprovisational Assessment Profiles (IAP, Bruscia. 

1987) -e interviene de acuerdo con lo que escuchaba y con el objetivo de la tarea que se 

e'tabu realizando. 

El terapeuta guiaba el trabajo en la música y las discusiones wrbales. En ocasiones elegía 

el temu de la sesión. Su participación en las improvisaciones t'ra pura dar la base musical. 

con objeto de 1) estublecer el ambiente afectivo de acuerdo con el tema. o 2) para dar 

l!structura al grupo. 

l..a primera sesión: 

En la primera sesión explica a los pacientes "que .no era una clase de música sino 

que a lo largo del tratamiento iban a tocar los instrumentos musicales, lo cual. les iba a 

permitir expresarse y hablar de lo que les preocupa y lo que les pasa como consecuencia 

de su cnfenncdad'', 

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

una clase de música y el tratamiento de musicoterapia, preguntándoles qué habían 

entendido y que esperaban ellos del tratamiento. Esto era necesario ya que determinaba la 

manera cótno se enfrentaban a los instrumentos y al quehacer musical. 

Posteriormente se les invitaba a que exploraran en los instrumentos. ello< 

caminaban al centro de la sala de terapia y tocaban lo que querían. Si alguno no tomaba 

un instrumento. el terapeuta se le acercaba y le mostraba u ofrecía alguno. Se dejaba a los 

pacientes 5 minutos para que exploraran los instrumentos. se les animaba a que tocaran 

tantos como les fuera posible y se les enseñaba como se producía el sonido de algunos 
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instrumentos o. como tomarlos para que sonaran mejor para que pudieran sacar el mejor 

sonido posible: 

Posteriormente se les pedía que eligieran un instrumento que les hubiera gustado, 

y se les ciaba la consigna de "con el instrumentcuoquen algo, como una presentación de 

quienes son ustedes'.'. Los pacientes tocaban uno por uno, podían tocar lo que quisieran el 

tiempo que ellos desearan. Después de cada participación se les preguntaba si les había 

gustado lo que· habían tocado y si no, sí deseaban modificarlo. Si ellos decidían cambiarlo 

podían tocar lo que quisieran, como ellos quisieran, incluso podían cambiar de 

instrumento. Este trabajo era uno por uno. Acto seguido se les pedía que repitieran lo que 

tocaron y que sí podían recordar lo que alguno de sus compañeros habían tocado que lo 

hicieran. Después de este ejercicio se les pedía a cada uno que expresaran con su 

instrumento cómo se sentían. sin decirlo vcrbaln1cntc. Después de esta participación. se 

les pide que le pongan nombre a lo que tocaron. Después de las intervenciones 

individuales, el terapeuta les pedía que ejecutaran una improvisación grupal, tocando su 

instrun1ento y tratando de expresar cómo se sentían en el grupo. Durante esta primera 

sesión. solo se les animaba a que tocaran y se les preguntaba corno se sentían tocando los 

instru1ncntos. ya que el objetivo era que se familiarizaran con los in-;trumcntos para que 

los usaran cotno un medio de expresión no verbal. 

Sesiones subsecuentes. 

A partir de la segunda sesión. se iniciaba el trabajo hablando de cómo se sentían y 

discutían algún tema que los pacientes planteaban o que el terapeuta proponía. El trabajo 

musical se basaba en el tema elegido. Dependiendo del tema, se les pedía a los pacientes 

que tomaran un instrun1cnto que les gustaba o que no les gustuba, o bien el terapeuta 

podía asignar los instrumentos o pedir que los compartieran con sus compañeros. 

Una indicación que se daba a lo largo del tratamiento es que consideraran si el 

instn1n1cnto que habían elegido les permitía expresar lo que ellos querían, y si deseaban, 

podían cambiarlo por otro: o el ternpeuta podía cambiárselos diciéndoles que 

probablemente el nuevo instrun1cnto sería mejor para realizar el ejercicio. 

Generalmente se proponía una improvisación individual, se elaboraba 

verbalmente sobre la improvisación individual y se seguía con una de grupo, se elaboraba 

,obre la improvisación de grupo y si el tt:rapeuta consideraba volver a la ejecución 
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individual debido a que los pacientes aun necesitaban trabajar sobre el tema, se volvía al 

trabajo individual. De otra manera, se procedía a tocar en pequeños subgrupos o el grupo 

en su totalidad. El terapeuta podía acompañar a los pacientes en la improvisación de 

grupo y dependiendo del resultado se procedía a la elaboración verbal o a tocar 

individualmente, en grupos pequeños. 

Los lineamientos generales para este trabajo eran: 

El contacto con la realidad. 

El trabajo se enfocaba al trabajo en la realidad en el aquí y el ahora, por lo que 

constantemente se observaba que los pacientes tuvieran claro que tema se está tratando, 

cual era la tarea a realizar y como la realizaban. 

Desarrollo de habilidades cognitivas 

Las habilidades que se trabajaban eran la atención y la concentración. la 

capacidad de abstracción y de planeación. Para desarrollar estas habilidades.se pedía a los 

pacientes que escucharan a los demás y a sí mismo. En el trabajo individual se les pedía 

que escuchen que están tocando. y que se dieran si lo que tocaban era lo que deseaban 

e.xpresar y si efectivamente lo estaban haciendo. También se les pedía que escucharan lo 

que tocaban sus compañeros y que observaran si era congruente con lo que estaba 

dicitmdo verbalmente que estaba c.xpresando. 

La atención también se trabajaba tocando secuencias alternadas entre el grupo y 

los miembros como solistas (rondó) en donde cada quien debía esperar su turno y 

participar cuando era pertinente. En el trabajo en grupo se les pedía que escucharan (y 

que sintieran) qué es lo que estaban tocando lo demás para que fuera un producto del 

grupo. Si el paciente no ponía atención. o se distraía. el terapeuta intervenía llamándole 

por su nombre y pidiéndole que participara con la música o en la discusión verbal. 

La capacidad de planeación de trabajaba de la siguiente manera: 

Se elegía un tema, (p.c. una entrevista de trabajo o sus progresos en la terapia). Se 

dividía el grupo en subgrupos. se les decía que el tema tenía varias partes que debían 

desarrollarse y que por lo tanto debían sonar de manera distinta. por lo que tenían que 

platicar entre ellos cómo querían que sonara. qutl instrumentos querían emplear para 

comunicar lo que deseaban. quien iba a tocar en qué momento de la improvisaCión y qué 
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necesitaban hacer .para comunicar lo que querían comunicar. A continuación seguían 

estos pasos y los representaban frente al resto del grupo. 

La interacción interpersonal. 

Para desarrollar la interacción interpersonal se les pedía que "escucharan a los 

otros y que trataran de "imitar" o de seguir lo que hacían, no solo el ritmo, sino el 

volumen y la intención y que respondieran de acuerdo a lo que escuchaban que tocaban 

los demás. Para ello se emplean varios tipos de intervenciones: 

El diálogo musical: en éste se establecía una interacción musical a manera de 

diálogo con otro participante en el que se alternaba la emisión musical de uno y de otro 

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

dinámica y de la imitación parcial o total de los motivos musicales. Si no lo hacían, se les 

enseñaba a qué elementos debían escuchur y se les n1ostraban alternativas de cómo 

podían responder con la música 

La improvisación de grupo: se procedía a elegir un tema o el grupo podía elegirlo; 

d tema podía ser un sentimiento. una imagen o una experiencia. Una vez elegido el tema, 

se pedía a uno de los rnicmbros del grupo que cornenzara y los dcrn¡ís participantes se 

iban sumando uno a uno. hasta que todos tocaban simultáneamente. Se indicaba a los 

pacientes que mientras tocaban escucharan a sus co1npañeros y los siguieran tratando de 

"imitar" no solo en el ritmo. sino el volumen y la intención y que respondan de acuerdo a 

lo que escuchan que tocan los demás. En el trabajo en grupo se hacía necesario escuchar 

a los demás para "entonarse" al afecto y a la intención de la música y debían escuchar si 

cstahan coordinados, si sonaba a trabajo de grupo y si era posible se les pedí:• que 

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

seguía a quien. 

Después de cada improvisación se hablaba de lo que habían tocado, c.;mó lo 

habían hecho (que habían hecho para tocar como tocaron), que habían querido expre,sar y 

si lo habían logrado. También se hacía un puente verbal entre la experiencia musical y su 

experiencia en el ámbito terapéutico y en la vida diaria. 

Además. durante su el trabajo con la música se les pedía que,~ los,~partid,paritcs 

que se vieran a la cara y que corroboraran si su expresión facial era' congrue~te con Ío que 

cstuban tocando y con lo que trataban de comunicar. Si no se daban cucritá, el terapeuta 
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como debían modificar su postura corporal, la expresión facial y les señalaba cual era el 

mensaje no verbal, que trasmitían y como debían modificarlo. 

Al final dec.;'dá se~ión se lés preguntaba q\Je' habí~na prendido de, ellos mismos y 

como lo iban a poner en práctica. 

Por último llenaban su forma de autoinforme antes de Úse:' 
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Capitulo 6 

RESULTADOS: 

ESTUDIO DE GRUPO CONTROL 

El primer hallazgo fue que los pacientes no mejoran en la funcionalidad si no se sometan 

a un tratamiento psicosocial además del tratamiento farmacológico. Esto se comprobó al 

evaluar con el WHO-DAS II a un grupo de 21 pacientes a quienes se puede considerar 

como "grupo control" A estos pacientes, que posteriom1ente forman parte del grupo de 

estudio del estudio, se aplicó el WHO-DAS U en el pre-test y se les tuvo que volver a 

evaluar nuevamente antes de comenzar el tratamiento debido a que había pasado 

demasiado tiempo (un promedio de 1 1 semanas) Todos los pacientes se encontraban bajo 

tratamiento farmacológico, su sintomatología se encontraba estable y no recibieron 

ningún otro tipo de tratamiento en el período entre la primera evaluación y el pre-test del 

estudio. 

Este grupo de pacientes estuvo un promedio de 96.7 días (DE± 19.19) sin tratamiento 

psicosocial a partir de la primera evaluación. Los resultados se muestran en el Cuadro 8. 

Cuadro 8. Resultado de dos 1>vahrnciones de un grupo de pacientes sin· tratamiento 
psicosocial. (n=21). WllO-DAS 11 * 

00;\llNIO ... Pre-test Comparación 
c\·aluucil1n .· 

:\lcdiana Mediana z p 

Comprensión '"' 15 -.997 .319 n.s •. 
y 
con1unicación .. 

:\IO\·erse y 8 8 -.569 .569 n.s 
trasladarse 
Autocuidado 7 6 -1.17.$ .2.$0 n.s 
Estar con la 13 11 -.262 .793 n.s 
ccnte 
Acth·idades de 10 8 -.066 .947 n.s •. 
la ,·ida diaria 
(hounr) 
Participación 22 20. -.767 • .$45 n.s 
el la sociedad 
A mi lisis de rangos d.e \"\'~lcoxon 
"'sig. p= o > .OS 
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Como se puede ver, (cuadro 8) no existieron diferencias estadísticamente 

significativas en ninguno de los dominios del WHO-DAS Il, lo cual indica que el 

funcionamiento de los pacientes no se modificó mientras estuvieron sólo bajo tratamiento 

i"armacológico y sin intervención psicosocial. Estos hallazgos llevan a la pregunta de 

¿qué es lo que pasa cuando los pacientes reciben un tratamiento psicosocial? 

A continuación 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 realizó 

una comparación de muestras pareadas (prueba de rangos de Wilcoxon).de los dominios 

del \VHO-DAS 11 para determinar si existían diferencias significativas en la muestra total 

antes y después del tratamiento (N=4 I) (Cuadro 9) 

Los resultado., arrojan que existen diferencias estadísticamente significativas 

antes y después del tratamiento en los dominios de Comprensión y comunicación. de 

Moverse y trasladarse, de Estar con la gente y de Participación en la sociedad, es decir 

que los pacientes cambian en estas t1rcas como consecuencia del tratamiento psicosocial. 

. Cuadro 9. Cambios en la funcionalidad como resultados del tratamiento 
.,icosocial <N=·Hl \VHO-DAS 11 * 

DO;\llNIO Pre-test Post-test Cnm aración 
Mediana 

Comprensión 15 
y 
comunicación 
:\.lo\'crsc y 9 
trasladarse 
A u to cuidado 5 
Estar con la 12 
•ente 
A.:ti\'idades de 8 
la ,·ida diaria 
fho •ar) 
Participación 22 
el la sociedad 
Análisis de rlini;tos de \\'ilcoson) 
*Sig p= o> a .05 

;\lediana z 
11 -2.468 

7 

6 
10 

6 

16 

p 

.01* 

Para determinar si existían diferencias significativas ent~e. los. tres :3 grupos. de 

tratamiento. se realizó una comparación de muesfras independientes (Prueba de Kruskal 
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\Vallis), no habiéndose encontrado diferencias estadísticamente significativas entre los 

grupos de tratamiento en ninguno de los dominios del WHO-DAS II (Cuadro 10) 

Cuadro JO. Diferencias en la funcionalidad entre grupos de tratamiento como 
· mse ·u c·a del tr 1tamiento \\'HO DAS 11* <t e en 1 ' . 
Dominio Inicio 
Mediana Mediana 

Comprensión y 15 
comunicación 
:\:1ovcrse y 9 
trasladarse 
Autocuidado 5 
Estar con la gente 12 
Actividades de la 8 
vida diaria 
Participación en la 22 
sociedad 
Prueba de Kruskal \\'allis 
:-.ig:. p= o > .os 

Comnarnción 
Chi Sig. 
cuadrada 
.766 .682 

.166 .920 

1.889 .389 
2.15 .341 
.428 .807 

1 .605 

Finnl Comnaracion 
Mediana Chi Sig. 

Cuadrada 
11 .014 .993 

7 .686 .710 

6 .608 .738 
10 1.654 .437 
6 2 .367 

16 1.77 .605 

Con objeto de conocer si existían diferencias signilicath·as en cada uno de los 

J.trupos al inicio y al linal del tratamiento, se realizó un análisis de muestras pareados 

(Prueba de rangos de \Vilcoxon) de cada uno de los grupos de tratamiento separado 

(Cuadro 11) 

Los resultados indican que el grupo de terapias múltiples obtuvo diferencias 

estadísticamente signilicativas antes y después del tratamiento en los dominios de Estar 

con la gente y marginalmente en Participación en la sociedad .. El grupo de terapia 

psicosocial obtuvo diferencias significativas en los dominios de Moverse y trasladarse y 

en Participación en la sociedad y obtuvo una diferencia marginal en Comprensión y 

comunicación . El grupo de musicoterapia presenta diferencias estadísticamente 

significativas en los dominios de Estar con la gente y Participación en la sociedad. , 

Ninguno de los grupos de tratamiento presenta diferencias significativas antes y después 

del tratamiento en los dominios de Autocuidado, en el de Actividades en el hogar y en el 

de Comprensión y comunicación. 
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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 Comnarncilln Inicio linal Comn;.uacidn Inicio final Comr>aración 
Mcdii:ma Mediana z p Mediana Mediana 7. p Ml'diana :\ll'diana z 

Comprensión 15 11 .172 16 11 .058 11 11 -.950 
y 1.365 n.s. 1.895 n.s. 
1.:omunica1.:idn 
~1ovcrsc 10 8 1.195 .232 9 6 .008 ... 7 8 :·905 
lrnsl;u..!arsc 11.S. 2.673 
r\utOCUl\.fado ó 6 .078 5 .233 5 6 .,.¡75 

1.763 n.s. 1.192 n.s. .·. 

E!otar con 1;;, 16 ID .:?.68 .001•• 12 12 .275 JO 8 -1.921 
l!cntc 1.091 :·. 
.-\i.:11v11.huJcs 7 -.983 .326 5 -1.61 .107 7.5 7 .;512· 
Je hl vida 
diaria ·. 

Part1cipai..:11)n " 16 .058 23 18 ,0()7•• 20 ¡.¡ ... ·2.772 

"" la I.895 J.679 
,ocicd;.td 

Análisis de ran~os de \\'ilcoxon 
*Sig. P= o> a .05 

Para conoci:r si existían difcretlcias ~~tadi~~ica·~e~t~,siJ,t~ifh;aÚ~·~s c~·_la .diincr:-sión del 
. . ........ . 

cambio entre los tres grupos de tratamiento, se hizo uri anúlisis.de lás diferencias de 

las puntuaciones en el \VHO-DAS lI de los sujetos de cada grupos. En este anúlisis no se 

encontraron diferencias "stadísticamcntc significativas entre los grupos de tratamiento 

<Cuadro 12). 

Cuudro 12. Diferencias en la dimensión del cambios entre los tres grupos de 
tratarnicnto. 
llorninio 
:\lcdiana 

Comprensión y 
cmnunicación 
~tovcrsc y 
trasladarse 
Autocuidado 
E~tar con la c1.:n1c 
Acti\ idadcs de la 
,·ida diaria 
Participación en la 
:-.rn.:icdud 

Inicio 
i\kdiana 

o 
2 

4 

Prueba de Kru!'.kal \\'ullis 
·,ig. p= o> .05 

Con1paración 
Chi Sig. 
cuadrada 
.580 .748 

.923 .63 

1.23 .54 
4.12 .127 
.297 .862 

.572 .751 
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.635 
n.s 
.os• . 
,609 

.006* 



6.2 RESULTADOS DE LA ESCALA DE SÍNTOMAS POSITIVOS Y 
NEGATIVOS (PANSS). 

Como se d~scribe en el apartado de instrumentos. esta escala tiene por objeto 

medir la presencia de síntomas positivos, síntomas negativos y de sicopatología general 

en los pacientes con esquizofrenia. Fue aplicada por los psiquiatras tratanles de los 

pacientes del grupo de es1udio en diversos momentos del tratamiento, 

Con objelo de conocer los efectos de la intervención terapéu1ica sobre los síntomas 

positivos y negativos en este estudio solo se utilizaron los dalos de los pacientes que 

1enían una evaluación del PANSS en un período que iba de un mes antes a un mes 

después del inicio del esludio y una evaluación en el período que iba de un mes antes a 

un mes después del final del tratamiento (N=25). Este subgrupo incluye 7 sujclos del 

grupo de lerapias múltiples, 7 sujetos del grupo de terapia psicosocial y 1 1 sujetos del 

grupo de musicoterapia. 

Se analizaron las puntuaciones obtenidas en las tres subcscalas del PANSS 

(síntomas posirivos, síntomas negativos y sicopatología general) y de la escala total de 

toda la muestra de estudio (N=25). Los resul1ados indican que existen diferencias 

significativas en la escala total. en la escala de sínton1as positivos y la. síntomas 

negativos. pero no así en la escala de psicopatologia general. para toda la muestra de 

estudio (Cuadro 13). 

Cuadro 13. Cambios en los síntomas de acuerdo en un suh1:rupo de pacientes con 
tratamiento psicosocial. \N=25). 

Escala del PANSS INICIO 
:-IEDIANA 

Escala toral 50 
Sínto111as positivos 10 
Sínto1nas negativo 14 
Sicopatología 22 
!.!Cneral ... .. An:.1hs1s de ran~os de\\ 1Jcoxon 
"'sig. p= o> .05 

FINAL COMPARACION 
MEDIANA z p 

35 -2.22 .026* 
8 -2.69 .007* 
9 -3.04 .002* 
18 -1. 17 .241 

Para conocer si existían diferencia._o.; estadísticamente significativas entre los tres 

grupos de tratamiento en las 1rcs subescalas y en la escala total del PANSS, se realizó una 

comparación para muestras independientes con la prueba 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 estadísticamente significativas en la sintomatología 

entre los tres tipos de intervención (cuadro 14) 

Cuadro 14. Cambios entre grupos en las puntuaciones del PANSS 

Don1inio Inicio 
Mediana 

Síntomas positivos 10 
Sínton1as 14 
negativos 
Sicopatología 22 
general 
Escala general 50 
Prueba de Kruskal \\ ulhs 
sig. p= o> .05 

Comoaración 
Chi Sig. 
cuadrada 
1.816 .403 
.407 .816 

.240 .887 

.249 .883 

Final Comoaración 
Mediana Chi 

Cuadrada 
8 .709 
9 .519 

18 1.308 

35 .940 

Sig. 

.702 

.771 

.940 

.625 

D"bido a los resultados obtenidos en los análisis anteriores . y para conocer si 

existían difer.,ncias estadísticamente significativas antes y después del tratamiento en 

cada uno de los grupos de tratamiento, se hizo un análisis de comparación de muestras 

pareadas (prueba de rangos de \Vilcoxon) . Los resultados se muestran en el (Cuadro 15). 

Se puede observar que el grupo de terapias múltiples presenta diferencias 

t!Stadísticamente significativas antes y después del tratamiento en la subescalas de 

sintomns positivos. y el grupo de terapia psicosocial presenta diferencias 

estadísticamente significativas antes y después del tratan1icnto en la subcscalas de 

síntomas negativos. Ninguno de los grupos mostró diferencias en la escala de 

sicopatologfa general y en la escala total. Cabe mencionar que el grupo de musicotcrnpia 

no mostró diferencias estadísticamente signilicutivas 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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Síntomas INICIO 
nositivos 

l\IEDIANA 
Terapias múltiples 10 
Terapia 8 
psicosocial 
Musicoterapia 10 
Síntomas 
nc~ativos 
Terapias múltiples 14 
Terapia 12 
nsicosocia1 
l\lusicoteraoia 14 
Psicopatología 
u.cncrnl 
Terapias múltiples 25 
Terapia 22 
psicosocial 
!\.lusicotcrapia 21 
Escala total 
Terapias múltiples 48 
Tcmpia 51 
nsicosocial 
:\.lusicotcruoia 50 
.\milisis de ran~us de \\'ilcoxon 
*siJ,t. p= o > .OS 

'·· 

FINAL- COi\IPARACION 

' 
l\IEDIANA z - - - p 

-2.23 . . .026* 
7 .. ..• -1.134 ;257 

- . 
8 · .. -1.6 .109 
.-·-.--- ·e;;;¡ 

·:. ,. : .::· 1···-· 

7 .-· -1:86 .062 
.027* 9 . : .. ~2.2 <\·•e ;:. 

10 •.':· -1.74 .082 

" ·.· ........ ' 

17 . -1.439 .150 
17 -.524 .600 

: 

18 -.401 .688 
.: : 

33 -1.85 .063 
34 -1.37 .168 

39 -1.156 .248 

Para conocer si existían diferencias en la dimensión del cambio entre los grupos 

Je tratamiento se hizo un análisis de las diferencias de las puntuaciones obtenidas por los 

tres grupos de tratamiento en el PANSS. Este análisis muestra que no existen diferencias 

significativas entre los tres grupos en la dimensión del cambio (Cuadro 16) 

Cuadro 16. Comparación en la dimensión de cambio en el PANSS entre los 3 grupos 

de estudio 
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Subescala Inicio 
~kdiana 

Síntomas positivos 1 
Síntomas 3 
ncuativos 
Sicopatología 1 

1 general 
Escala general 6 
Prueba de Kruskal \Vullis 
*sig. p= o > .OS 

Cmnoaración 
Chi Sig. 
cuadrada 
2.34 .309 
.281 .869 

.212 .899 

.341 .843 

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 pacientes se 

había modificado, se realizó un análisis de las respuestas abiertas de los familiares a las 

preguntas de ¿cuáles considera que son las conductas problemáticas de su paciente en 

casa¿ y ¿cuáles fueron los ca111bios que observó como consecuencia del tratamiento). Las 

respuestas se agruparon en las 1nismas catt!gorías de problemas que encontraron al inicio 

del tratamiento. pero hubo que agregar dos más: la de conciencia de enfermedad -que no 

apareció como problcrna al inicio del tratamiento y una categoría de .. otros logrosº. 

Se clasificaron y compararon las respuestas abiertas que se presentaron en el cucstionurio 

del inicio dd tratamiento con las que los pacientes escribieron al final del mismo y se 

observa que al inicio del tratamiento los 42 familiares rcporwron 175 problemas, 

mientras que al final solo se n:portan 37. 

En la aplicación final se preguntó a al familiar que ¿cuáles son los logros producto del 

tratamiento?. Los familiares reportan 49 logros que están directamente relacionados lo 

que la pregunta del inicio de ¿ cuales son los principales problemas que tiene su 

paciente'?. Para el análisis tinal fue n~ccsario crear 2 categorías nuevas: la_de concien~ia 

de enfermedad -que no se reconocía 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 

categorías previamente establecidas. El porcentaje de las respuestas por categoría se 

presentan en el Cuadro 17. 
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Cuadro 17. Problemas, y logros que informan los familiares: en las preguntas 
abiertas del informe del familiar sobre el funcionamiento en el hogar del paciente 
con esquizofrénia'. · 

._ ·-, .-· : ' ·--

"\reas 
funcionamiento 

Adherencia terapéutica 

Auresividad 
Arca ocunacional 
.-\utocuidado 
CtH!llitivo 
Con1unico.1ción 
Conciencia de 
cnfermi.!dad 
Conuucta antisrn.:i;.il 

'-'>" ·'· :-
P~oblemas al 
lnlCIO (175 
respuestas ) 

N % 

3 1.7 

4 2.3 
18 4.6 

10 15.8 
5 l 2.9 

16 3.-16 

2 1.15 

Efectos "'ccundanos deJ 11 
n1cdic:.11nento. . 

1.57 

Funcionan11ento en lJ 5.2 
ca!">;.1 

Hübitos l IJ 7.5 
ln!-.ecuridad 3 1.7 

i 01r;.1 pskopatología 10 5.S 
< an!">ic.!dadcs reportan 
;.msicd~u.1. <.kprc!'tión o 
fobias) 

Otro" (sobre toJo !">011 11 6.35 
c.1ucjas de la conducta 
en c;.1!-oa) 

Rcl;.u.:ionc~ familiares 7 4.04 
Relaciones 21 12.13 
intcrpc:rsonalcs 
Síntomas negativos 32 18.5 

Problemas al nnal 37 
respuestas ) 

N % 

2 5.4 

2 5.4 
8.1 

2 5.4 

4 10.S 

4 10.8 

9, (8 de ellos se 24.3 
qu<'jan dt! 
problemas dt! 
somatización o 
enojo) 
1 2.7 

2 5.4 
2.7 

7 18.9 

L1il,irós. prodti~to del 
tratamiento (-'9 
respuestas ) 

N % 

7 14.3 14.3 

2 4.1 

2.04 

4 8.1 

2 4.1 

2 4.1 
2.04 

3 (reportan 6.1 
mejor estado de 
ánimo) 

5 10.2 
6 12.2 

8 (se quejan de 16.2 
tener 
dificultades 
para salir de 
casa) 
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Síntomas positivos 17 9.8 2 4.1 
(todos se refieren a 
trastornos del 
pensamiento cxccolo 1) 
Trastornos del sueño 11 6.35 3 6.1 
todos se quejan de 
hipersomnia -1 
Otros (raros) 3 6.1 

Se analizaron las respuestas a las preguntas de opcton múltiple, t!stas se 

calificaron con una puntuación del 1 al 4, el 1 correspondía a una conducta inadecuada y 

el 4 a una adecuada, posteriormente se sumaron reactivos dando como resultado lo que 

llamamos una puntuación total 

Para conocer si existían diferencias estadísticamente signific¡1tivas ántcs y después 

del tratamiento en el informe que los familiares hacían de la conducta de sus pacientes en 

el hogar, se hizo un análisis para muestras pareadas (prueba de rangos de \Vilcoxon) en el 

que se compararon las puntuaciones totales del cuestionario de toda la muestra de 

estudio (N=42). (Escala lolal). Se encontró que existen diferencias estadísticamente 

significativas en la puntuación total del cuestionario para toda la muestra de estudio antes 

y desput!s del tratmniento, lo cual quiere decir que el grupo de pacientes modilicó su 

comportamiento en casa como consecuencia del lrmamiento que recibieron (Tabla 18). 

Cuadro 18. Resultados del tratamiento .Puntuaciones totales del Informe del 
fantiliar sobre el funcionan1ientn en el ho~ar del paciente con esquizofrenia antes y 
después del trat11miento(N=42) 

PARTICIPANTES INICIO FINAL COl\IPARACION 
:l.IEDIANA MEDIANA z IP 

;>.tUESTRA 144 153.5 -2.642 . 1·ºº~" TOTAL (n=42) 
mílisis de nrn •os de \\'ilcoxon ,\ ~ . .. · 

"'si~. p= o > .OS 

Parn conocer si existían diferenci:is · eii'tadísÍic:imente signi
0

ficativas\ en los 

resultados de la puntuación total entre cada' .uno de' los grupos. d~ tratantÍe~·to, se 

hizo un análisis para muestras indepe
0

ndientés (Pruebas de K~skal-Wallis) eri'Í~ cual se 

encontró que no existían diferencias estadísti~;rne
0

nt~ significativasentri los- grupos de 

tratamiento (Cuadro 19). 
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Cuadro 19. Resultados del tratamiento. Informe del familiar· sobre el 
funcionamiento en el hogar · de.1. pacie.ri.t~ ·con esquiz.o~r,en.ia. , Comparación ·entre 
grupos. 

PARTICIPANTES INICIO 
MEDIANA Chi. 

MUESTRA 1-14 
TOTAL (n=42l 
Prueba de Kruskal \\'allis 
*sig. p= o > .OS 

Como no se encontraron diferencias ·estadísticamente entre los 3 grupo de 

tratamiento. se hizo un análisis para muestras pareadas para conocer si existían 

diferencias estadísticamente signilícativas antes y después del tratamiento en cada 

uno de los i:rupos de tratamiento (Cuadro 20). Se encontró que el grupo de terapias 

múltiples y el de musicoterapia presentan diferencias estadísticamente signiticativas antes 

y después del tratamiento en lu escala total del Informe del familiar sobre el 

funcionamiento en el hogar del paciente con esquizofrenia. pero no así el grupo de 

terapia psicosocial. 

Cuadro 20. Resultado del tratamiento por modalidad terapéutica sei:ún .el Informe · 
del familiar sobre el funcionamiento en el hogar del paciente con esquizofrenia. · 
Escala total 

GRUPO L"llCIO FINAL 
:l.IEDIANA I\IEDIANA 

TERAPIAS 143 160 -2.062 
:l.IÚLT!PLES Cn=l3l 
TERAPIA 151 15-1.5 -.805 
PS!COSOC!AL 
(n=l-ll 
MUSICOTERAPIA U4 142 
(n=IS) 
,\milis is de ranAos de \\'ilcoxon 
"'si~. p= o > .05 

Para conocer de manera más 

informaban la presencia de cambio en los pacientes se·reaiizó un anáUsis:par~ muestra~. 
pareada~ (prueba de rangos de \Vilcoxon) de cada subescaia del instrumento>deacuerdo 

con la clasificación por áreas que realizaron los e.~pertos y que se describe .en la sección 
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de instrumentos- este análisis de realizó tanto para la muestra total como para cada uno 

de los grupos de tratamiento antes y después de la intervención (Cuadro 21 ). 

Cuadro 21. Diferencias antes y después del tratamiento en el Informe del familiar 
sobre el funcionamiento en el hogar del paciente con esquizoírenia. 

SUB ESCALA MUESTRA TERAPIAS TERAPIA MUSICOTERAPIA 
TOTAL MÚLTIPLES PSICOSOCIAL (n=I5) 
!N=42l (n=l3) (n=l4) 

Adherencia n.s n.s n.s n.s 
teraoéutica 
Agresividad 11.S n.s n.s n.s ---

Autocuidado n.s n.s n.s -. 
Comunicación n.s. l'=.046 n.s n.s 

Conciencia de n.s n.s n.s n.s - .·:: 
e11frm1etlatl -

Expresión del n.s n.s n.s n.s 
afecto 
Funcionan1icnto n.s n.s n.s n.s -
cocnitivo - : __ - --

Funcionamiento l'=.019* n.s n.s -;• ·' P=.036* 
en casa _;_ - ;- _;-_; ,•-• - <>'-- - - - -

Hábitos n.s n.s n.s: - -------; n.s 
:'-!alas hábitos n.s n.s n.s--~:••-: -_;,•. n.s-- -~--- -- -----
Relaciones l'=.01* n.s. _-_-.---: 1'7.054_"- n.s. 
fan1ilhlícs 
Relaciones P=.009* P=.003 :··-- -; 1 

n.s _-.. zz. -.<' 
p,.s. 

intcrncrsonalcs ---··.-- ,-_ 

Síntomas l'=.012* n.s. --·e: 1~·~·/ 
; ;;.' l'=.006• <- _:-•--f -_ 

ncc:ativos ,_--- - -- --- :-:'. ·' -.... ~.~.; 
Síntomas P=.003* n.s ,; n.s. - P=.02~ ----

nositivos :-,_,_._ -- -

Tiemoo libre n.s n.s n.s -'•--- -------- --;_.; ll,S·" :-.-

*sig. p= o:> .OS .- ' :: 

Como se puede observar, la muestra total presenta diferencias ·estadísticamente 

~ignificativas en las áreas de funcionamiento en ·casa, re.luci~ñcs familiares. relaciones 

interpersonales, equivalentes de síntomas negativos y en síntomas positivos. En el 

análisis del cambio de cada grupo de tratamiento se puede observar que el grupo de 

terapias múltiples presenta diferencias estadísticamente significativas en el área de 

comunicación. el grupo de terapia psicosocial tiene diferencias estadísticamente 

significa1h·as antes y después del tratamiento en las áreas de relaciones familiares, y 
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relaciones interpersonales y el grupo de musicoterapia presenta diferencias 

estadísticamente significativas en las úreas de funcionamiento en cusa. én los aspectos 

equivalentes de síntomas negativos y síntomas positivos. Ninguno de los grupos de 

tratamiento presenta diferencias estadísticamente significativas por grupo en las úreas de 

agresividad, adherencia terapéutica, autocuidudo, conciencia de enfennedad: e~p,leo dél 

tiempo libre, expresión del afecto, funcionamiento cognitivo, hábitos. y malos hábitos (o 

conductas disruptivas) 

6 • .¡ RESULTA DOS DEL ANÁLISIS DE LAS VIDEOGRABACIONES. 
Este análisis se realizó sobre las videograbuciones de las sesiones de 

musicoterapia. por lo que no contempla a los otros :! grupos de tratamiento. 

Con10 se mencionó en la sección Lle instrumentos. se elaboró una listt1 de conductas 

misma que se empleó pura registrar los comportamientos de los sujetos durante las 

sesiones de musicotcrapia. Esta lista sc encuentra en el anexo B. 

Se analizaron la primera y la última sesión del tratamiento de cada uno de los 

grupos de musicoterapiu. Se realizaron 6 registros por sesión, tomando intervalos 

alternados de 10 minutos. los cuales se dividieron en observaciones de 5 minutos cada 

una de cuerdo con los que plantea Cusalta y Becerra de Penfold. ( 1981 ). Se pidió u dos 

jueces que observaran las grabaciones pura realizar un amílisis de la confiabilidad en las 

observaciones. An1bos jueces eran licenciados en psicología. uno de ellos tenía 

entrenamiento n1usicul. t\111bos fueron entrenados previamente en la observación de las 

conductus de la lista. En el anexo B se encuentra la lista de conductas y su definición 

operacional. 

Al realizar el análisis 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 ejemplo ver a los ojos al terapeuta. o interrumpir la sesión con comentarios 

irrelevantes. o las dificultades en la 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; POschel y cols. 1998). 
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Los resultados se analizaron contando el porcentaj" de sujetos que presentaban o 

no las conductas de la lista en una observación dada. No se contó el número absoluto de 

sujetos debido a que había diferentes situaciones de la sesión por las que no se esperaba 

que todos presentaran las conductas en una misma medición, o porque algunos pacientes 

no estaban en la toma de la cámara, o llegaban tarde a la sesión, ele. 

Asimismo no fue posible calcular la confiabilidad entre jueces empleando alguno 

de los métodos planteados por Casal ta y Becerra de Penfold ( 1986) ya que los autores 

describen que el cálculo de la misma se basa en número de conductas observadas por 

sujeto y este estudio buscaba encontrar un registro por grupo. que "s la forma e.orno se 

realizó todo el análisis de datos de este estudio. 

Debido a lo descrito anteriormente, la autora de este trabajo C()nsideró ~orno 

"confiables" las observaciones en las que los jueces tenían de un 70% a .un 100% de 

acuerdo (O a 2 pacientes de diferencia en cada observación). tanto en el primero como en 

el últirno registro. 

Para el análisis de los resultados se tomó la primera observación de la primera 

sesión y la última observación de la última sesión de ambos grupos y se sumaron los 

pacientes para obtener un porcentaje de sujetos que presentaban la conducta.· En los 

casos en los que la conducta no se observaba en estos registros. se tomó la segunda 

medición (los segundos cinco minutos de la sesión) o la penúltima observación (los 

penúltimos 5 minutos de la sesión). 

El primer paso del análisis fue elegir las conductas en las que si existía acuerdo 

emre jueces. tanto al inicio como al t1nal del tratamiento. Posteriormente se analizó si en 

estas conductas aparecían cambios al inicio al t1nal del tratamiento, considerando el 

cambio como una diferencia del 50% o más de sujetos que habían modit1cado su 

comportamiento. En el cuadro 22 se muestran las conductas en las que hubo acuerdo 

entre jueces y el porcentaje de cambio observado. 

Cuadro 22. Cambios en la conducta no verbal como resultado del tratamiento de 

musicotcrapia. (N=l.i) 

CONDUCTAS EN LAS Acuerdo entre los jueces 
QUE SE ENCONTRÓ 
CONFIABILIDAD 

Porcentaje 
antes y 
tratamiento 

de cambio 
después del 
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ENTRE .IUECES 
Inicio Final Juez 1 Juez 2 

1. Ve (a los ojos o a la cara) 91.67% 91.67% (un 92.3% 92.3% 
a sus compañeros de grupo 1 paciente de paciente de 

diferencia) diferencia 

2. Sonríe 93.3% 75.3% 47.2% 65.2% 
(1 pac de (2 pacientes 
diferencia) de diferencia 

3. Su cara parece 100% al 90.7% 60% 69.3% 
inexpresiva inicio (1 paciente 

de diferencia 
4. La expresión de su cara es 93.3% 84.6 % 92.3 78% 
diferente en distintos 
momentos de la medición 
5. Habla con sus 100% 71.42% 71.42% 100% 
con1pañeros (diferencia 
espontáneamente. de 2 

1 pacientes! 
6. Muestra poca actividml 82.5% 76.9% 100% 59.4% 
física. (2 pacientes 

de 
diferencial 

CONDUCTAS 
RELEVANTES 
1¡ue carecen de acuerdo 
entre jueces 
7. Su cara muestra 100% 64.3% 100% 64.3% 
aplanamiento afectivo. 
8. Su voz suena aolanada 100% 45.45 100% 45.45 
9. El tono de su \'OZ es 100% 45.45% 100% 45.45% 
111onótono 
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Como se puede observar, las conductas de ver a la cara de sus compañeros, 

sonreír, la modificación en la expresión de la cara hacia una cara más expresiva son 

cambios en la conducta no verbal que ocurren dentro del contexto de la situación 

social ( la sesión de terapia). Lo mismo sucede con hablar espontáneamente con sus 

compañeros que pertenece al ámbito de la conducta verbal, Y suceden dentro de un 

contexto social específico, que es la sesión de terapia. Estas son las conductas que en 

las que un mayor porcentaje de pacientes muestra cambios, y están directamente 

relacionados o son el medio para una interacción social más efectiva, Los resultados 

señalan que estas conductas fueron modificadas por la intervención de musicoterapia. 

El aumento en la actividad física es otra de las conductas que muestran un 

incremento, y que puede ser directamente atribuible a la actividad en la terapia. 

Sin embargo, hay otras conductas que se consideran parámetro~ 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 jueces, 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 expresión facial mientras que el 2º. 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 señala que un m<!nor porcentaje de pacientes ha mejorado, informa 

que existe más del 50% de cambio y que al final del tratamiento, el 100% de los 

pacientes ha mejorado y según las observaciones de los jueces, ya ninguno muestra 

aplanamiento afectivo en su expresión facial. 

Otra conducta que se considera indicador importante de cambio en los pacientes 

con <'squizofrenia es el aplanamiento en el tono de la voz. Esta pregunta fue 

registrada 2 veces ya que fue planteada de dos maneras distintas: el tono de la voz es 

monótono y su voz suena aplanada. En este caso, ambos jueces registran que al inicio 

del tratamiento el 100% de Jos sujetos presentan esta dificultad, mientras que al final 

.,¡juez 1 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 características distintas en el entrenamiento 

profesional de los jueces (uno de ellos tenía engtrenamiento musical además de ser 

psicólogo) y a la dificultad que implica el registro de este tipo de conductas, en lo 

cual se profundizará en la discusión. De cualquier manera se puede observar una 

tendencia a la mejoría en la expresión vocal después del tratamiento con 

musicoterapia. 

En el Anexo C se encuentran las gráficas que muestran de manera clara los 

cambios en los ocmportameintos en los que los pacientes mostraron cambios. 
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CAPITULO 7. 

DISCUSIÓN 
Para facilitar la discusión de los resultados se seguirá el orden en el que las hipótesis 

fueron planteadas: 

A la hipótesis 1 

Los sujetos que participan en el -tratamiento de musicoterapia no mostrarán 

diferencias - estadfsticamenie significativas en la funcionalidad, antes y después del 

tratamiento, comparados con los grupos de tratamiento de Terapias múltiples y de 

Terapia psicosocial. 

La comparación entre grupos de tratamiento muestra que no existen diferencias 

estadísticamente significativas entre los 3 grupos de estudio después del tratamiento, por 

Jo que se acepta la hipótesis. 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 Ha yes y col s. ( 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 intervención terap¿utica y que sólo en aspectos 1nuy 

específicos se observan cambios muy modestos, aunque :\!arder y cols. ( 1996) sí 

encontraron diferencias significativas a favor del tratamiento <le entrenamiento de 

habilidades sociales vs. la terapia de apoyo grupal. Estos hallazgos son pertinentes para 

este estudio ya que se considera que una parte del trabajo que se realizó con 

musicoterapia fue el de entrenar específicamente algunas habilidades sociales empicando 

Ja rnusicotcrapia y sus características. Al comparar cada grupo de tratamiento consigo 

mismo antes y después del tratamiento se observó que el grupo de musicoterapia presenta 

diferencias estadísticamente significativas en los dominios de estar con la gente y de 

participación en la sociedad. El primero está relacionado con las habilidades de 

interacción interpersonal, el segundo con el papel del individuo en la comunidad y como 

consecuencia. el interés y la participación en la misma .. Los hallazgos son congruentes 

con lo que plantean Bcllack y cols. ( 1997) que señalan que las habilidades que se 

entrenan son específicas, por lo que no se espera que haya resulrndos en otros aspectos 

corno son el autocuidado o las actividades. Asimismo, Pavlicevic y cols. (1994) informan 
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que la musicoterapia en su modalidad de improvisación musical mejora las habilidades de 

interacción del paciente con el terapeuta. 

Los autores informan que al comparar dos tipos de tratamientos psicosociales 

entre sí, no existen diferencias entre ellos en el funcionamiento social, 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 áreas en las que los pacientes con 

esquizofrenia que les causaba mas discapacidad era el retraimiento social, mismo que 

disminuye en el grupo de musicoterapia según las puntuaciones del WHO-DAS ll.Es 

necesario mencionar que el WHO-DAS II es un instrumento relativamente nuevo parlo 

que aun no existen estudios publicados sobre que informen de una mejoría en la 

funcionalidad como resultado de los tratumientos psicosociales. 

No existen hasta la fecha estudios en el área de la musicoterapia que hayan estudiado 

de manera controlada como mejora la funcionalidad y las habilidades sociales y de la 

interacción social como consecuencia de este tipo de intervención, por lo que se puede 

considerar que estos resultados son un hallazgo importante para la disciplina. 

A la hipótesis 2 

La hipótesis que se planteó fue: No habrá diferencias estadísticamente 

significativas en la cantidad los síntomas negativos de los sujetos del grupo de 

musicoterapia antes y después del tratamiento al compararlos con los grupos de TJM y de 

TP. 

En cuanto a las diferencias esmdísticamente significativas en los síntomas 

negativos de los sujetos del grupo de musicoterapia después del tratamiento al 

compararlos con los grupos de terapias múltiples y de terapia psicosocial, los resultados 

indican que no existen diferencias entre los grupos, por lo que se acepta la hipótesis. De 

lo cual se puede concluir que todos los tratamientos psicosociales que se estudiaron son 

igualmente efectivos para mantener a los síntomas estables. 

Sin embargo al comparar a cada grupo consigo mismo antes y después del 

lratamiento se observa que el grupo de terapias múltiples muestra diferencias con el 

grupo de terapia psicosocial tiene diferencias estadísticamente significativas en la escala 

de síntomas negativos, el grupo de musicoterapia no muestra diferencias estadísticamente 
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significativas en ninguna de las escalas del PANSS, pero se aproxima en fonna marginal 

en la de síntomas negativos. 

Esto puede indicar que las intervenciones psicosociale s no inciden directamente 

en la mejoría de los síntomas de manera que se observan cambios, e~tadísticamente 
significativos, pero el hecho de que los síntomas se mantengan estables- e incluso que 

muestren una tendencia a la mejoría - como sucede con los síntomas 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 síntomas y que 

generalmente las puntuaciones tienden a ser bajas, por lo tanto es probable que por ello la 

disminución en los mismos no sea significativa. Cabe mencionar que Mojtabi y cols. 

( 1998) encontraron como resultado de su estudio de meta-análisis que los tratamientos 

psicosociales no solo aumentan el efecto del medicamento, sino que también mejoran los 

síntomas negativos que se modifican poco con los medicamentos convencionales. 

Este planteamiento es distinto de lo que señalan que plantean algunos en cuanto a 

que los síntomas mejoran con el tratamiento psicosocial (Dobson y cols. 1995), sin 

importar el tipo específico de tratamiento psicosocial que reciben los pacientes. En 

cuanto a la musicoterapia. Tang y cols. ( 1994) infonnan que los síntomas negativos de 

los pacientes mejoran como consecuencia de la musicoterapia. Pavlicevic y cols. ( 1994) 

señalan que los síntomas de los pacientes se mantienen estables durnnte el tratamiento 

con musicoterapia medidos con el BPRS). En el caso de este estudio los síntomas 

negativos mejoran uunque la diferencia no es estadísticamente significativa, por lo que 

los resultados son congruentes con la literatura .. Probablemente el tamaño del gr11po de 

estudio puede ser un factor que impide observar diferencias estadísticamente 

significativas en este estudio 

Es necesario estudiar este aspecto más a fondo, y en especial tratar de separar los 

diferentes síntomas para poder evaluar los efectos de la' musicoterapia no sól~:eri::el grupo. 

de síntomas negativos sino en algunos más especfficos\:omo son la anhedonia Y,la abulia. 

A la hipótesis 3 

No habrá diferencias estadísticamen.te significativas antes. y despu¿s del tratamiento 
-- · -. _ . - · - - -- -.- . -e -~--o---;;··---_- · o:- ·o - - -

entre los pacientes del grupo de musicoterapia. del grupo de terapias múltiples y del 

grupo de terapia psicosocial en el funcionamiento en el hogar. 

130 



Esta medida se refiere al informe del familiar sobre el funcionamiento en el hogar de 

su paciente. El análisis de los resultados muestra que si hubo diferencias significativas 

para la muestra total de pacientes que recibieron tratamiento psicosocial, pero al 

comparar entre sí a los tres grupos de tratamiento en el funcionamiento en el hogar, no se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los grupos en la escala total 

del cuestionario ni en ninguna de las subescalas del instrumento, por lo que se acepta la 

hipótesis de que no habrá diferencias entre los grupos de tratamiento. Una vez más se 

observa el mismos fenómeno 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 mejoría. En el caso de la 

musicoterapia y solo en este caso se puede afinnar que además de las características 

propias del tratamiento- sobre todo el aspecto no verbal de la música y el aspecto 

vivencial/experiencial de la experiencia de improvisación. -. posee las características de 

otros tratamientos ya usados y probados que promueven una mejoría en el 

funcionamiento en el hogar según lo perciben los familiares de los pacientes. 

Al comparar al grupo de musicoternpia al principio y al final del tratamiento se 

observaron diferencias estadísticamente significativas en las subescalas dt!I Informe del 

funcionamiento en el hogar -que se refieren a conductas de participación y cooperación 

en caso-. en comportarnientos que indican la presencia de síntomas negativos y mejoría 

en miedo a salir a la calle (que es un indicador de la presencia de síntomas positivos), la 

diferencia consbtía en que estos comportamientos habían disminuido al final del 

tratamiento. Es probable que tanto en funcionamiento en el hogar así como la.• conducta.• 

equivalentes a síntomas negativos muchas de las cuales implican la falta de energía y de 

motivación- hayan mejorado debido a que disminuyeron los síntoma.' negativos y Pº.~_ lo 

tanto los pacientes tenían mas energía y motivación por lo que funcionaban . mejor_ en : 

casa. Esto puede ser atribuible a la musicoterapia ya que esta intervención tiené conio 

elemento esencial el empleo del ritmo y de la experiencia musical, mismas- qu~ dan 
energía, y a que es una experiencia gratificante (Gastan, 1968), . lo cu~)_ pe~ite al. 

participante -como consecuencia del trabajo terapéutico- sentirse más motivado y con 

más ganas de hacer la.< cosas, así como experimentar que él tiene que tomar l:{inici~tiva 

para modificar su comportamiento y su funcionamiento. 
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Desafortunadamente, no se han encontrado estudios · que respalden este 

planteamiento. Es importante señalar que este cuestionario fue respondido por los 

familiares del paciente, y que es su percepción de cambio la que se está evaluando. Este 

instrumento se elaboró con objeto de tener otro criterio de evaluación además de la 

información que provenía del paciente. 

Los cambios que reportan los familiares son congruentes con lo que se· observa en los 

resultados de los otros instrumentos, una disminución en. fas. ·;;·rntom~· ne~ativ'os. (de 

acuerdo con el PAN SS) y una mejoría en las habilidades de socialización y' d.e interacción 

con las demás personas (según el WHO-DAS 11). 

A la hipótesis H4 que dice 

Los sujetos que participan en el tratamiento de musicoterapia mostrarán 

diferencias en las habilidades sociales antes y despu¿s del tratamiento. 

Se encontró que efectivamente sí existen diferencias. sobre todo en las conductas 

directamente empleadas en la interacción interpersonal que son sobre todo las no verbales 

y que incluyen: ver a los ojos de los compañeros, sonreír, el cambio en la expresión de la 

cara en diferentes mornentos de la sesión, la disminución en la apariencia de 

aplanamiento afectivo ( falta de expresión) en la cura, d aumento en la actividad física -

que la inicio del tratamiento se observaba como muy limitada o disminuida, y en al 

ámbito de la conducta verbal. hablar espontáneamente con sus compañeros. Esto es 

congruente con lo que informan Bclluck y cols. ( 1997) y Belluck y iVlueser ( 1998) en el 

sentido de que las habilidades sociales tanto verbales como no verbales son esenciales 

para una interacción interpersonal adecuada. Asimismo, estos resultados coinciden con 

lo que informan Troisi y cols. ( 1998) cuando describen l:L~ conductas no verbales de los 

p:.icicntes con esquizofrenia y afirman que estos muestran una restricción en su expresión 

no verbal. lo cual envía al interlocutor una señal de distancia afectiva y posiblemente de 

arrogancia, lo que le quita al paciente la posibilidad de mostrar empatía en sus 

interacciones. Estos autores plantean con base en los hallazgos de su investigación que es 

posible afirmar que la disminución en la expresividad no verbal juega un papel 

importante en la limitación para la interacción social de estos pacientes. 
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Asimismo, en cuanto al cambio en la entonación de la voz ( disminución de la 

denotación de aplanamiento afectivo ) es importante mencionar que las conductas que se 

refieren a la entonación de la voz y los cambios en ésta es una dificultad en estos 

pacientes . Pillscher y cols. ( 1998) afirman que estos la entonación 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 intervención. ) En este estudio se encontró que si 

existen cambios en esta conducta a pesar de la falta de acuerdo entre los jueces. Como se 

mencionó en los resultados, los jueces tenían un 100% de acuerdo al inicio del 

tratamiento en cuanto a que todos las pacientes presentaban una limitación en la 

entonación lo cual daba la impresión de aplanamiento afectivo, pero este acuerdo no se 

mantuvo al final, donde los jueces muestran discrepancias importantes en su apreciación 

del cambio (54.54%). La dimensión 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 mejoría. Probablemente la dificultad no estriba en cuántos pacientes 

cmnbiaron. sino que es una dimensión difícil de evaluar ya que se requiere de mucha 

experiencia y entrenamiento, y los jueces carecían de la primera. Es claro que es 

necesario estudiar más esta vuriable así como la forma de evaluarla con medios 

accesibles a nosotros ya que el estudio de Pillschen ( 1998) emplea tecnología a la cual 

por el momento no se tiene acceso en nuestro país 

Los estudios de K""fc y cols. ( 1992). Bellack y cols. ( 1990) y Dworkin y cols. 

( 1988) parecen indicar que las dificultades en la conducta social en la esquizofrenia no 

son solo una consecuencia del trastorno mental sino un componente intrínseco del 

proceso patológico. Es importante tomar en cuenta que los estudios de Troisi y cols. 

( 1998) se hicieron con pacicntes que no estaban tomando medicamcntos neurolépticos, 

por lo que se puede excluir el efecto de los mismos en la comunicación no verbal, pero 

que es necesario tomar en cuenta en los pacientes de este estudio. 

Si como muestran los resultados de este estudio, si a través de la musicoterapia es 

posible mejorar la expresión del afecto al modificar la conducta no verbal, así como las 

habilidades de interacción social de l!stos pacientes, entonces se les están brindando 

herramientas esenciales para poder interactuar con otras personas de manera más 

adecuada. lo cual -por lo ml!nos en teoría- debe darles los recursos pare relacionarse tanto 
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con su familia como en círculos sociales más amplios (escuela, trabajo, etc.) sin olvidar 

las limitaciones inherentes a la enfermedad.· Sería necesario hacer un seguimiento para 

saber si este aprendizaje se generaliza a situaciones fuera de la.terapiU. 
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Capítulo 8 

CONCLUSIONES 
Es importante mencionar que fue importante realizar este estudio para comparar el 

empleo de la musicoternpia con pacientes con esquizofrenia crónica y responder a la 

pregunta de si esta técnica terapéutica es útil 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 útil 

para desarrollar las habilidades sociales de los pacientes, y otras aplicaciones deberán ser 

estudiadas posteriormente. 

Si bien la discusión de los resultados ha tratado estrictamente sobre los hallazgos 

relacionados con los objetivos y las hipótesis planteadas. se considera pertinente tocar 

otros puntos con relación a esta investigación, como son: 

Los hallazgos del "grupo control". 

Éstos indican que los pacientes con esquizofrenia no mejoran en su funcionalidad si no 

reciben tratan1iento psicosocial además de recibir tratan1icnto farn1acológico y atención 

psiquiátrica. Aunque este hallazgo ya se conoce y la literatura lo menciona (Tarrier y 

Bobees. 2002; Huxley. 2000; Mojtabi y cols. 1998), fue posible corroborarlo con los 

pacientes que postcrionnente se sometieron a tratamiento psicosocial como parte de este 

proyecto, especialmente porque cada vez es más difícil -debido a los aspectos éticos

tener un grnpo control sin tratamiento con el cual comparar las intervenciones 

terapéuticas. 

Este estudio tiene una serie de alcances y limitaciones que es importante 

mencionar: 

l .. imitaciones 

l. En cuanto al tamaño de la muestra. Una de las principales dificultades en este 

estudio y en los que se mencionaron anteriormente (Dfaz y cols. 1996; Murow y Unikel, 

1997) fue la de juntar una muestra suficientemente grande para poder comparar 

diferentes intervenciones terapéuticas y hacer un análisis estadístico 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 esquizofrenia son 

pequeñas y J;1s de estudios con musicoterapia lo son aun más, no más 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 limitación 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 obstáculo para hacer investigación con pacientes 

psiquiátricos, lo cual podría ser una de las razones por las que cada vez se hace menos 

investigación en esta área. Sería necesario buscar en estudios posteriores alternativas para 

superar esta limitación. 

2. Probablemente en esta misma línea surge el problema de los instrumentos para 

medir cambio terapéutico en el trabajo con pacientes con esquizofrenia. Aquí la dificultad 

estriba en que es necesario emplear instrumentos que además de tener las características 

psicométricas o clinimétricas adecuadas, también puedan empicarse con los pacientes con 

esquizofrenia. ya que debido a sus características. sobre todo de tipo cognitivo- como son 

los problemas en la atención. en la capacidad de comprensión y de abstracción. - tienen 

dificultad para comprender lo que Icen o lo que se les dice. En este estudio una solución 

fue emplear otras fuentes de información como son familiares u otros profcsiom1les que 

atienden al paciente. pero sin olvidar que no es la experiencia del paciente la que se está 

evaluando .. 

Para llevar a cabo esta investigación fue necesario buscar y construir 

instrumentos para poder e\•aluar el cambio y tener información suficiente y adecuada 

sobre los resultados del trabajo terapéutico. 

En el caso específico de la musicoterapia. surge además la dificultad de evaluar el 

cambio dentro del proceso mismo del medio terapéutico. El Dr. Bruscia ( 1995) plantea la 

necesidad de evaluar la terapia dentro de su propio medio de trabajo (la música) y con 

instrumentos peninentcs. Para este estudio se propuso el empleo de los hnprovisational 

Asscssement Profiles ( Bruscia. 1987). que permiten evaluar el cambio terapéutico en el 

quehacer musical. Los resultados de este análisis serán publicados posteriormente. 

El uso de instrumentos clinimétricos permite comparar la intervención terapéutica con 

musicoterapia con otros tratamientos probados. de manera que la comunidad científica 

en general entienda qué se puede lograr con la musicotcrapia, dar a conocer sus ventajas 

específicas y promover su aplicación. 

3. Esto conlleva al planteamiento de los objetivos terapéuticos, como se mencionó 

anteriormente los estudios con este tipo de pacientes definen un sinnúmero de objetivos, 
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que en ocasiones parecieran sinónimos o aspectos muy similares y que en realidad no lo 

son (p.e. habilidades sociales vs. Funcionamiento social). Esto hace aun más difícil 

reconocer los cambios terapéuticos, por lo que se hace necesario establecer muy 

específicamente 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 pacientes son más 

bien modestos, y son probablemente los cambios que uno observa en ellos a lo largo de la 

terapia lo que reilera y anima a seguir con el trabajo. Si limiláramos nuestros logros a los 

rcsul!ados obtenidos en los instrumentos, éstos serían más bien descorazonadores, por lo 

que es importante no dejar a un lado las observaciones y los aspecws cualitativos con 

estos pacientes. 

4. El análisis de los cambios en la expresión del afecto y de la conducta no verbal 

se hizo únicamente en el grupo de Musicoterapia y se atribuyen directamente u esta 

intervención. No se sabe si los participantes en los otros grupos de tratamiento muestran 

algún cambio en esta áreu por lo que podríu ser inlcresunte estudiur estos aspectos y 

comparar los resultados con los del grupo que participó en musicoterapia. 

Aportaciones del estudio 
1. Es importante mencionar que en la literatura no existe ningún estudio en el que 

se compare de manera sistctnática y con rigor metodológico a la musicoterapia con otros 

1ra1amien1os psicosociales ya probados -en este caso h1 terapia psicosocial y la terapia de 

intervenciones múltiples. Los resultados indican que la musicoterupiu es !un efectiva pura 

desarrollar habilidades sociales en pacientes con esquizofrenia como los otras dos formas 

de 1rutamiento. de lo cual se puede inferir que la musicoterapia tiene las mismas 

características y llena los mismos requisitos para el tratamiento de pacientes con 

esquizofrenia. además de que tiene sus propias cualidades. 

Es necesario investigar más a fondo los tnecanisrnos subyacentes al cambio 

provocado por la musicoterapia. Probablemente hay dos aspectos esenciales, uno es el 

que menciona Thau1( 1990) quien plantea que es necesario modificar la experiencia 

emocional para poder e"perimentar el cambio cognitivo y conductual, y la musicoterapia 

es justamente Jo que hace, '"obliga" a Jos participantes a que a partir de la experiencia 

emocional se modifique Ja percepción de sí mismos y del mundo que los rodea. En el 
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caso de estos pacientes es trabajo del terapeuta conducirlos al cambio conductual, 

traduciendo para ellos.la experiencia en la música, esto a pesar de.las limitaciones en la 

vida afectiva y emocional que reponan los estudios. 

2. Otro aspecto a considerar es que la musicoterapia ocurre en el campo de lo 

verbal pero sobre todo en el dominio de la experiencia no verbal, es una intervención 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 música y traducirla a las 

palabras y luego a la conducta es una forma diferente de encontrar alternativas a sus 

componamientos 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 imponante considerar que el quehacer y la experiencia musical 

dentro del contexto terapéutico provocan una sensación 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 la adherencia terapéutica y 

disminuye las deserciones, lo que en el caso de los pacientes con esquizofrenia es un 

problema ya que tienden a desertar rápidamente de los tratamientos.Asimismo en la 

experiencia con la 1núsica los participantes informan que se van sintiendo mejor 

conforma transcurre el tratamiento, estos hallazgos producto de esta investigación ya han 

sido publicados (Murow y Sánchez Sosa. 2003). 

3. En la sección de limitaciones se mencionó que la falta de instrumentos 

psicométricos y clinimétricos adecuados puede llegar a ser una limitación para realizar 

investigación con los pacientes con esquizofrenia. Es importante mencionar que uno de 

los alcances de esta investigación fue desarrollar los instrumentos necesarios para poder 

tener la información necesaria. Aquí se incluye el Informe del Familiar sobre el 

Funcionamiento en el Hogar del Paciente con Esquizofrenia y el Autoinforme de 

Bienestar en la Sesión de Musicoterapia, así como el empleo por primera vez el \VHO

DAS II para evaluar cambio terapéutico en pacientes con esquizofrenia. 
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CODA: 

Después de todos los aspectos fonnales y de las conclusiones que confonnan esta 

investigación, bien vale retomar algunos temas sobre esta experiencia. Podría comenzar 

con todos los obstáculos que se presentaron para realizar este proyecto, desde el tema, lo 

desconocido del mismo en nuestro país, el tipo de pacientes con el que se realizó, la 

dificultad para reclutrarlos y las características propias de las instituciones, etc. Todo 

pareciera como si hubiese sido obstáculo tras obstáculo, dando la idea de que realizar este 

proyecto era más 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 cómo funciona la musicotcrapia como técnica 

terapéutica con los pacientes con esquizofrenia crónica, para dar a conocer el tema desde 

una plataforma académica y formal. también, pttra abrir una brecha para este tipo de 

ternas en el medio institucional, sin olvidar la oportunidad de seguir trabttjando con los 

pacientes con esquizofrenia. 

Si bien la experiencia fue en ocasiones difícil 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, todavía quedan 

muchas preguntas por responder. muchos temas por investigar, mucha música que tocar. 

Seguramente este es el principio del camino para responder ¿De que manera contribuye 

la rnusicotcrapia al tratamiento de ..... .'? 
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ANEXO A 

CUADROSDELASSUBESCALASDEL 

INFORME DEL FAMILIAR SOBRE EL 

FUNCIONAMIENTO EN EL HOGAR DEL 

PACIENTECON ESQUIZOFRENIA 
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' . . 
CAMBIOS CONSECUENCIA DEL TRATAMIENTO. SUBESCALAS DEL 

INFORME DEL FAMiÜAR SOBRE EL FUNCIONAi\llENTO EN EL HOGAR 

DEl. PACIENTE CON ESQUlzOFRENIA .···· .. 

C d A 1 S b ua ro u 1 d AGRESIVIDAD esca a e 
GRUPO INICIO 

MEDIANA 
MUESTRA 7 
TOTAL 
TERAPIAS 7 
MÚLTIPLES 
TERAPIA 6.5 
PSICOSOCIAL 
~IUSICOTERAPIA 7 

. ·.·. " Anuhsts de rungos de \\ tkoxon 
*.otig. p= O> a .05 

FINAL 
MEDIANA 
7 

7 

7 

7 

. . 
·-· COMPARACION 

z p 

-.964 .335 

-.832 .406 

-1.508 .132 

-.241 .809 

Cuadro A ., Subsecala di! ADHERENCIA TERAPÉUTICA -
GRUPO INICIO 

~IEDIANA 

MUESTRA 14 
TOTAL 
TERAPIAS 15 
MÚLTIPLES 
TERAPIA 14 
PSICOSOCIAL 
:'vtUSICOTERAPIA 14 ... .. 
AnuhMs de rungos dt! \\ tlcoxon 
*si~. p= o> u .05 

FINAL 
MEDIANA 
14.5 

16 

14 

14 

Cuadro A 3 Subescula de AUTOCUIDADO 
GRUPO INICIO FINAL 

~IEDIANA MEDIANA 
~IUESTRA 7 7 
TOTAL 
TERAPIAS 7 7 

COMPARACION 
z p 
-1.678 .093 

-.703 .482 

-1. 133 .257 

-1.224 .221 

COMPARACION .-
z p 
-.399 

. -·- .69 

-.496 ·_. ~620' 

---· 

.. 
; ·.·.·• --

-. 

~IÚLTIPLES ·; .. .-

TERAPIA 8 
PSICOSOCIAL 
~IUSICOTERAPIA 6 . •.•. " An.1hs1s de rungos de\\ 1lcuxon 
·~1~. p= o> u .OS 

7 

6 

-.586 ; .558 ; ·-
.. 

- -~750 .453 ; 

-
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Cuadro A 4 Subescala de COMUNICACIÓN 
GRUPO INICIO 

MEDIANA 
MUESTRA 7 
TOTAL 
TERAPLAS 7 
MÚLTIPLES 
TERAPLA 8 
PSICOSOCIAL 
MUSICOTERAPIA 7 .. Analis1s de rangos de\\ 1Jcoxon 
•sig. P= o> a .05 

FINAL 
MEDLANA 
6 

8 

6 

6 

COMPARACION 
z p 
-1. 157 .247 

-1.994 .046* 

·ººº 1.00 . ....• 
-.046 .963 

Cuadro A 5 Subescala de CONCIENCIA DE ENFERMEDAD 

GRUPO 

MUESTRA 
TOTAL 
TERAPIAS 
MÚLTIPLES 
TERAPIA 
~icosocial 

:\IUSICOTERAPIA 

INICIO 
MEDIANA 

Análisis de rangos de \\'ilcoxun 
·~iJ!. p= o> a .05 

FINAL 
MEDIANA 

C u A 6 S 1 calad EMPLEO DEL TIEMPO LIBRE ua ro. .._ ll lCS ' e • • l 

GRUPO INICIO FL'IAL COMPARACION 
MEDIANA MEDIANA z p 

:\IUESTRA 2 2 -.706 .480 
TOTAL 
TERAPIAS 3 2 -.378 .705 
:\IÚLTIPLES 
TERAPIA 3 3 -1.29 .194 
PSICOSOCIAL 

. 

:\IUSICOTERAP!A 2 2 .000 . 1.000 . . . .. .-\nahMs de rungos de\\ 1lcoxon 
*si~. p= o> a .05 

. .. 
.· . 

... 
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Cuadro A 7 Subescala de EXPRESIÓN DEL AFECTO 
GRUPO INICIO 

MEDIANA 
MUESTRA 9 
TOTAL 
TERAPIAS 9 
MÚLTIPLES 
TERAPIA 8 
PSICOSOCIAL 
MUSICOTERAPIA 8 

... .. Anahs1s de rungos de \\ 1lcnxon 
•sig. p= o> u .05 

FINAL 
MEDIANA 
8 

9 

8 

8 

COMPARACION 
z p 
-1.127 .260 

-.265 .791 

-.877 .381 

-.942 .346 

Cu·1Jro A 8 Subesc·1ta Je FUNCIONAMIENTO EN C \SA ' ' ' GRUPO INICIO 
:-IEDIANA 

:\IUESTRA 16 
TOTAL 
TERAPIAS 15 
MÚLTIPLES 
TERAPLA 16.5 
PSICOSOCIAL 
:\tUSICOTERAPIA 14 

. •.•. .. 
AnnhMs de ran¡.:os de\\ 1lco.~on 
*~ig. p= O> a .05 

FINAL COMPARACION 
MEDIANA z p 
18 -2.340 .019• 

18 -1.356 .175 

19 -.738 .461 

16 -2.094 .036*-

Cu·1Jro A 9 Subescala Je FUNCIONAMIENTO COGNITIVO 
GRCPO li':ICIO 

:-IEDIANA 
:'-IUESTRA 6 
TOTAL 
TERAPIAS 6 
:\IÚLTIPLES 
TERAPIA 5.5 
PSICOSOCIAL 
:'-IUSICOTERAPIA 6 ... .. Anahs1s de rangos de\\ 1lcoxon 
*sig. p= o> a .05 

FINAL COMPARACION 
MEDIANA z p 
6 -1.527 .127. 

6 -.780 .435 

6 -.264 .792 

6 -1.588 .112 

·' 

. . 
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Cuadro A 10 Sube5cala de HÁBITOS 
GRUPO L'IICIO 

MEDIANA 
MUESTRA 19.5 
TOTAL 
TERAPIAS 20 
l\IÚLTIPLES 
TERAPIA 20 
PSICOSOCIAL 
MUSICOTERAPIA 18 ... Anahs1s de rangos de\\ ilcoxon 
•sig. p= o> a .OS 

FINAL COMPARACION 
MEDIANA z p 
21 -1.835. .066 .. 

22 -1.578 .115 

21 -.598 .550 

19 -.796 .426 

Cuadro A 11 Subescala de i\IALOS HÁBITOS (conducta antisocial) 
GRUPO INICIO 

MEDIANA 
MUESTRA 14 
TOTAL 
TERAPIAS 14 
l\IÚLTIPLES 
TERAPIA 14 
PSICOSOCIAL 
l\IUSICOTERAPIA 15 ... .. Anahsts de rungos de\\ 1lcoxon 
•sig. p= o> a .05 

FL'IAL COMPARACION 
MEDIANA z p 
14 -.518 .605 

.· 

15 -1.026 .305 

14 -.714 .475 

13 -.857 .391 

Cuadro A I" Subescala de RELACIONES FAi\llLIARES -
GRUPO INICIO 

l\IEDIANA 
MUESTRA 9.5 
TOTAL 
TERAPIAS to 
MÚLTIPLES 
TERAPIA 9.5 
PSICOSOCIAL 
MUS ICOTERAPIA 9 

. •.• . . . .. An.ll1s1s de r.mgos e.Je \\ 1kuxon 
*sig. p= o> a .US 

FL'IAL COMPARACION ·. • 
MEDIANA z p •'· 
10.5 -2.562 .Oto* 

12 -.810 .418 

11 -1.926 .054* 

10 -1.704 .088 

:.· 
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Cuadro A 13 Subescala de RELACIONES INTERPERSONALES 
GRUPO INICIO 

MEDIANA 
MUESTRA 12.5 
TOTAL 
TERAPIAS 13 
MÚLTIPLES 
TERAPIA 12 
PSICOSOCIAL 
MUSICOTERAPIA 14 .. .. Anahsis de rani;:os de\\ 1lcoxon 
•sig. p= O> U .05 

FL'lAL COMPARACION 
MEDIANA z p 

13 -2.595 .009* 

15 -1.267 .205 

12 -2.952 .003* 

13 -.143 .887 

Cuadro A 14 Subescala de EQUIVALENTES DE SÍNTOMAS NEGATIVOS 
GRUPO INICIO 

l\IEDIANA 
MUESTRA 13 
TOTAL 
TERAPIAS 14 
MÚLTIPLES 
TERAPIA 13.5 
PSICOSOCIAL 
MUSICOTERAPIA 12 
Analis1s de ran~os de \\'1lcoxon 
·~ii;:. p= o> a .ns 

FINAL COMPARACION 
MEDIANA z p 

14 -2.511 .012* 

14 -.537 .591 

14 -.785 .433 

14 -2.739 .006* 

C do A 15 Sub ua r - 1 d • EQUIV \LENTES DE SÍNTOi\I \S POSITIVOS esca a e ' 
, •¡ l l , 

GRUPO L"IICIO 
MEDIANA 

l\IUESTRA 3 
TOTAL 
TERAPIAS 3 
MÚLTIPLES 
TERAPIA 3 
PSICOSOCIAL 
l\IUSICOTERAPIA 3 . •.• .. A nuhs1s de ranAOS de \\ tlcoxon 
*sig. p= o> a .05 

FINAL COMPARACION . 
l\IEDIANA z p 
4 -2.952 .003* 

4 -1.00 .317 

3 -1.633 .102 

4 -2.326 .02* 
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ANEXO 8 

REGISTRO DE CONDUCTAS NO 
VERBALES Y DE SOCIALIZACIÓN 

DURANTE LA SESIÓN DE 
MUSICOTERAPIA 
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REGISTRO DE CONDUCTAS DURANTE LA SESIÓN DE MUSICOTERAPIA 

t. Contacto visual ' -- -- , ._ .. 
1.1. Ve (a los ojoso a la cara) al terapeuta cuando se dirige a'él 
1.2. Ve (a los ojos o a la cara) a sus compañeros de grupo 
2. Expresión facial · , . · 
2.1 Su expresión facial es congruente con el tema que se está trillando 
US=~ · 
2.3 Su cara parece inexpresiva 
2.5 La expresión de su carnes diferente en distintos momentos de la medición 
3. Uso del cuerpo · 
3. 1 Su cuerpo está rígido 
*3.2 Su cuerpo se adapta o cambia de posición para realizar una actividad o para 
panicip.ar. (se adapta a la actividad) 
*3.3 Su cuerpo se dirige•hacia la persona con la que habla 
*3.4 mueve las manos cu:indo habla 
Elcn1cntos paralingüísticos : 
-'· Tono de voz 
*4. 1 El tono e.le su voz es monótono 
"'4.:? Las inflexiones de su voz son congntcntes con el tema de la sesión 
*4.3 Por el tono de su voz es posible s:~ber como se siente. (congruencia afectiva. 
5. Volumen 
•S. I El volumen de su voz es adecuado al ambiente de la sesión 
*5.2 El volumen de su voz es demasiado intenso 
*5.3 El volumen de su voz es demasiado suave 
6. Inflexión de la voz 
*6.1 Su voz suena tensa 
*6.2 Su voz suena trnnquihl 
*6.3 Su voz suena aplanada 
7. Velocidad a la 11ue hahla. 
*7. 1 Habla demasiado rüpido 
•7.2 Habla demasiado lento 
*7.3 (fobia poco 
*7.4 Habla mucho l mas de la cuenta) 
8. Interacción verbal: 
*8.1 Su vocabulario le permite expresar sus ideas 
""8.2 u~a palabras complicadas 
*8.3 Se entiende lo qut! quh:rc decir (.articulación) 
'8.4 se entit!nde lo 4uc dice (ideas) 
•8.5 Usa muy pocas palabras cuando habla (lenguaje telegráfico) 
*8.6 Sus frases tienen un principio y un fin 
•S.7 Responde con monosílabos 
"'8.8 Termina las ideas que crnpieza 
•S.9 Responde con frases cortas 
*8. IO Responde con frases completas 
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9. Equilibrio interactivo: 
*9.1 Interrumpe a los demás cuando quiere hablar 
to. Socialización 
* 10.1 Responde de manera no verbal cuando el terapeuta se dirige a él (voltea a verlo, 
pone atención) 
* 10.2 Responde verbalmente al terapeuta. 
* 10.3 Se dirige al terapeuta de manera espontánea. 
* 10.4 Pone atención a sus compañeros cuando hablan 
10.5 Habla con sus compañeros de manera espontánea. 
* 10.6 Habla con otros pacientes solo a instancias del terapeuta 
10.7 Habla con otros pacientes espontáneamente sobre el tema de la sesión 
10.8 Habla con paciente sobre temas no relacionados con la sesión 
10.9 Asume el rol de líder del grupo durante las discusiones o intercambios verbales 
10.10 Asume el papel del seguidor durante las discusiones en la sesión 
10.11 Trabaja para lograr las metas del grupo o de la actividad. 
11. l panicipa en la sesión 
11.:? Su participación es relevante en la sesión 
11.3 Su conducta es disruptiva (habla o toca cuando no debe) 
11 A Hace comentarios irrelevantes al tema de la sesión 
11.5 Espera su turno para participar 
11.6 Empieza su participación espontáneamente (y cuando es pertinente) 
* 11.7 Empieza su participación solu cuando se le indica. 
11.8 Tcnnina su participación l!Spont~lncamcnte (Y cuando es pertinente.) 
* 1 1.9 Tcnnina su partidpm:ión solo cuando se le indica. 
12. Agrcsi\·idad 
12.1 Su actitud es hostil 
13 Acti\·idad física 
13.1 Se: rnucvc constantcmcntc en su asiento 
13.2 Se levanta y se sicnta. se mueve por la sala constantemente 
13.3 Es impulsivo · 
13.4 Tiene mucha energía 
13.5 :0.luestra poca actividad física 
13.6 Tiene movimientos estereotipados (se mece. etc.) 
1-t. Al'ectu 
14. 1 Se ríe sin razón aparente 
14.2 Está deprimido 
14.3 Se ve angustiado 
14.4 E'tá 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 expresión de su cara cambia cuando tocan los instrumentos 

*Conductas que pueden o no estar presentes dependiendo de la oportunidad. 
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ANEXOC 

GRÁFICAS DE LOS CAMBIOS EN LA 
CONDUCTA NO VERBAL CONSECUENCIA 

DE LA MUSICOTERAPIA 
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Gráfica 1. VE A LOS OJOS DE SUS COMPAÑEROS 

100 ,/ 

90-

80-

70-

60-

50-

40-

30-

20 

// 100· 

0 33 
1 ~ l .:tiha~idiH1l**ºJllll 

ANTES DES PUES 
Momento del tratamiento 

M 
~ 



w
 

·-a: z o
 

en N
 ca 

(.) 
:¡::::: 
·ca 
... " 

~
 '\. 

1 
1 

1 
1 

1 
1 

1 

C
>

 
C

>
 

o 
o 

o 
C

>
 

o 
C

>
 

C
>

 
O

'>
 

ex:> 
....... 

c:o 
L

O
 

.q
-

e
t)

 
,_

 

'
~
 ' ' 

1 
1 

C
>

 
o 

C
>

 
C

'\J 
,_

 

_
_

J
 

<
( 

z 
o 

u: - e .!!! 
E

 
«

I 

- «
I 

... -Ci) "t:J 

.s e Q
) 

o 
E

 
o 

(.) 
:E

 
z 1

6
6

 

1 i 1 '' 



<C 
>

 -en w
 

a: 
a.. 
>< 
w

 
z w

 
o w

 
a: 
<C 
a.. 
<C 
a: 
<C 
o :::::> 
en 

•••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 
••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

o 
o .,..... 

o 
O

)
 

o c:o 
o 
e.o 

o L
O

 
o C

") 
o C

\J 
o .,..... 

1 

o 

_
J
 

<
( 

:z 
u: 

o (.) 

:z
 

o 
- e .!!! 
E

 
ca 
-f! -Cii "'C

 
o 
- e C

I) 

E
 

o 
~
 

1
6

7
 



~ 

~ 
00 

Gráfica 4. LA EXPRESIÓN DE SU CARA CAMBIA 
DURANTE LA MEDICIÓN 
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