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l. INTRODUCCION. 

La esquizofrenia es quiz.ás el trastorno psiquiátrico que más se ha estudiado. Las 

caracteristicas de la enfermedad, el deterioro que sufren las pers<>nas que la padecen y el 

costo económico, emocional y social que tiene para sus familias la han hecho objeto de 

innumerables estudios. Con frecuencia la familia de los pacientes con esquizofrenia sufren de 

infelicidad y malestar, pérdidas económicas, y riesgos a su seguridad personal, (Vine, 1982; 

Noh y Tumer, 1987 Lefley, 1989). 

Tanto la enfermedad como los pacientes que la padecen han sido estudiados desde 

muchos pwttos de vista: la sintomatología, su evolución, las caracteristicas de los pacientes 

que la padecen, el desarrollo de éstos, las caracteristicas de su familia, de su medio 

económico y cultural. También se han investigado wt sinnúmero de tratamientos que van 

desde el farmacológico hasta las intervenciones psicológicas y sociales, entre las que se 

encuentran la psicoterapias, 1M terapias ocupacionales, los hospitales de día, las terapias de 

expresión artística, etc. 

Los resultados reportados son diversos y parece ser que el ímico acuerdo mas o 

menos gencralWdo que existe en la literatura científica es que la combinación de 

medicamentos con intem:nciones terapéuticas diversas es lo que más éxito tiene para 

rccupcrar el funcionamiento y retrasar el deterioro de estos pacientes. 

A pesar de la gran cantidad de estudios sobre este trastorno ( alrededor de 12,000 

referencias cada 5 años, PBYchJit, 1989- 1994), no se ha eru:ontrado wt solo tratamiento que 

se pueda considerar como efectivo para evitar el deterioro, las recaídas y el alto costo 

emocional que éste trastorno implica para el paciente , su familia y en última instancia para la 

sociedad. Las investjgaciones reportan estudios que emplean fánnacos- área en la que ha 

habido avances importantes en los últimos ai\os -, así como fármacos combinados con el 



empleo de psicoterapia. con el desanviin ck habilidades psicosociales, con desarrollo de 

habilidades cognitivas. rehabilitación psicosocial. (Anthony, 1982) 

El presente estudio es parte de un programa integral para el Tratamiento y la 

Rehabilitación del paciente esquizofrénico desarrollado en el Instituto Mexicano de 

Psiquiatria con el objeto de tratar de desarrollar y encontrar un modelo, adecuado a las 

características de los pacientes en nuestro país. El objetivo es mejorar el funcionamiento de 

éstos en la comunidad de acuerdo con su potencial y sus posibilidades 

El presente trabajo tiene por objeto describir el trabajo terapéutico y de investigación 

en el que se empleó la musicoterapia como técnica terapéutica. Este trabajo se realizó con un 

grupo de pacientes con diagnóstico de esquizofrenia en fase crónica, mismos que vivían en la 

comunidad- la mayor parte de ellos en casa, y que asistieron a la consulta externa del Instituto 

Mexicano de Psiquiatría para solicitar atención y tratamiento. Estos pacientes participaron en 

un programa de intervenciones terapéuticas múltiples. 

En este proyecto se compararon dos grupos uno control y uno experimental que 

asistió a un programa de intervenciones terapéuticas múltiples. Se les aplicó un pretest y un 

postest y se compararon los resultados. En este trabajo se describe el trabajo realiz.ado 

empleando la musicoterapia como técnica terapéutica así como la participación y la evolución 

de los pacientes. Se presenta la evaluación de los resultados del tratamiento de musicoterapia 

empleando un instrumento específicamente diseñado para evaluar a los participantes en un 

programa de musicoterapia y/o de terapias de actividades. 
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2. MARCO TEÓRICO 

2.1. LA ESQUIZOFRENIA. 

2.1.1 Definición: 

Según el DSM-ill-R ( 1987) la esquizofrenia es un trastorno mental en el que el 

individuo experimenta alteraciones rrofundas del pensamiento, de la percepción, del afecto y 

de la conducta. Las percepciones distorsionadas, las ideas irracionales, las fantasías biz.arras, 

los pensamientos "ilógicos", el lenguaje peculiar, el afecto inapropiado y la expresión 

inadecuada de éste son parte de la enfermedad. 

Durante algwtas fases de la enfermedad el paciente pierde completamente el 

contacto con la realidad y consigo mismo. 

2.1.2 Epidemiología. 

El porcentaje de ocurrencia de este trastorno en la población general es del 1 %. 

(APA, 1987). 

2.1.3 Características clínicas para el diagnóstico. 

En general, la esquiz.ofrenia se inicia en la adolescencia tardía o en la edad aduha 

temprana. El 50 % de los casos se diagnostican entre los 18 y los 25 años. De acuerdo con el 

DSM-ill-R (1987), las principales características clínicas de las personas que sufren esta 

enfermedad son: 

a) Trutomos de la fonna del pensamiento: Esto significa que se pierde 

la conexión lógica entre las ideas y su expresión verbal. El paciente puede comenzar a hablar 

de un tema y tennínar con otro, o el discurso es tangencial e ilógico. Se pierde la meta de la 

expresión verbal. Es posible que las palabras se repitan sin sentido o que se inventen nuevas 

palabras. Esto se conoce como asociaciones laxas en el lenguaje. 
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b) Trastornos en el contenido del pensamiento: El trastorno más 

frecuente en esta área son los delirios. Estos son creencias que carecen de base en la realidad 

y que el paciente sostiene a pesar de las evidencias de que éstos son falsos. Los delirios 

pueden ser tan profundos y tan fuertes que le sirven al paciente como centro para la 

organiz.ación de su conducta. Los tipos de delirios más frecuentes son: los delirios de 

referencia, los delirios de influencia y control y los delirios de persecución y de grandez.a. 

e) Trastornos de la percepción: Generalmente estos se refieren a las 

alucinaciones. Como se sabe éstas son experiencias sensoriales que ocurren en ausencia de 

estímulos externos. El paciente reporta que escucha voces cuando no existe voz a1gwta a su 

alrededor. Las alucinaciones auditivas son las más frecuentes en la esquizofrenia. En general, 

las voces que escuchan les hacen comentarios negativos, acusatorios o devaluatorios y 

pueden también ordenarles que hagan cosas que no quieren hacer, como lastimarse a ellos 

mismos o lastimar a otras personas. 

d) Trastornos del afecto: El afecto se refiere a la expresión observable de 

las emociones. La expresión del afecto en los pacientes esquizofrénicos muestra 

características peculiares: Su intensidad puede estar disminuida, o puede mostrarse 

emocionalmente indiferente o apático (afecto aplanado). Las reacciones emocionales pueden 

ser inapropiadas e inusuales. 

e) Trastornos del sentido del Yo: Este trastorno se expresa como 

inseguridad sobre la propia identidad y existencia, así como en confusión sobre lo límites 

entre sí mismo y los otros. 

1) Trastornos de la volición: Estos se manifiestan como apatía, 

sentimientos de ambivalencia y \Dla incapacidad abrumadora para tomar iniciativas y 

decisiones. 

g) Trastorno de la relación con el mundo externo: las personas que 

padecen esquiz.ofrenia pueden vivir a su entorno como impredecible, confuso y atemoriz.ante. 

Es posible que la persona se retraiga de la realidad y se preocupe constantemente por sus 

delirios, sus alucinaciones o sus fantasías. La comunicación con estos pacientes puede ser 
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muy complicada y las relaciones interpersonalc~ y la interacdón social pueden llegar a 

deteriorarse mucho. 

Existen varios tipos de esquizofrenia, que se clasifican de acuerdo con los síntomas 

predominantes y son: esquizofrenia hebefrénica, esquizofrenia paranoide, esquizofrenia 

indiferenciada y esquizofrenia simple. 

2.1.4 Curso de la enfermedad. En general, la esquizofrenia se inicia al final de la 

adolescencia. Con frecuencia, el paciente ha mostrado desde su niñez o adolescencia algunos 

signos de un desarrollo atípico de la personalidad como pueden ser timidez extrema, 

introversión, torpeza social, suspicacia e incapacidad para establecer relaciones 

interpersonales cercanas. 

El inicio de la enfermedad puede verse precedido por un patrón prodrómico. El 

uuc10 agudo se caracteriz.a por la aparición repentina de los sintomas psicóticos como 

confusión, agitación, afecto inadecuado y alucinaciones. El patrón prodrómico sigue un curso 

de deterioro gradual en el funcionamiento de la personalidad que termina finalmente en el 

establecimiento de los síntomas psicóticos, (DSM-ill-R, 1987). 

En la fase activa se pueden presentar alucinaciones, delirios, asociaciones laxas, 

trastornos del afecto y conducta desorganizada. Esta fase puede durar de una a varias 

semanas y en general los sintomas más graves pueden controlarse con medicamentos. 

A la fase activa sigue la fase residual, en la cual los síntomas psicóticos se presentan 

intennitentemente, pero durante la cual el nivel de funcionamiento general del paciente se 

deteriora de manera notoria, en especial durante los primeros seis meses. 

2.1.S Etiología de la esquizofrenia. Actuahneitte no existe una sola teOtia que pueda 

explicar de manera completa la causa de esta enfermedad. Las teOiías deben ser consideradas 

como explicaciones de factores que contribuyen a comprender el origen de este trastorno. 

Recientemente, las dos teOiías que mas atención han recibido son la teOiía genética y la 

bioquímica. (Goodwin y Guze, 1979). 

La primera se basa sobre todo en los estudios realiz.ados con familiares en primer 

grado de pacientes con esquizofrenia, en quienes la incidencia de la enfermedad aumenta 
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notablemente comparada con la población general. Parece ser que el riesgo más alto aparece 

cuando ambos padres de una persona son esquizofrénicos. Los estudios en gemelos muestran 

que las probabilidades para ambos hermanos de enfermar es mucho mayor en gemelos 

monocigóticos que dicigóticos. Los estudios con niños adoptados muestran la misma 

tendencia: los hijos de padres esquizofrénicos, aunque hayan crecido en ambientes 

"normales'' tienen el mismo riesgo de enfermar que si hubieran crecido con sus padres 

biológicos. 

Las teorías bioquímicas sugieren que existe un desequilibrio de algunos 

neurotrasmisores en el cerebro que están implicados en la esquizofrenia (Andreasen, 1984). 

Los estudios muestran que en muchos esquizofrénicos el sistema del cerebro que emplea la 

dopamina y la epinefüna corno neurotrasmisores puede estar afectado y la transmisión y 

recepción de dopamina es anormal. Algunos de los síntomas pueden aliviarse c9n 

medicamentos específicos (Scully, 1985),. 

Las teorías psicosociales explican a la esquizofrenia como el resultado de wt 

desarrollo defectuoso de la personalidad causado por relaciones interpe:rsonales inadecuadas 

o trastornadas. Se ha prestado mucha atención a las relaciones padres-hijos o a patrones de 

interacción familiar patológicos. Los estudios que investigan estas teorías muestran que 

allllque algwl.os esquizofrénicos tienen antecedentes familiares anormales, la historia de ellos 

varía notablemente. Asimismo, algunos de los problemas psicológicos y sociales en la vida de 

los esquizofrénicos pueden ser más la consecuencia que la causa de su enfermedad. No se 

puede pasar por alto que los estresores sociales pueden contribuir al inicio de la enfermedad 

en 1llla persona que ti.ene la predisposición a ésta (Scully, 1985). 

2.1.6 Tratamiento. La hospitalización de la persona enferma es indicada durante la fase 

aguda de la enfermedad, esto con objeto de brindar protección, hacer el diagnóstico e iniciar 

el tratamiento; especialmente si el paciente representa 1lll peligro para los demás o para él 

mismo. 

En general se emplean dos lineas simultáneas de tratamiento: la fann.acoterapia y las 

terapias psicosociales (Smeltekop y Houghton, 1990). La primera reduce o elimina los 
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srntomas psicótir.;os como las alucina¡,;iones, los dcluios agudos. la ansiedad, la hostilidad. etc . 

( .\ndreassen, 1984-). Estos medicamentos. conocidos como neurokpticos. se emplean en 

dosis menores durante la fase residual de la enfermedad. Al disminuir los síntomas psicóticos, 

el medicamento estabiliza el funcionamiento de la personalidad del paciente y le permite estar 

mas ar.;ce;;sibk al tratamiento y a la rehabilitación. 

Los medicamentos neurolépticos han venido a cambiar la vida de los pacientes 

psi r.;ótiws, para quienes el destino les deparaba una prolongada estancia en un pabellón 

psiquiattico. A pesar de ello, actualmente muchos estudios muestran que el tratamiento 

farmacológico por si solo es mucho menos eficaz que si se le combina con psicoterapia 

(~}meltekop y Houghton, 1990) 

La psicoterapia orientada al logro del insight se puede emplear con pacientes que 

tienen una percepción y sentido más o menos estable de su yo, para que sean capaces de 

comprender su propia conducta y tolerar la relación cercana con el terapeuta. Esta forma de 

psicoterapia permite al paciente comprender su enfermedad, sus conflictos intrapsíquicos y 

las consecuencias sociales y emocionales de ella resultant.es. 

El objetivo a largo plazo es que el paciente desarrolle un yo más fuert.e y que 

aprenda las estrategias para enfrentar a la realidad y así pueda llevar una vida satisfactoria a 

pesar de su enfermedad. 

Las terapias psicosociales han sido arnpliament.e usados en el tratamiento de las 

pacientes con esquiz.ofrenia. Las habilidades sociales son "respuestas específicas necesarias 

para el fimcionamiento social efectivo y hacen una contribución única al desempeño de roles 

sociales y a la calidad de vida, se mantienen relativamente estables a lo largo de la vida y se 

correlacionm modestamente con los síntomas negativos" (Mueser et al, 1991 y Bellack et al, 

1990, citados en Bellack y Mueser, 1993). Éstas terapias se enfocan al entrenamiento de 

diferentes aspectos del fimcionamiento del paciente como son las habilidades sociales 

específicas el autocuidado la interacción social, el funcionamiento laboral; la rehabilitación 

cognitiva y las int.ervenciones con la familia. (Bellack y Mueser, 1993). Aunque los 

resultados obtenidos de éstas intetVenciones "no han llenado las expectativas de los 
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invt:stigadort:s " han mostrado ser componentes muy necesarios para mejorar el nivel de 

funcionamiento. la calidad de vida y la adherencia a los tratamientos (Bellack y Mueser, 

1993). 

Las terapias psicosociales pueden ser individuales o grupales. La primera meta es 

establecer una relación terapéutica entre el paciente y el terapeuta con objeto de que el 

primero pueda enfrentar y manejar su enfermedad. También se trata de encontrar formas 

para optimizar el empleo de sus habilidades y modificar en la medida de los posible, los 

patrones de conducta inadecuados. 

La experiencia terapéutica puede ayudar a los pacientes a probar la realidad en Wl 

ambiente de aceptación y apoyo. Las técnicas empleadas pueden ser muy variadas: desde 

enseñarles formas para la relajación y disminución de la ansiedad, hasta maneras de 

estructlll'a.r su rutina y horarios de manera que su vida pueda ser predecible y la realidad 

menos amenazante. El papel del terapeuta es básicamente apoyar, reforz.ar y guiar a la 

persona enferma en diversas áreas de su vida. 

Cuando se reportan los estudios sobre tratamientos psicosociales y de especialmente 

de entrenamientos de habilidades psicosociales, se habla del entrenamiento de áreas como las 

habilidades para conversación, , asertividad, habilidades heterosociales, manejo del 

medicamento, etc. (Bellack, y Mueser, 1993; Anthony y Farkas, 1982). 

El manejo delas habilidades para el empleo del tiempo libre es Wl área que no se ha 

estudiado en el tratamiento de los pacientes con esquizofrenia. 

Se ha reportado que la falta de habilidades psicosociales es el principal motivo por el 

que los pacientes que viven en la comWlidad welven a ser institucionalizados (Bennett, 

1987-88; Anttinnen, 1983), por lo que la adquisición de éstas ha sido el objetivo de Wl 

sinnúmero de programas de intervención (Bellack y Mueser, 1993; Maurer, et al. 1989; 

Anttine, 1983; Llbennan, 1982) 

En la literatura sobre rehabilitación del paciente con esquizofrenia se encontraron 

únicamente dos referencias que tratan sobre el empleo del tiempo libre en estos pacientes lo 
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cual brinda poca información en Wl área que se considera como Wla de las habilidades que 

de no encontrarse adecuadamente desarrollada, puede causar la causa (Pelham et al. 1993). 

1 ,a musicoterapia en el tratamiento de pacientes con esquizofrenia ha sido empleada 

para ayudar a establecer y mejorar las relaciones interpersonales (Di Moura et al, 1984; 

Vidojkovic, 1979), para establecer contacto con pacientes que no se pueden comunicar con 

el mWldoextemo (Stephens, 1981, Hudson, 1973), para mejorar la autoestima (Longhofer y 

Floerch, 1993 ), para permitir la expresión de sentimientos y emociones,(T alerico, 1986) 

2.2. EL EMPLEO DE LA MUSICOTERAPIA EN EL TRATAMIENfO DE LOS 

ENFERMOS MENf ALES. 

2.2.1 Definición de musicoterapia. 
La musicoterapia es definida por la National Association for Music Therapy como: 

.. . el empleo de la música para el logro de los 
siguientes objetivos terapéuticos: la restauración, 
mantenimiento y mejoramiento de la salud fisica o mental 
Es la aplicación sistemática de la música, conducida por 
un musicoterapcuta dentro de wi ambiente terapéutico, para 
lograr los cambios deseados en el individuo que está bajo 
tratamiento, de manera que pueda obtener una mejor comprensión 
de si mismo y del mundo que le rodea, y así lograr una mejor adap­
tación a la sociedad. 
Como miembro de wi equipo de profesionales, el musicoterapeuta 
participa en el análisis de los problemas del individuo y 
en la planeación de los objetiws generales del tratamiento, 
antes de planear y aplicar técnicas musicales específicas. 
Se reah7.an evahlacioncs periódicas para determinar la 
efectividad de los procedimientos empleados. (NAMf, 1980) 

De acuerdo con Bruscia (1989), "es dificil definir la musi.cotcrapia porque es "una 

combinación dinámica de muchas disciplinas que giran alrededor de dos áreas principales: la 

música y la terapia" y define y muaicoterapia como ", y la de.fine como ".1Ul proceso de 

intervención sistemática, en el cual el terapeuta ayuda al paciente a mejorar, mantener y 

restaurar su bienestar, a través de la música y de experiencias musicales y de las relaciones 



que se desarrollan a través <le dlas w mo las fuerzas dinámicas para el cambio" .(Bruscia, 

1987) 

2.2.2 Historia 

El origen del empleo de la música como terapia puede ser hallado en los tiempos 

inmemoriales: se sabe, aunque no se ha encontrado evidencia directa, que la música era 

usada para hacer encantamientos, magia, para rez.ar y como elemento curativo. Tal vez la 

evidencia más directa de ello son los instrumentos que parecen haber sido empleados para 

hacer música. No existe registro de la música en s~ 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 conocinúento de la música en si es 

mucho mas reciente y se debe al invento de las notaciones musicales.( Feder y Feder, 1981). 

En cuanto al empleo de la música como elemento terapéutico, a través del estudio y 

conocinúento de algunas tribus "primitivas" en África, se sabe que se emplea desde la época 

prehistórica. En algunas partes de dicho continente el "medico" toca un tambor mágico y 1Dl 

Ownbi sobre el estómago del paciente para aliviarlo. En las tribus Indias de Ontario, los 

magos y los Shamanes también son los maestros de música. Cwt Sachs señala que en 

muchas partes del mWldo, la música servía más para 1Dl propósito mágico que para WlO 

estético (Sachs, 1955). En muchas civiliz.aciones se han encontrado cantos mágicos. 

Los egipcios, los griegos y los hebreos. Se sabe que en las civiliz.aciones antiguas 

se empleaban las artes, y en particular la música en el tratamiento de enfermedades fisicas y 

mentales. Los sacerdotes-médicos egipcios se referían .a la música como lo "fisico del alma". 

Ellos registraban sus cantos en petgaminos. 

Ya en la Biblia se anota el valor terapéutico de la música: dice " Y cuando el espíritu 

malo 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. "(Samuel 1, 16; 23). 

Los griegos, quienes desde temprano comprendieron la relación que existe entre el 

cuerpo y el ahna, también comprendieron claramente el vínculo entre la música y la 

medicina. Apolo era tanto el Dios de la música como el médico de los dioses. Orfeo, el 
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primer músico entre lo mortales poseía curas misteriosas, y su música tranquilizaba a las 

hestias salvajes. Los templos dedicados a Esculapio fueron santuarios de curación así como 

templos de adoración y sicmpre estaban presentes "especialistas en himnos'' llamados 

"aretálogos", así como sacerdotes. El mismo Esculapio recetaba música para los problemas 

emocionales. 

Los griegos emplearon 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 fue asociada a las matemáticas y Platón decía que cuando el alma perdía su 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 escuchar melodías que elevaban su alma 

hasta el éxtasis, volvían a su condición normal como si hubieran experimentado un 

tratamiento médico purgativo". (Alvín, 1975). 

Pitágoras empleaba la música y la danz.a con pacientes enfermos mentales. introdujo 

la teoría de la psicobiosís en la cual la música -llamada medicina musical - jugaba un papel 

central para promover el orden, la proporción y la mesura. De acuerdo con Bruno Meinecke, 

Pitágoras merece ser llamado el "padre de la psicoterapia". (Meinecke, 1948). 

La mayor parte de las referencias históricas hablan del poder terapéutico de 

escuchar música. Aún entonces, como a veces sucede actualmente los médicos griegos tenían 

cuidado y prevenían sobre el mal uso de las prácticas terapéuticas populares. Celio Aureliano 

condenaba el empleo indiscriminado de la . música después de que observó que "en el 

tratamiento de la locura, algunos médicos empleaban música excitante sin ninguna discreción 

o cuidado lo cual provocaba efectos positivos imnediatamente pero que podían causar 

mucho daño en algunos casos". (Federy Feder, 1981) 

La Edad Media Dw'ante 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 danz.a eran vistas como un instrumento del 

diablo. Esta ambivalencia tiene su ejemplo mas claro en la validación que hizo la Iglesia de la 
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danza mas popular de Italia: la taranteíl,1: existía en Italia una enfennedad - t:l tarantismo­

que ocurría con mucha mas frecuencia durante el verano y que se atribuía a los piquetes de la 

tarántula. Los síntomas 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 danz.as convulsivas, eran 

realmente trastornos neuróticos que recibían un sinnúmero de nombres. De cualquier 

manera, la cura era la danz.a a la música de una tarantella. Ernesto de Martino llama a los 

músicos de aquella época musicoterapeutas en todo el sentido de la palabra ya que conocían 

los síntomas de la enfennedad, sabían que música debían emplear, debían encontrar la 

música apropiada para la araña que había picado al paciente (ya que había diferentes tipos de 

tarántulas que picaban) y tenían que organiz.ar su intervención de acuerdo con las etapll:S que 

presentaba la enfermedad. (Alvin, 1975) 

Cabe señalar que la concepción integral que los médicos musulmanes y judíos 

terúan sobre el ser humano y su enfermedad era distinta a la que se terúa 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 alglmos instrumentos de cuerda de acuerdo con la proporción del orden universal. (Moretti, 

1978). 

El renacimiento El mwido occidental redescubrió a los griegos a través de los sabios 

musulmanes y judíos. Durante el renacimiento hubo tm nuevo interés primero en la literatura 

clásica y posterionnente en las ideas artísticas y médicas de los griegos, mismas que se fueron 

adoptando sin discriminación critica alguna. 

Durante esta etapa se renovó el interés en el empleo de las artes corno terapia y en 

especial en el uso médico de la música. 

2.3 ANTECEDENTES 

La bíbliografia muestra que cada vez más las terapias de arte ocupan un lugar 

importante en las rehabilitación de los pacientes psiquiátricos, y que sus roles o funciones se 

amplían y se enriquecen . 
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En el caso de la musicoterapia, se reporta que en un principio su empleo en los 

hospitales psiquiatricos era de tipo educativo y recreativo, donde las instituciones organiz.aban 

coros o grupos instrumentales para entretenimiento de los pacientes. Después de la II Guerra 

Mwtdial Ja musicoterapia empezó a ser aceptada como forma de tratamiento en Jos 

l Iospitales para Veteranos de Guerra y en Jos hospitales estatales en Jos Estados Unidos y su 

papel recreativo se modificó hacia uno de tipo terapéutico y rehabilitatorio ( Unkefer, 1991). 

En 1965, Michel reporta que las mayoría de Jos musicoterapeutas trabajaban en 

hospitales estatales y que Jos pacientes eran referidos a musicoterapia más por el "interés" que 

mostraban que por razones terapéuticas. Las actividades más frecuentes eran escuchar 

niúsica, los coros y los programas preparados para ocasiones especiales. En estudios 

posteriores, Braswell et al. (1989), Lathom, (1982) y McGinty, (1980) reportan que los 

musicoterapeutas realintban cada vez menos presentaciones y que se enfatiz.aban más las 

actividades con wt enfoque multidimensional hacía el tratamiento; las técnicas que se usaban 

incluían las terapia en grupo, actividades de movimiento creativo, técnicas de imágenes 

guiadas con música, además de deportes y trabajos manuales. 

Tang et al. (1994), reportan en China el empleo de la musicoterapia tanto pasiva( 

escuchar música) como activa con pacientes esquizofrénicos, reportando una disminución en 

los síntomas negativos de su aislamiento social y 1Ul incremento en su habilidad para 

conversar con otros. 

También se reporta que los pacientes esquiz.ofrénicos mejoran en su estado clínico y 

en su interacción con el terapeuta a través de 1Ul progtam.a de música improvisacional. Los 

autores afirman que además, 1.a musicoterapia indMdual facilita la interacción social, el 

desarrollo de interacciones personales cercanas y las habilidades de comunicación. (Pavticevic 

et al. 1994). 

Actualmente las intervenciones de los musicoterapcutas están orientad.as hacia los 

objetivos terapéuticos de los pacientes y están basad.as en las necesidades psicológicas, 

conductuales y sociales de éstos (Unkefer, 1991 ). 
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Se ha demostrado que Ja musicoterapia tiene de muchas maneras un efecto positivo 

en los pacientes psiquiátricos. Graham (1980) afuma que la musicoterapia "ofrece un 

elemento de la experiencia humana que la psicoterapia directa - sin importar que tan bien se 

realiza- no puede brindar" . 

Como terapia expresiva, la musicoterapia conduce al paciente hacia Ja 

reconstrucción y Ja 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 musicoterapia ayudan a reducir las conductas inapropiadas 

como son un intervalo de atención demasiado corto, la incapacidad para seguir instrucciones, 

la interacción verbal y motora inadecuadas. Cook y Freethy (1973) empleaban el estímulo de 

tocar el piano contingente a la conducta quejumbrosa de una paciente esquizofrénica para 

reducir esta conducta inadecuada. Williams 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, chasquido de dedos y caminar constante de una paciente con 

esquizofrenia. 

Asinúsmo, se encontró que Ja reducción de estas conductas indeseables se 

transferian o se conseivaban en la conducta de los pacientes en ambientes diferentes. 

Los estudios que se reportan sobre el trabajo con musicoterapia y otras terapias de 

arte y pacientes psiquiátricos, describen en su mayoría el trabajo clínico con grupos pequeños 

o a nivel individual (Alridge, 1993; Zagelbaurn y Rubino, 1991; Langdon, Pearson, et al. 

1989; Chun et al .. 1987; Haakenaasen y Ugelstad, 1986; Lubaert, 1985; Stephens, 1981; 

Kupperschmitt, y Siz.aret, 1981; Priestly, 1980;). 

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, empleando 

instrumentos y estímulos musicales. El autor propone que la musicoterapia ofrece nuevos 

canales para la comunicación concreta y simbólica. 
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De Moura -Costa y de Sampaio( 1984 ), 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 musicoterapia es una técnica útil para mejorar el autoconcepto 

(Adler, 1984; Carie, 1982; Palmer, 1977, ). y que éste se puede modificar a través de la 

participación en actividades musicales estructuradas ( Johnson, 1 981; Michel and Martin. 

1970). En el trabajo con paciertes psiquiátricos, Henderson ( 1983) reporta que las 

acti"idades musicales pueden funcionar efectivamente como agentes psicoterapéutico para 

mejorar el autoconcepto de los pacientes. 

psiquiátricos. 

La musicoterapia se ha empleado para mejorar las habilidades de socia.liz.ación esta 

área ya que promueve y sirve como guia para la interacción entre los pacientes y que ayuda 

a manejar las situaciones interpersonales (Ridgeway, 1976). Este mismo autor observó que 

la interacciones se manifestaba en conductas como la verba.liz.ación 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 rea.liz.ado con pacientes psiquiátricos encontró que 

la música era wt factor esencial en la resocialización de estos pacientes. 

2.4 APLICACIONES CLÍNICAS DE LA MUSICOTERAPIA EN EL 

TRATAMIENTO DE PACIENTES PSIQUIÁTRICOS. 

El empleo clínico de la música varia 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 flexibilidad como forma de expresión artística. La 

música puede tener significado a cualquier edad y cumplir con una gran cantidad de 

fimciones en la sociedad. Considérese lo diferentes que son las canciones infantiles, la música 

folklórica o una Sinfonía de Mozart. Cualquier persona puede encontrar algún tipo de música 

que le agrade o le interese, esto contribuye a la accesibilidad de la música. Asimismo, el 
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musicoterapeuta puede adaptar casi cualquier estructura o actividad musical para satisfacer 

los niveles de funcionamiento de sus pacientes. 

Para comprender el trabajo con pacientes psiquiátricos, las formas de intervención 

de la musicoterapia han sido clasificadas de tres maneras: (Davis, Gfeller y Thaut, 1992) 

A)De acuerdo con los niveles de terapia en grupo, basadas en el nivel funcional y las 

necesidades del paciente. 

B) De acuerdo con las orientaciones teóricas del tratamiento de los pacientes psiquiátricos. 

C) De acuerdo con la clasificación o taxonomía de los programas y técrúcas de musicoterapia 

(Davis, Gfeller y Thaut, 1992) 

A). De acuerdo con los niveles de terapia en grupo basada en el nivel de funcionamiento 

de los pacientes. 

Wheeler (1983) ha propuesto tres niveles de aplicación clínica para satisfacer las 

necesidades tan diversas de los pacientes psiquiátricos. 

a) La musicoterapia de apoyo, manejada como wta terapia de actividades 

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

c) La musicoterapia reconstructiva, con wta orientación psicoanalitica y al logro de 

la catarsis. 

a) La musicoterapia de apoyo, manejada como wta terapia de actividades. Los 

,'Jbjetivos terapéuticos en este tipo de enfoque son: 

• Mejorar la interacción social. 

• Mantener el contacto con la realidad con conciencia del aqui y del ahora. 

• Distraer de las obsesiones o de las preocupaciones nemóticas. 

• Lograr la participación en las actividades del grupo. 

• Controlar las conductas impulsivas. 

• Lograr el empleo sano del tiempo libre.(Wheeler, 1983 en Unkefer et al., 1990) 

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

En este nive~ los objetivos anteriormente enumerados siguen siendo importantes, 

pero se hace mas énfasis en la reflexión verbal y en el examen de los procesos de relación 
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con otras personas, así como en las emociones. 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. 

e) 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 

musicoterapeutas que emplean este enfoque requieren de entrenamiento especial. 

B). De acuerdo con las orientaciones teóricas del tratamiento psiquiátrico. 

Como es bien sabido existen varias orientaciones teóricas en el tratamiento de 

pacientes psiquiátricos. Los modelos que con más frecuencia se emplean son el conductual, 

el psicodinámico, el cognitivo, el humanístico y el biomédico. El empleo de cada wio de 

ellos tiene !IWI implicaciones para la aplicación de la musicoterapia. 

C) De acuerdo con la clasificación o taxononúa de programas y actividades de musicoterapia. 

Como se mencionó anterionnente, WlO de las 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 Wl entrenamiento muy amplio. Puede ser disfrutada corno 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. 

A continuación se presentan las categorías de las actividades musicales empleadas en 

el tratamiento de pacientes psiquiátricos (Unkefer., 1990) 
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2.5 C'L.\SIFICACIÓN DE PROGR·\.:\-1.\S Y TÉC~ICAS DE !\1l 'SlCOTERAPL\ 
F.N EL TRATA.i\.HE~TO DE PERSONAS C'ON TRASTORNOS PSIQUÁTRICOS 

l. Ejecución musical 
A. Improvisación instrumental en grupo ( orit:ntada al proceso )* 
B . Grupo de ejecución instrumental ( 01ientada al produ.:to )* 

C. Técnica de conjuntos vocales o corales (orientado al proceso)+ 
D. Grupo de ejecución vocal (coro) (orientado al producto) 
E. Enseñanza vocal individual (orientada al producto) 
F. lmpr0'11isación/ interacción musical individual (orientada al 
proceso)."' 

II . Psicoterapia musical 
A. Terapia musical de apoyo individual ylo grupal"' 
B. Terapia musical interacccional individual y/o de grupo. 
C. Terapia musical catártica individual y/o en grupo. 

III. Música y movimiento 
A.Conciencia del movimiento 
B. Exploración del movimiento 
C. Interacción con movimiento• 
D. Movimiento expresivo 
E. Danz.a (folklórica, social, de salón, etc.) 
F . Música y ejercicio1 

IV. Música combinada con otras terapias expresivas 
A. Música y artes plásticas"' 
B. Música y literatura* 

V. Música y recreación 
A. Juegos musicales* 
B. Apreciación musical 
C. Participación recreativa en grupos musicales 
D. Desarrollo de habilidades para el empleo del tiempo libre. 

VI. Música y relajación 
A. Música con entrenamiento progresivo para la relajación 
muscular. 
B. Música para provocar la relajación"' 
C. Música e imágenes 
D. Música centrada en la relajación*. 

' El asterisco indica Ías tecnicas que se emplearon con los pacientes de este proyecto 
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2.6 DESCRIPCIÓN DE TÉCNICAS DE MlTSICOTER.\PL\ . 

l. Ejecución musical. 

A. Improvisación instrumental en grupo. (orientado al proceso). * 

Esta es una técnica en la que se emplean instrumentos musicales para crear 

experiencias de socialización, comunicación y expresión de sentimientos y emociones entre 

los miembros de un grupo. El grupo funciona como un laboratorio de patrones de conducta y 

de mteracción donde se emplea u11 medio afectivo para crear un ambiente estructurado que 

permite la expresión de sentimientos, de conducta socialmente aceptable, de conducta 

ordenada en la realidad, y el domirúo de tareas que conllevan a una mejor autoestima. 

En esta técnica se hace énfasis en el proceso creativo producto del quehacer 

musical, el cual se facilita y realiza con materiales musicales elementales. Los pacientes 

aprenden a usar los instrumentos como un vehículo para dar salida a sus sentimientos, como 

un puente para la participación social y para aliviar sentimientos de ansiedad y de tensión. Se 

le da poca importancia al aprendizaje o al ensayo de habilidades musicales en sí. 

El terapeuta Je da al grupo las formas musicales elementales con las cuales el grupo 

aprende a alternar. Esto lo hace tocando en grupo o de manera individual. Los principales 

elementos de la música que se manejan son el volumen, el tempo, el timbre, la altura, la 

textura, el ritmo y la melodía. Los temas para la improvisación pueden ser musicales como 

por ejemplo: ideas ritmicas, melódicas o dinámicas o no musicales como emociones, escenas 

dramáticas, imágenes, poemas, pinturas, etc. 

Los instnunentos que se emplean con 'mas frecuencia son las percusiones melódicas 

o no melódicas, los teclados y la guitarra. Con frecuencia en el ámbito clínico, los pacientes 

no se pueden comunicar adecuadamente a través de las palabras pero si pueden interactuar a 

través de Jos instrumentos. 

B. Ensamble instrumental (orientado al producto).* 

En esta técnica se emplean las habilidades musicales que el paciente ya tema, así 

como habilidades que haya adquirido dentro del contexto terapéutico. Estas se emplean para 
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aprender y ensayar en grupos o en5ambles instrumentales. En esta técnica se hace énfasis en 

el produdo musical que resulta del esfuerzo del grupo para seguir instrucciones, atender a 

los procedimientos del grupo y aprenderse el material musical. Los pacientes subordinan sus 

necesidades individuales a las de los objetivos del grupo. ponen en práctica la atención, 

muestran responsabilidad hacia el grupo, aceptan la guía y el liderazgo, así como la 

retroalímentación social y además trabajan para lograr el dominio del material musical al 

mismo tiempo que tienen la satisfacción de tener una experiencia estéticamente placentera. 

El terapeuta organiz.a los ensambles instrumentales con una gran variedad de 

combinaciones de instrwnentos. Los miembros del grupo funcionan como se requiere de 

acuerdo con los materiales musicales. Los ensambles que se pueden usar en esta técnica son: 

ensamble de jazz, conjunto de rock, conjunto de música folklórica, coro de campanas de 

mano, conjuntos Orff, banda de ritmos, conjunto de guitarras, grupos folklóricos, band:a de 

concierto, ensambles y orquesta de cámara. Se emplea música escrita. El grupo se refute en 

un horario establecido para ensayar y obtener la calidad musical requerida pera tocar y 

presentarse. 

C. Técnica de conjuntos vocales o corales (orientado al proceso)* 

Esta técnica consiste en actividades vocales y de canto que brindan experiencias para 

la socialización, la comwúcación y la expresión de sentimientos y emociones dentro del 

contexto de un grupo de participantes. El grupo funciona como un laboratorio de conductas e 

interacción, en el que se emplea un vehículo afectivo para crear un medio estructurado para 

la expresión de sentimientos, para practicar las conductas sociahnente apropiadas y para el 

dominio de tareas que conllevan a la mejoria de la autoestima. 

En esta técnica se enfatiz.a el proceso inmediato de hacer música empleando 

materiales musicales vocales que se usan como una experiencia comúrt. Los pacientes 

aprenden a emplear su voz para cantar y para expresar sus sentimientos y como puente para 

la interacción social y para el alivio de tensiones y de la ansiedad. Se le dá poca atención al 

aprendizaje o enseñanza de habilidades musicales formales. 
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El terapeuta planea varios tipos de actividades vocales estructuradas que van desde 

el canto infonnal a la creación e improvisación en grupos vocales. El proceso de grupo es 

informal y por lo tanto permite una amplia participación, la orientación en la realidad de lo 

pacientes con diversos niveles de fimcionamiento, así corno la selección de canciones y 

materiales de acuerdo con los estados de ánimo. 

Los grupos vocales de improvisación emplean técnicas como escribir canciones, 

improvisación de la letras sobre una fonna musical sencilla. Los temas para la creación de 

canciones y para la improvisación pueden ser musicales como por ejemplo: diferentes 

arreglos para la voz, diferentes texturas, dinámicas, ritmos o ideas melódicas, o no musicales, 

por ejemplo: experiencias personales, emociones, historias, imágenes, etc. En el ámbito 

clínico, la improvisación vocal se puede facilitar empleando herramientas que ayudan a la voz 

como micrófonos. 

D. Grupo Coral (Orientado al producto). · 

En esta técnica se emplean las habilidades que ya tiene el paciente y las que ha 

adquirido recientemente para participar en experiencias que implican la cooperación dentro 

de 1Dl grupo de participantes a través del aprendizaje y de los ensayos. 

Se hace énfasis en el n=sultado o producto musical que resulta del esfuerro 

cooperativo del grupo que sigue ins1ruccioncs, acepta los procedimientos del grupo, y se 

aprende el material musical. Los participantes aprenden a aceptar la guía, el liderazgo, y la 

retroalimentación (refmzamiento) social. Asimismo deben subordinar sus necesidades 

indMdualea a los objdiws del grupo y dcaan;nllar pab'One8 de imcracción que faciliten o 

pamitan el logro de los objetivos del grupo. Se la da mucl;ia atención al aprendiz.aje formal y 

a los coaayos para obt.encr una expc:ricncia estéticamente satisfactoria del producto musical. 

El terapeuta planea y dirige los grupos vocales y emplea grupos de di\ICl'808 tamafios 

y tipos de vocea. Los miembros de los grupos fimcionan de acuerdo con los roles que se les 

ha asignado dentro de estos grupos. Se pueden formar coros que canten música religiosa o 

secular, ensambles pequei\os (trias o cuartetos), grupos de madrigales o motetes, grupos de 

música popular, de jau., etc. Se hacen ejercicios de calentamiento y vocaliz.ación al principio 
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de cada sesión y con frecuencia se emplea d acompañamiento instrumental. Se usa músiCa 

escrita. 

Las presentaciones en público son parte del trabajo terapéutico. 

Dentro del contexto clínico estos grupos le brindan a los pacientes la oportunidad de 

aprender y poner en práctica responsabilidades como miembros de un grupo organiz.ado 

formalmente para un propósito específico y con objeto de lograr una meta clara. 

E. Instrucción instrumental individual (orientada al producto). 

El objetivo de esta técnica es la adquisición de habilidades musicales, que el paciente 

aprenda a tocar uno o varios instrumentos. Se hace énfasis en el producto musical resultante 

del esfuerzo del individuo para aprender el material. El paciente toma clases y acepta la 

evaluación que se hace de su progreso, hace preguntas, resuelve problemas y estudia o 

practica las tareas musicales que el terapeuta le asigna. La experiencia pretende mejorar la 

comunicación en una situación de uno a uno, aumentar la tolerancia a la frustración, 

fortalecer o apoyar el yo a través de los logros en el área musical y mejorar las habilidades 

musicales e interpersonales para la posible participación en un grupo musical y/o para dar una 

foima de expresión personal. 

El terapeuta enseña al paciente las técnicas para tocar wt instrumento correctamente, 

le asigna tareas que el paciente es capaz de cumplir. El terapeuta d instrucciones verbales, 

modela las habilidades para tocar el instrumento y/o acompaña al paciente con otro 

instrumento. Se puede enseñar toda clase de instrumentos. Con frecuencia se emplea música 

escrita. Se planean presentaciones de acuerdo con los logros y necesidades del paciente. 

En el ámbito clínico, la instrucción instrumental le da al paciente la oportunidad de 

emplear de manera constructiva la guía del terapeuta en una relación de wto a uno, así como 

la experiencia de la disciplina autoimpuesta para estudiar y ensayar. 
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F. Instrucción vocal individual (orientada al producto). 

Esta técnica emplea las clases de canto individuales para dar al paciente la 

oportunidad de desarrollar o mejorar sus habilidades para cantar. Esto se logra a través de 

lecciones y horarios para el ensayo o el estudio. Se hace énfasis en el producto musical 

resultante de las clases y del estudio que se realiz.a bajo la supervisión del terapeuta que 

funciona como maestro. El individuo aprende a hacerse responsable de practicar y esto se 

aswne como una tarea autoimpuesta. Aprende a ver sus logros como el resultado de una 

experiencia musical estéticamente satisfactoria. 

Las experiencias pretenden mejorar la comunicación en una relación uno a uno, 

mejorar la tolerancia a la frustración, fortalecer el yo a través de los logros musicales, mejorar 

las habilidades musicales e interpersonales para la posible participación en un grupo musical 

y/o dar wia fonna de expresión personal. 

El terapeuta enseña ejercicios de respiración y vocales, enseña canciones y da 

mal.erial. musical adaptado a las posibilidades vocales del paciente. Se da especial atención a la 

lectura de notación musical, a la dicción, la línea vocal y la interpretación. El terapeuta 

generalmente hace el acompañamiento instnunental, sobre todo al principio. Las 

presentaciones se planean de acuerdo con las necesidades del paciente. 

En el ámbito clínico, este tipo de aprendiz.aje le da al paciente la oportunidad de usar 

creativamente la guía del terapeuta en wia relación de mto a mto y de experimentar la 

disciplina de la práctica y el estudio. 

G. Improvisación/ interacción musical individual (orientada al proceso).* 

Es mta técnica en la que se emplean instnunentos musicales en mt ámbito de terapia 

individual para dar wia forma estructurada de commticación no verbal para expresar 

pensamientos y sentimientos así como la manifestación de patrones de conducta ordenados 

en la realidad entre el terapeuta y el paciente. 

En esta técnica se hace énfasis en el proceso creativo de interacción musical 

inmediata entre el terapeuta y el paciente misma que se facilita a través del uso de materiales 

musicales elementales. El paciente aprende a usar los instnunentos como un recurso para 
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ventilar o expresar a sus emociones y como un puente para la interacción social. Así como 

para alivíar sus sentimientos de tensión y ansiedad. Se le da atención limitada a la enseñanza­

aprendizaje o al ensayo de habilidades musicales formales . 

El terapeuta da las formas musicales básicas con las cuales el paciente aprende a 

interactuar expresando libremente sus sentimientos, conduciendo o siguiendo la interacción 

musical, iniciando o respondiendo a la secuencia musical, por ejemplo: formas de pregunta­

respuesta ), contrastando expresiones emocionales o narrando historias musicales. Los 

principales elementos musicales con los que se trabaja son la dinámica, el timbre, la altura, la 

textura, el ritmo y la melodía por ejemplo: escalas modales y polifonía modal). Los temas 

para la improvisación pueden ser musicales por ejemplo: diferentes dinámicas, ritmos o ideas 

melódicas), o no musicales por ejemplo: emociones, escenas dramáticas, imágenes, poemas, 

representaciones pictóricas). Los instrumentos que con mas frecuencia se emplean . son 

percusiones melódicas y no melódicas, teclados y guitarra. 

Dentro del ámbito clínico, los pacientes que no se pueden comunicar verbalmente 

de manera adecuada, pueden interactuar y expresarse a través de los instrumentos. 

11. Psicoterapia musical 

A. Psicoterapia musical de apoyo individual y/o grupal.* 

Es una técníca en la que se emplean actividades musicales como un punto de 

partida y como cataliz.ador en los procesos terapéuticos tanto a nivel individual como grupal. 

En este nivel se trata de promover la interacción verbal, la participación social y la práctica de 

patrones de conducta sanos ( adecuados) dentro de un ambiente seguro y que estimula el 

contacto o la orientación en la realidad. 

El estímulo musical le da al paciente una experiencia afectiva inmediata que además 

le sirve para evocar y asociar pensamientos y sentimientos. La experiencia de escuchar 

música está diseñada para producir verbaliz.aciones que son relevantes para la experiencia 

personal. Asimismo, la música ofrece un punto focal objetivo, fomenta la discusión y 

conduce a la exploración de nuevas conductas y al redescubrimiento de viejas habilidades. 
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El terapeuta estructura la experiencia musical, determina los procedimientos para la 

interacción y guía el proceso de los individuos y las reacciones del grupo, y destina suficiente 

tiempo para el procesamiento verbal de la experiencia. 

Las principales actividades son las varias formas de imaginación (imágenes) guiada 

con música. Esta conlleva a la discusión de los elementos de la música, el contenido de la 

letra, el estado de ánimo que sugiere la música y la interpretación que cada wto hace de la 

selección musical. Tanto el terapeuta como los pacientes pueden elegir la música que se 

escuchar o en su defecto, el primero puede hacerlo para cumplir con los objetivos que se han 

planteado para la sesión. 

En este nivc~ las fimciones del terapeuta son identificar y aclarar la expresión de los 

pensamientos y sentimientos de los pacientes y apoyar la conducta interpersonal adecuada. 

B. Terapia musical interactiva indtvldual o de grupo. 

El trabajo en este nivel se enfoca en los conflictos conscientes y en los mecanismos 

de defensa inadecuados asociados a éstos. El proceso incluye el desarrollo del insigbt a partir 

de la oblcrvación y la discusión de las conductas y motMciones del paciente, posteriormente 

se idcnDfican y se considenm cuales aon las respuestas unas que pueden usarse de manera 

alternativa. El csdmulo musical se emplea para evocar pcosamientos (asociaciones) y para 

incrcmcntar la conciencia de loa aéutimieutus rclaciooados con la situación conflictiva. Estos 

pcnunricntol y llCf1fimicntos son el punto principal de la interacción int.crpersonal. El 

intc:rcmlbio verbal que sigue a la cxpcricncia DIDlical da la oportunidad de aclarar los estilos 

de conduela y fomenta la autoevaluación que ~ a c:lc:ccíonea de conductas más unas. 

FJ taapeuta cstructma la expcrimcia IDUllical, ddcnnina loa proccdimicntos para 

que • ~ a cabo la iotcncción immpcnoml y guia las rc:accionc:a del individuo o del 

grupo, -=sur6ndoec de dejar lllficimwtc tiempo para el pl'OCCl!Dbicnto verbal. Las principak.s 

ac1Mdadcl 80ll las dMnu formas de cacuchar música con guia y como consecuencia se 

dillcute el contenido de las letra, d estado de ánimo de la música y las aaociacioncs de 

exporienciaa del pasado rck:vante8 en los conflictos conacicntcs del paciente. El terapeuta 

tiene la respomabi]idad de IClcccionar la música, la cual debe estar detenninada por los 
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objetivos que requiere el paciente y que han surgido de la terapia. Las selecciones del 

material musical pueden expresar y reflejar temas y áreas problemáticas importantes para el 

proceso de grupo y que silven de pwito focal para la interacción alrededor de wi tema. 

La música se selecciona para estimular y reflejar estados del desarrollo del grupo. La 

función del terapeuta en este nivel es facilitar los esfuerzos del paciente para encontrar, 

expresar y resolver conflictos, y para adoptar nuevas respuestas, más sanas y practicar los 

cambios de conducta elegidos. 

C. Psicoterapia catártica individual o de grupo. 

Esta es Wl técnica que emplea actividades musicales como catalirador en los 

procesos terapéuticos individuales o de grupo. Se enfatiz.a la adquisición de conciencia de los 

conflictos inconscientes y se promueve el cambio en la. medida en la que se alivian y se 

resuelven las situaciones de temor o conflicto profundo. La música se emplea para estim,ular 

imágenes, sentimientos, y pensamientos que se asociaciones en el presente y el pasado del 

paciente. La música es capaz de llegar a niveles del conflicto emocional inconscientes muy 

profundos lo cual ayuda a reestructurar y reorganiz.ar las estructuras de personalidad. 

El terapeuta estructura la experiencia musical, determina los procedimientos para las 

interacciones interpersonales y guía el procesamiento de las reacciones del individuo o del 

.grupo . Las principales actividades que se emplean son las diversas formas de escuchar 

música "guiada", que se usan para que el paciente exprese sus sentimientos, pensamientos y 

experiencias. Una de éstas técnicas es la conocida como Imágenes Guiadas y Música (GIM) 

en que se utiliz.a el potencial de la música para descubrir material inconsciente que es 

empleado tcrapéuticamente. Esta técnica requiere de wt entrenamiento cspecializ.ado. para ser 

utilizado cfcc1ivamente. Debido a que se 1rabaja con material inconsciente se sugiere que este 

llCa Wl proceso de terapia individual . 

III. Música y movimiento. 

A continuación se describen algunas formas de acompañamiento que se emplean 

con técnicas de movimiento con acompañamiento musical. 
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l . La música como acompañamiento de fondo. Se emplea música en vivo o grabada como 

estímulo para promover o facilitar las actividades de movimiento. Se elige la música que 

exprese el estado de ánimo deseado y el tempo de la actividad de movimiento (Por ejemplo: 

con el pulso marcado, estimulante vs. solemne, lenta, etc. ) y que brinde la estimulación 

psicológico y fisiológica para obtener las respuesta que se desea de los pacientes. La 

respuesta del movimiento no tiene que estar rítmicamente sincroniz.ada con la música. 

2. La música como una señal en el tiempo. Generahnente la música fimciona como una 

señal acústica o señal en el tiempo que sirve para dar una estructura en el tiempo o temporal 

a las actividades de movimiento. Por ejemplo: a) se puede tocar en el piano un acorde 

staccato lo cual introduce a un movimiento rápido y se convierte en movimiento lento 

cuando se toca un acorde legato. Del mismo modo, el sonido de un platillo puede indicar los 

cambios en el tipo de movimiento, etc. 

3. La música como estimulo caürtico. La música grabada o viva puede servir como una 

experiencia auditiva que a su vez da un tema para la interacción y expresión con movimiento. 

Se puede emplear cualquier tipo de música. Los pacientes pueden pasar de una posición de 

retraimiento a una de interacción con un g(Up<>. La experiencia musical preceda a la 

experiencia de movimiento. 

4. La música como KOmpaftamieato representativo. En general la música viva sirve para 

reflejar el carácter, el estilo, el curso el tempo y otras características externas del movimiento. 

Por ejemplo: el tempo de la música ee relaciona con el tempo del movimiento, b) la textura 

de un acorde IC puede relacionar con ~ ligeros o pesados a través del cambio en 

cJ tono muscular, el rcgialro ~ o agudo ec 8IOcia con los niw:lcs de movimiento, etc. La 

música puede scguir o antcccder al mowimicnto. 

5. La música como llCOIDpaftamiento del mntenido. La músK:a '4va o grabada puede senir' 

para cnfatiz.ar algunos aspcclD8 ya que Ja música se enfoca 1IOlo a las caractcristicas externas 

del movimiento como parte del contenido interno de éste. La música puede conducir o seguir 

al movimiento. 
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6. La música como acompañamiento designativo. Generalmente la música es empleada 

como una forma de traducir o representar de manera directa y predeterminada los elementos 

del movimiento a elementos musicales para guiar o acompañar a las actividades de 

movimiento. Cada componente del movimiento se aparea o sincroniz.a con los eventos de la 

música y viceversa. Así por ejemplo: los espacios de los inteivalos se relacionan con saltos y 

brincos, los trinos y movimientos melódicos se relacionan con weltas, giros y rotación, las 

líneas melódicas ascendentes y descendentes se relacionan con movimientos hacia arriba o 

hacia abajo. 

7 Acompañamiento dancístico: La música viva o grabada sitve para acompañar una serie de 

movimientos fonnales, mísmos que constituyen una forma de danz.a. . Los movimientos se 

sincroniz.an al ritmo y el tempo de la música. La música conduce al movimiento. 

A. Conciencia de movimiento. 

Esta es una técnica que emplea actividades de música y movimiento para promover 

que los pacientes interactuen y se expresen a través del movimiento, dentro de una situación 

de grapo, a llll nivel elemental. En este nivel se hace énfasis en la necesidad de dar al 

paciente una experiencia de movimiento cómoda de manera que se pueda concentrar en la 

tarea y sea capaz de eliminar algunas de sus conductas que indican que está demasiado 

consciente de si mismo, y que inhiben el movimiento y la expresión de los sentimientos. Los 

pacientes se pueden mover solos o en parejas. Al lograr el paciente moverse en wi ambiente 

cómodo puede explorar otras formas de movinliento, lo cual promueve la creatividad dentro 

de la música y el movimiento y le es posible lograr una mejor comprensión de SUB 

sentimientos, de su pensamientos y de sus emociones. 

Fl terapeuta estructura los ejercicios en los cuales el pacientes se mueve con la 

música o le acompaña con algún instnunento. El terapeuta puede guiar el inovimiento del 

paciente demostrándole algún movimiento que éste debe imitar o repetir. esto puede hacer 

que la actividad se menos inhibida. La música que se selecciona en este nivel es lo que se 

descn"bió anteriormente como Acompafiamiento de fondo. La atención sobre el ritmo y otros 

elementos de la música ayuda a que los pacientes no sean tan conscientes de ellos mismos y 
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se sientan más libre de moverse con la música. La selección musical que realiza el terapeuta 

se hace teniendo en mente que se quieren obtener respuestas de movimiento. Los temas para 

d movimientos deben ser cortos, concretos, adecuados a la edad dd participante . divertidos 

y que pemútan la autoexpresión y la interacción. La función del terapeuta en este nivel es 

desarrollar en el paciente una conciencia elemental de su capacidad y habilidad para moverse 

de una manera mucho menos restringida y más libre, Jo cual como consecuencia puede 

ayudarle a expresar sus sentimientos y emociones a través del movimiento. 

B. Exploración del movimiento. 

Esta es una técnica que emplea estímulos musicales y elementos del movimiento 

¡,ara explorar y mejorar le imagen corporal y los sentimientos de competencia del paciente, 

haciendo que éste se mueva efectiva y cómodamente. En este nivel se hace énfasis en el 

desarrollo de un repertorio de movimientos corporales que el paciente puede usar para 

expresarse y para aprender su potencial de movimiento a un nivel de contacto con la realidad 

y con control consciente de éste. Los pacientes se mueven solos o con parejas y los ejercicios 

se enfocan al trabajo con su propio cuerpo. 

El terapeuta diseña las experiencias musicales y de movimiento en las cuales el 

paciente participa. Este se mueve con la música o con el acompañamiento que se hace con 

diversos instrumentos. El terapeuta guía y demuestra los movimientos. Los ejercicios se 

concentran en la exploración de los cinco elementos del movimiento:- la locomoción, la 

elevación, la rotación, el gesto y la posición,- dentro de las dimensiones del tiempo, el espacio 

y la dinámica. 

Las tareas son por ejemplo, la experimentación con conceptos como el movimiento 

lento y rápido, bruscos y suaves, moverse en diferentes niveles, direcciones y caminos así 

como emplear diferentes intensidades de tono muscular. 

En la exploración del movimiento la música fimciona como se describió 

anteriormente, : 2) música como señal en el tiempo, 4) música como acompañamiento 

representatiVo y/o 6) música como acompañamiento designativo. 
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El papel del terapeuta es ayudar ai paciente a desarrollar la conciencia, el control, la 

eficiencia y la confianz.a en sus movunientos corporales para mejorar su imagen corporal, su 

autoestima y su habilidad para emplear su cuerpo de manera expresiva y funcional. 

Las características básicas del movimiento se enfatiz.an de acuerdo con las 

habilidades de los pacientes. La combinación de la música y el movimiento, a través de la 

experiencia auditiva y quinestética ,fortalecer la experiencia emocional, social, fisica y estética 

de los pacientes. La combinación de la música y el movimiento, a través de la experiencia 

auditiva y quinestética, es para fortalecer la experiencia emocional, social, fisica y estética de 

los pacientes. 

C. Interacción a través del movimiento."' 

Esta técnica emplea la música y el movimiento para dar al paciente la oportunidad 

de relacionarse con los demás en un nivel social y emocional empleando un .medio 

esencialmente no verbal. Se enfatiz.a el uso del movimiento con otras personas, mientras la 

música brinda los elementos cohesivos y da significado y retroalimenta la situación. El centro 

de atención es el paciente y su relación con los otros, y el trabajo gira alrededor de la tarea, 

como lo sugiere la música o la letra de ésta. 

El terapeuta inicia la experiencia de música y movimiento acompañando al paciente 

con música grabada o con algún instrumento, selecciona los temas para una actividad 

estructurada para que el paciente tenga un ambiente seguro para interactuar a un nivel no 

verbal y de manera significativa. Los temas pueden estar basados en historias, poemas, 

argwnentos para la expresión dramática , diseños visuales, sonidos musicales o conceptos 

sociales. 

La música sirve como un punto de inicio que conduce a la experiencia de 

movimiento o sirve como acompañamiento al éste mismo. En este tipo de técnica la fimción 

de la música puede ser como !)música como acompañamiento de fondo, 2)música como 

señal en el tiempo 3)música como señal en el tiempo, 3)música eomo estímulo catalítico y/o 

4) música como acompañamiento representativo. para la actividad de movimiento. 
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dio indicador de un mejor funcionamiento ~· conciencia social. Asimismo, el terapeuta 

también debe identificar los indicadores de los estados de ánimo del paciente como la 

felicidad, tristeza, temor, aburrimiento, apatía, etc . 

Se trabaja con las caracteristicas del movimiento, teniendo en cuenta las habilidades 

dd paciente,. Se pone especial atención a la capacidad de planeación y a la coordinación. 

La combinación de la música y el movimiento, a través de la experiencia auditiva y 

quinestética ,fortalecer la experiencia emocional, socW, fisica y estética de los pacientes. 

D. Expresión a través del movimiento 

Esta técnica emplea actividades de música y movimiento para ayudar a los pacientes 

a tomar conciencia de sus sentimientos y emociones que son relevantes para su 

funcionamiento personal y sus habilidades de enfrentamiento para la vida diaria. Las 

actividades de movimiento funcionan como WI. campo de prueba para vivir y expresar las 

emociones en wia forma afectiva en una modalidad esencialmente no verbal Los con:Oictos 

inconscientes, las imágenes y los sentimientos que están rclacionado8 a las experiencias 

personales significativas pueden ser evocados y manejados en el paciente. Los pacientes 

aprenden a usar técnicas de música y moWniento como Wl vehículo para la expresión 

emocional y para aliviar Ja 1l:nsión y la ansiedad. 

El terapeuta diseña los tjercicios de música y movimiento en los cuales los pacientes 

participan ya sea mO\liéndose con la música o con acompañanricnto 1nstrmru:ntal. Los temas 

musicales se seleccionan para la expresión de los sentimientos como el amor, la pérdida y el 

dudo, depresión, el aiidarniento y el tetrm•:úcnto social, los cooflictos iotcrpersonales la 

espcrmz.a y la alegria. En este nM:l también se trabajo con las expcricncias significativas que 

1icncn que ver con la interacción con los otros, como la ayuda, el rechazo y la aceptación. La 

música y la letra de las canciones que expresan los tCina8 emocionales sirven como 

catalizador para la experiencia emocional, que a su vez es expresada a través del movimiento. 

La música en este tipo de trabajo sirve como 1 )música como acompañamiento de fondo, 

2)música como señal en el tiempo, 3)música como estímulo catártico. Asimismo, el terapeuta 

emplea la música como 4)música como acompañamiento representativo y como 5) música 
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como a~ompañ:muento del contenido ¡ura ampliar y apoyar el rnntenido emocional del 

movimiento. 

Con frecuenóa se usa música improvisada. Se hace énfasis en el empleo de las 

1,:aracteristicas básicas del movimiento como "lento", "'deliberado" y "tluído", ya que tienen 

un gran potencial expresivo. La combinación de música y movimiento que emplea la 

experiencia auditiva y quinéstética. fortalece la experiencia emocional, sociaL fisica y estética 

de los pacientes . 

E. Danza. Esta técnica emplea las formas , pasos, y estilos de danuts establecidas y 

estructuradas para promover la interacción social, la autoconfianza y las habilidades 

recreativas. Otros beneficios son la mejoría de la orientación en la realidad, de la 

coordinación motora, del procesamiento perceptuaL Ja memoria, la atención y así como la 

realiución de ejercicio fisico . Se hace énfasis en el aprendizaje y ejecución _de los 

movimientos dancísticos que ocmren en patrones secuenciales al ritmo de la música. Se 

trabaja en las tareas cognitivas y perceptivo-motoras en colaboración con los otros. 

El terapeuta, planea y organiz.a la actividad, tomando en cuenta los requisitos para 

ejecutar las danz.as, como son los roles de los varones y las mujeres, el número necesario de 

participantes, la dificultad técnica para la ejecución de los pasos y la selección adecuada de la 

música. Estas decisiones se hacen de acuerdo con las capacidades, necesidades , intereses y 

características culturales de los participantes. Las danz.as que habitualmente se bailan son 

folklóricas, dmz.a de salón, y danz.as populares (rock, disco, etc.) En este caso se usa el 7) 

acompañamiento para danz.a ( o baile) que da estmctura rítmica a los pasos de la dmml, 

complementa la forma de ésta y algunas veces se relaciona con rituales culturales. 

El terapeuta puede, con los miembros del grupo, reconstruir o recrear las danz.as o 

los pasos para crear danz.as nuevas y originales. este enfoque puede servir corno una tarea 

creativa para el paciente o como una adaptación necesaria para que el paciente emplee las 

habilidades o capacidades que posee. 
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F. \lúsica y ejercicio 

Esta es una tt.!cnica que hrinda un marco temporal al ejercü.:io fí sico. se: hact: énfasis 

en d cmph:o de la música. de la cual se selecciona el tempo, para que los participantes logn: 

los objetivos predeterminados relacionados con su condición física. Se da especial atención a 

la música para apoyar o acompañar ejercicios de fuerza. resistencia. tono muscular. 

llcxibilidad, agilidad, control corporal y eficiencia cardiovascular. 

El terapeuta selecciona a los pacientes de acuerdo con las indicaciones del médico y 

de otros especialistas. Los ejercicios se eligen de acuerdo con las habilidades y necesidades de 

los pacientes. La función del terapeuta es elegir la música que es ótmicamente compatible 

wn los movimientos del ejercicio. Se puede hacer con música grabada o con música viva. El 

terapeuta demuestra y realiza el programa de ejercicios, enfocándose al ritmo de la música. 

Posteriormente deberá reportar de manera objetiva los logros de los pacientes en cuanto al 

ejercicio se refiere. 

Esta técnica puede ser empleada y adaptada para cualquier grupo de edad y de 

capacidad de movimiento. La música se selecciona para regular y promover la participación 

en el grupo. 

IV. Música combinada con otras expresiones artísticas. 

A. Música y artes plásticas. * 
Esta técnica tiene por objeto combinar la música con las artes plásticas o con el teatro. para 

brindar un medio para la expresión de las emociones, ya sea dentro de 1Dl contexto de terapia 

grupal o individual. Estas técnicas hacen énfasis en el incremento de la conciencia del 

individuo a través de medios no amenaz.a.ntes. Es necesario que el paciente integre los 

estimulos visuales y auditivos de manera que éstos reflejen el contenido emocional, y debe 

ser capaz de mostrar cambios emocionales junto con los cambios de los estimulos musicales. 

El terapeuta sitve como facilitador para implementar la experiencia multisensorial. 

Se toca "música de fondo" para establecer un estado de ánimo o para agudizar la experiencia 

del individuo al mismo tiempo que se emplea otro medio artístico. El terapeuta puede dar a 
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los pacientes un tarea estructurada (como dibujar algo específico o representar algo concreto) 

o una tarea no estructurada (dibujar los sentimientos). 

En el ámbito clínico. el enfoque multisensorial brinda una modalidad adicional a 

aquellas personas que no hablan o que son incapaces de expresar sus sentimientos con 

palabras 

B. Música y expresión literaria * 
Esta técnica tiene por objeto combinar la música con la expresión literaria (poesía, 

prosa, etc.) para brindar experiencias que permitan la expresión de los sentimientos y 

respuestas cognitivas en una situación de terapia grupal o individual. Se hace éruasis en el 

aumento de la conciencia de sí mismo a través de un medio flexible (multifacético) y no 

amenaz.aste. Se pide del paciente que integre la percepción visual y auditiva y el pensamiento 

discriminatorio al mismo tiempo que reflexiona sobre su contenido emocional. Se le pide a la 

persona que escuche e interprete algún material ya escrito o que produzca sus propias obras 

para promover el descubrimiento y la expresión de los sentimientos 

El terapeuta sirve como facilitador para implementar la experiencia multisensorial. 

la música sirve como acompañamiento a los materiales ya existentes o para inspirar la 

'CI"Cación de nuevos y para promover la expresión de los sentimientos. De la experiencia se 

deriva una discusión de lo sucedido. 

En el ámbito clínico este enfoque multisensorial brinda wi lenguaje a las personas 

incapaces de hablar o retraídas y les permite organizar su pensamiento, y para promover la 

expresión verbal. 

V. Música recreativa 

A Juegos musicales.* 

Esta técnica emplea los juegos musicales para crear experiencias en las cuales se 

puede actuar la conducta a manera de juego, dando a los participantes Wta oportunidad para 

el aprendi.raje social y emocional dentro de un ambiente seguro y predicable. Se hace énfasis 

en el proceso cooperativo necesario para los logros del grupo y en el desarrollo de las 
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habilidades sociales adaptativas. Los participante deben mostrar atención, responsabilidad 

hacia el grupo, desarrollar patrones de interacción que permiten el logro de las metas del éste 

y deben trabajar hacia el dominio de la tarea. Esta técnica brinda una oportunidad para la 

expresión espontánea y para el empleo libre de las habilidades de juego. 

El terapeuta sirve como facilitador para el desarrollo de los juegos, así como 

participante en los mismos. Asimismo , debe asegurarse que ésta será una experiencia dt.: 

éxito para todos los miembros del grupo. 

Existen juegos que permiten la participación de míembros no verbales del grupo 

e.orno son loteria música, nombre esa canción, dígalo con mímica, memoria musical ,etc. Lo<; 

juegos con reglas pueden producir cambios importantes en las relaciones entre los miembros 

del grupo, ya que ganar o perder implican el ejercicio del contacto con la realidad. También 

pemriten el desarrollo de la confianza y de un mejor autoconcepto. 

En el ámbito clínico, los juegos musicales son Wl principio para la resociali7.ació 

para desarrollar habilidades para el empleo del tiempo libre y pueden ayudar como 

prerrequisito para 1Ula participación más profimda en la participación del grupo en 

musicoterapia. 

B. Apreciación musical. 

En Ciiia técnica. se escucha música y en ocasiones se ejecuta o se crea dentro de 1Dl 

gJUpO o en una siauación individual. Esta ~ca puede ser similar a la ~ mgsjr;at, ya 

que se expone al pacicJúe a cxpcricncias estéticas que san comunes a todas las penlOD88. Los 

participantes cacuchan una gran variedad de estilos de música con el objeto de amptia:r su 

comprensión y conciencia de ésta. Se les motiva para desartoJJar la coopc:ración grupal y la 

tolerancia a divcnos estilos y a tomar riesgos al compartir sus preferencias nnisicaJes. 

El tcrapeum crea un ambiente donde se permite compartir y discutir las sclccciones 

musicales de cada uno. Esto se hace escuchando música de diversos periodos y esta1os, y 

asistiendo a conciertos, dentro de un ambiente no amenazante y de apoyo. 
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En el ámbito clínico, la apreciación musical brinda la oportunidad para desarrollar la 

confianza en las opiniones y gustos de wio mismo al mismo tiempo que permite la 

concentración, el trabajo orientado a las tareas y el pensamiento independiente. 

C. Grupos musicales recreativos. 

Esta técnica tiene por objetivo crear experiencias de éxito empleando la ejecución de 

instrumentos musicales o el canto. La situación de grupo sirve como wia oportunidad 

agradable y no amenzante para que el paciente emplee algunas habilidades musicales simples 

recientemente adquiridas. Se trabaja en la vivencia y el gozo mas que con la calidad del 

producto final. Se espera que los pacientes participen en los procesos grupales y de esta 

manera mejore la confianza en ellos mismos, su disposición para tomar riesgos y la discusión 

de algunas habilidades para el empleo del tiempo libre. 

El terapeuta brinda una gran variedad de experiencias musicales socio-recreativas 

que aseguran que la contribución de cada paciente sea fundamental. para el grupo. Se 

emplean instrumentos sencillos como el omnicordio ( instrumento electrónico de tamaño 

compacto que permite la producción de Wl sinnúmero de timbres y ritmos) la flauta dulce, la 

guitarra. el tecla.do electrónico , las percusiones y la voz. 

La música puede estar escrita o no , dependiendo de los conocimientos musicab de 

los participantes. 

D. Desarrollo de habilidades para el empleo del tiempo libre.• 

Estas técnicas se ocupan de diseñar Wl plan para que el paciente emplee Ja lDIÍlica 

en su tiempo libre una vez que sea dado de alta de la institución o en la cmmnidad Los 

pacientes tiene la oportunidad de cxperimcn1a:r y posterionncnte c:onceldranlc en las 

actMdadcs musicales que les parecen agradables y que están a su alcance. La planeación del 

empleo del tiempo libre se logra en sesiones individuales o grupales. Se hace énfais en la 

conciencia que adquiere la persona sobre la ·importancia de emplear su tiempo libre de 

manera adecuada y posteriormente darle opciones musicales adecuadas. El paciente es el 

responsable de seleccionar y llevar a cabo las actMdades que ha seleccionado, con el apoyo 

del terapeuta. 
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F1 k'.rapeuta crt.:a d cspacw par;1 <.::! anáhsts _1 \;1 d 1 scu~ion de la~ nece-;idad1:> ,lt-l 

pact<: nk \ lo guia t.:n d dt.:satnillo de un pl:m. r.1 terapeuta pm:dc a~udar infonnandok sotm: 

los rc¡;ursos 4u1,; existen .:n la ;;omunidad \' d.: ser nec1.:sario fa¡;iJita las pa11i¡;jpación dd 

paci1.:nt t t.:n dicha~ adi,·id;1cks. 

\'l. Música)' rela_jación 

A. Música con entrenamiento de relajación muscular progre~irn. 

Esta técnica emplea la músi¡;a en combinación ¡;on un programa de n:laja.:ión 

muscular progresiva. El paciente aprende a seleccionar y emplear la músi..:a (grabada) 

adecuada que ha sido efectiva para provocar un estado de relajación para esa persona en 

particular. Esta técnica hace énfasis en dos aspectos: en aparear el entrenamiento para la 

relajación con la selección de la música adecuada y condicionar al paciente para que emplee 

la música como punto central de la relajación. 

Si la música se selecciona adecuadamente, sirve como estímulo para bloquear las 

asociaciones negativas y para provocar lD1 estado de ánimo positivo y respuestas emocionales 

que faciliten la relajación. El paciente aprende a discriminar entre sus respuestas de tensión y 

de relajación y a sustituir las primeras por las segundas. 

El terapeuta ayuda al paciente a aprender las técnicas de entrenamiento de relajación 

y a seleccionar la música que incrementa y potencializ.a la respuesta de relajación. El 

terapeuta puede también crear cintas de programas de música así como material escrito para 

que sea memoriz.ado y usado durante el entrenamiento para la relajación desp-.¡és de la alta 

del paciente. 

El entrenamiento para la relajación puede hacerse individualmente o en grupo. 

B. Música para provocar la relajación. • 

Esta técnica emplea la música como lD1 medio para lograr un alivio temporal de las 

condiciones de ansiedad o ~-strés . El individuo aprende a emplear el potencial de la música 

para facilitar la relajación. La música que se emplea depende de las preferencia personales, 

en cuanto al estilo, el tempo. el volumen y el timbre. También se toman en cuenta los 

recursos matériales con los que cuenta la persona (grabadora, radio, tocadiscos, etc.). Se hace 
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énfasis en dar al paciente recursos concretos dentro de una situación de manejo a corto plazo. 

A diferencia de otras técnicas de relajación, esta no requiere de que el paciente tenga un 

entrenamiento previo. 

El terapeuta da al paciente una gran variedad de estímulos musicales para que éste 

los pruebe como posibles fuentes de relajación, asinúsmo, el terapeuta ayuda al paciente a 

comprender como los elementos de la música influyen en su estado de ánimo, en su conducta 

y en sus respuestas fisicas. 

Esta técnica se puede emplear individualmente o en grupos. 

C. Música e imágenes 

Esta técnica implica escuchar música en un estado de relajación que incrementa la 

conciencia de uno mismo, lo cual a su vez puede facilitar un estado de relajación fisica y 

psicológica. Esta técnica pretende motivar al paciente para que explore y alcance estados 

alterados de conciencia de manera que pueda tener acceso a imágenes, símbolos y 

sentimientos provenientes de su yo interno. La música se selecciona cuidadosamente de 

manera que el paciente tenga acceso a sus .recuerdos, iniciar fantasías y estimular su 

pensamiento creativo. Como parte de entrenamiento para el empleo de la música e imágenes, 

el paciente debe aprender a usar la música en la concentración y en la relajación. 

El terapeuta permite a los miembros del grupo escuchar música de diferentes estilos 

e inicia o implanta los escenarios que promueven la producción de imágenes y fantasías. Al 

final del trabajo con imágenes, el terapeuta permite la discusión del material entre los 

miembros del grupo. 

Esta técnica es diferente de la descrita anteriormente en la categoría de Psicoterapia 

musical como Psicoterapia musical catártica individual o en grupo (GIM): 

D. Relajación centrada en la música.* 

Esta técnica emplea la música como centro perceptual y como estímulo para el 

entrenamiento para la relajación. El estímulo musical distrae la atención que el paciente pone 

en los estados de tensión fisica y psicológica y que no han podido ser eliminadas a través de 

esfuerzos conscientes tanto fisicos como mentales y que se concentran en una tensión 
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específica. Esta técnica de relajación emplea el potencial de la música como un estímulo 

agradable para bloquear las sensaciones de ansiedad , de temor y de tensión y para distraer la 

atención de pensamientos desagradables. A través de esta experiencia perceptual agradable, 

se adquiere mayor calma y seguridad en uno mismo. Inicialmente, el terapeuta le enseña al 

paciente a concentrarse y enfocarse fuera de él y gradualmente a volver la atención a si 

mismo y a sus procesos perceptuales. 

El terapeuta ofrece selecciones musicales de acuerdo con las preferencias del 

paciente y le enseña a seguir la música sin una actitud anticipadora y sin esfuerzos 

intelectuales o emocionales deliberados que puedan alterar su experiencia mientras escucha. 

Se entrena a los pacientes a enfocarse en los diferentes elementos o eventos en música que 

puedan atraer su atención inmediata sin abandonar su actitud de concentración pasiva. En 

segundo nivei y una vez que el paciente se siente cómodo y seguro al escuchar música, se le 

invita a dejar que su atención se expanda gradua1mente y a que oscile entre la música, su 

cuerpo, sus pensamientos y sus semimient.os. A través de esta experiencia con la música, los 

pacientes tienen una experiencia perceptual agradable que puede permitir el rompimiento del 

vínculo y la anticipación patológicas que ocurre por ejemplo en las experiencias de ansiedad y 

psácosomáticas. 

Al principio, el paciente puede practicar esta técnica en cualquier posición corporal 

que le sea cómoda. A través del proceso, las pnsicinnes se van volviendo mas relajadas. 
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2.2.7 INTERVENCIONES CLÍNICAS DE MUSICOTERAPIA CON PACIENTES ESQUIZOl''RÉNICOS 
(Adaptado de Unkefer, 1991). 

SÍNTOMAS 
DIAGNÓSTICOS 

NECESIDADES INIERVENCIONES DE PROGRAMAS 
MUSICOTERAPIA 

TÉCNICAS 

TRASTORNOS DEL AFECTO Estimular las respuestas 
Afecto aplanado afectivas 

Escuchar música guiada para 
provocar respuestas afectivas 

Psicoterapia musical de apoyo Musicoterapia de apoyo 
individual o en grupo. 

Afecto inapropiado 

Brindar los medios para la 
expresión de los sentimientos 

Técnicas estructuradas de 
música y movimiento para 
evocar sentimientos 
Técnicas de música y 
movimiento empleando los 
afectos corno tema de la 
actuación 

Identificar y expresar Escuchar música guiada para 
adecuadamente los sentimientos provocar respuestas afectivas. 
y las emociones . 

Música y movimiento (Ill) 

Ejecución musical 

Música y movimiento 

Psicoterapia Musical 

Técnicas de expresión a través Ejecución musical 
de la música y el movimiento 
empleando los conceptos de los 
sentimientos como ternas de 
actuación. 

Estimulación para mejorar el 
estado de ánimo · 

Música y movimiento 

Psico~erapia musical 

Terapia interaccional individual 
o en grupo. 
Conciencia de movimiento 
danza 

Improvisación instrumental en 
grupo. 
Canto en grupos 
Improvisación/interacción 
musical individual. 
Interacción a través del 
movimiento 
Terapia de apoyo individual o de 
grupo 
Terapia intemacional individual 
o en grupo 
Improvisación instrumental en 
grupo 
Terapia de canto en grupo. 
Improvisación/interacción 
individual o de gmpo 

Interacción a través del 
movimiento 
Psicoterapia musical de apoyo 
individual o de grupo 
Terapia interacciona! individual 
y/o de grupo. 



SÍNTOMAS 
DIAGNÓSTICOS 

NECESIDADES 

TRASTORNOS DEL AFECTO Mejorar el estado de ánimo 
(Afecto disfórico) positivo y dar salida a los 

sentimientos negativos. 

INTERVENCIONES DE 
MUSICOTERAPIA 

PROGRAMAS 

Escuchar música con guía para Psicoterapia musical 
alterar los estados emocionales 

Música y relajación 

Técnicas de música y expresión Ejecución musical 
y movimiento empleando los 
conceptos de sentimientos 
como temas de trabajo . 

Música y movimiento 

Interacción verbal de apoyo Psicoterapia musical 
para expresar y procesar 
sentimientos y emociones 

TÉCNICAS 

. Psicoterapia musical de apoyo 
individual o de grupo 
Terapia interaccional individual 
y/o de grupo 
Música con entrenamiento de 
relajación muscular progresiva 
Improvisación instrumental en 
grupo 
Terapia de canto en grupo. 
Improvisación/interacción 
individual o de grupo 
Conciencia de movimiento 
Interacción a través del 
movimiento. 
Psicoterapia musical de apoyo 
individual o de grupo 
Terapia interacciona! individual 
y/o de grupo_ 



SÍNTOMAS 
DIAGNÓSTICOS 

NECESIDADES 

TRASTORNOS DE LA FORMA Brindar oportunidades para la 
Y EL CONTENIDO DEL prueba de realidad a nivel verbal 
PENSAMIENTO y no verbal. 

Enfoque en la realidad y tareas 
estructuradas para la interacción 
verbal 

INTERVENCIONES DE PROGRAMAS 
MuSICOTERAPIA 

TÉCNICAS 

Actividades musicales agradables Ejecución musical 
y no amell87.8Iltes que permitan 

Improvisación instrumental 
individual o en grupo 
Canto en grupo 
Improvisación/interacción 
musical individual. 

la orientación en la realidad 

Psicoterapia musical 

Música recreativa 

Terapia de apoyo individual o en 
grupo 
Terapia musical interacciona! 
individual o en grupo. 

Juegos musicales 
Apreciación musical 
Grupos de ejecución musical 
recreativos. 

Empleo de actividades musicales Psicoterapia musical 
para la interacoión verbal 

Terapia de apoyo individual o de 
grupo 

alrededor de Wl tema (centrado 
en le realidad). 

Empleo de la música como 
recurso para mejorar la 
mnemónico pera mejorar la 
memoria las habilidades de 
secuenciación, y para estimular y 
entrenar las habilidades de 
percepción auditiva. 

Terapia interacciona! y/o terapia 
individual. 

Ejecución musical Canto en grupo . 
Ejecución musical Participación en grupos 

instrumentales o corales. 
Instrucción de algún instrumento 
Clases de canto 

Música recreativa Juegos musicales 
Música y movimiento Exploración de movimiento. 



1. 

SÍNTOMAS 
DIAGNÓSTICOS 
TRASTORNOS DE LA 
VOLICIÓN 

NECESIDADES 

Oportunidades estructuradas y 
seguras para poner en práctica 
habilidades de resolución de 
problemas y de toma de 
decisiones 

Estimular el interés y la energía 
(voluntad ) para realizar las 
actividades apropiadas o 
deseadas. 

Apoyo y ayuda para llevar wia 
acción a su ténnino y a su 
conclusión lógica 

INfERVENCIONE9 DE PROGRAMAS 
MUSICOTERAPIA 
Empleo de actividades de Ejecución musical 
ejecución que requieren de la 
retroalimentación sensorial y 
social para poner en práctica las 
habilidades de resolución de 
problemas y toma de 
decisiones. 
Empleo de la música como un Ejecución musical 
medio agradable y atractivo para 
estimular ia motivación y 
promover el involucramíento en 
actividades dirigidas hacia una 
meta. 

Música y movimiento 

Música combinada con otras 
expresiones artísticas 
Música recreativa 

Técnicas de ejecución que Ejecución musical 
garanticen el éxito musical 
inmediato a largo plazo de 
manera que funcione como un 
refoI7.ador para la realización de 
actividades 

Música y movimiento 

Música recreativa 

TÉCNICAS 

improvisación instrwnental y en 
grupo 
Terapia de canto en grnpo 
lmprovisación/interacció11 
musical individual . 

Grupos instrwnentales 
Grupos corales 
Clases individuales de un 
instrwnento. 
Clases de canto 

Danza para la conciencia de 
movimiento 

Conciencia de movimiento -·--------------·-··--· --· ·-···· -

Grupos musicales de recreación . 



síNTOMAS DIAGNÓSTICOS NECESIDADES 

SENTIDO DEL YO AL TERAOO Crear oportunidades para 
(fRASTORNADO) desarrollar un sentido de valor 

propio. 

Interacción no amenaz.ante y 
estructurada con el medio 
ambiente. 

INTERVENCIONES DE PROGRAMAS 
MUSICOTERAPIA 
Empleo de técnicas de ejecución Ejecución musical 
música que penniten la 
retroalimentación inmediata y a 
largo plazo a través del éxito 
musical. 

Música y movimiento 

Empleo del ritmo, la forma, la Ejecución musical 
dinámica, la melodía y la armorua 
en la ejecución musical que 
penniten la interacción 
estructurada del yo con el medio 
ambiente 

Música y movimiento 

Sentido de autonomía a través de Ejecución de música improvisada Ejecución musical 
experiencias agradables y seguras o escrita y de materiales de 
en actividades orientadas Íil logro movimiento. 
de metas. 

Música y movimiento 

Música recreativa 

TÉCNICAS 

Grupos de improvisaáón 
instrumental. 
Terapia de canto en g¡upo 
Improvisación/interacción 
musical individual. 
Interacción a través del 
movimiento 

Movimiento expresivo -----·--··-· 
Improvisación instrumental en 
g¡upo. 
Grupo de ejecución instrumental 
Terapia de canto en g¡upo 
Grupo coral 
Clases de instrumento 
Clase de canto 
Improvisación/interacción 
musical individual. 
Conciencia de movimiento 
Exploración corporal a través del 
movimiento. 
Ejecución en im g¡upo 
instrumental 
Ejecución en un gmpo vocal 

Interacción a través del 
movimiento 
Danz.a 
Grupos recreativos de ejecución 
musical . 



SÍNTOMAS 
DIAGNÓSTICOS 

NECESIDADES 

RELACIÓN ALTERADA CON Actividades para estimular la 
EL MUNDO EXTERNO participación social 

Estimulación agradable y 
motivadora orientada en la 
realidad. 

INTERVENCIONES DE 
M'USICOTERAPIA 
Participación en actividades 
musicales que estimulan la 
interacción grupal centrada 
alrededor de un terna. 

PROGRAMAS 

Ejecución Musical 

Psicoterapia musical 

Música y movimiento 

Música recreativa 

Empleo de la música corno un Ejecución musical 
estimulo externo rnultisensorial 
para apoyar la percepción de la 
realidad 

Psicoterapia musical 

Música y movimiento 

Música recreativa 

-~~--~--- ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-

TÉCNICAS 



SÍNTOMAS 
DIAGNÓSTICOS 
CONDUCTA MOTRIZ 
ALTERADA 

SÍNTOMAS 
DIAGNÓSTICOS 

NECESIDADES INTERVENCIONES DE 
MUSICOTERAPIA 

Estimular las respuestas de Empleo de técnicas 
movimiento. introductorias de música y 
Práctica de movimientos movimiento para provocar 
relajados y suaves. respuestas de movimiento 
Actividades de movimiento Técnicas estructuradas de 
seguras y agradables para movimiento, danz.a y ejercicio 
desarrollar una imagen corporal fisico con acompañamiento 
positiva. musical para promover la 

conciencia corporal y el 
movimiento funcional. 

Distracción de movimientos 
estereotipados y manerismos y 
práctica de movimientos 
relajados y suaves 

NECESIDADES 

Ejercicios de control y rela­
jación de movimientos 
empleando la música como 
retroalimentación y como 
estimulo de apoyo. 

INTERVENCIONES DE 
MUSICOTERAPIA 

TRASTORNOS DE LA PERCEPCIÓN* 

PROGRAMAS 

Música y movimiento 

Música y movimiento 

Música y movimiento 

Música y relajación 

PROGRAMAS 

TÉCNICAS 

Conciencia de movimiento 
Danza 
Música y ejercicio 

Conciencia de movimiento 
Exploración del movunient<> 
Danza 
Música y ejercicio 

Conciencia de movimiento 
Interacción a través del 
movimiento. 
Música con entrenamiento de 
relajación muscular progresiva. 
Música_Y._!"'~E!_~ ----- - __ _ _ 

TÉCNICAS 

*El alivio de las alucinaciones se logra por medio de los fiutnacos . Las actividades musicales pueden ser usadas para enfocar al paciente en los estímulos de la 
realidad. 



3. MÉTODO 

3.1 JUSTIFICACIÓN: 

Este trabajo describe parte de la labor realizada en el Ins1ituto Mexicano de 

Psiquiatría, como parte de Wl Proyecto para la Evaluación, el Tratamiento y la Rehabilitación 

del Paciente con Esquizofrenia en Fase Crónica.(De la Fuente y Díaz., 1993) Éste fue 

desarrollado debido a la necesidad de brindar atención integral adecuada a los pacientes con 

las características y las necesidades de la población que solicita atención en las instituciones 

de salud y con el propósito de crear un modelo de atención e investigación adecuado para 

éstos en nuestro país. 

El programa que se realizó tenia como objetivos tanto la investigación como la 

asistencia. Se seleccionaron dos grapas de pacientes con quienes se trabajó durante 14 

meses, aunque inicialmente el Proyecto se planteó con una duración de un año. 

Ambos grupos recibieron algún tipo de atención: el primero recibió asistencia 

psiquiátrica quincenahnente la cual incluía el manejo de medicamentos. El segundo asistió 

tres veces por semana durante tres horas por la tarde a recibir una serie de intervenciones 

terapéuticas, mismas que se describen a continuación .. El proyecto constó de tres etapas: 

1. La evaluación integral de los pacientes, misma que se descnbe más adelante. 

2. La intervención terapéutica, 

3. La evaluación de los resultados producto de las acciones terapéuticas . 

El programa de intervención de musicoterapia fue sólo uno de los programas 

terapéuticos y tuvo como objetivos tanto la asistencia como la investigación. En este trabajo 

se reportan los resultados obtenidos con el instrumento de evaluación de musicoterapia antes 

y después del tratamiento y en el caso del grapo experimental también se describe el trabajo 

clínico y se reportan los cambios observados en el comportamiento y funcionamiento de los 

pacientes a lo largo del tiempo que duró la intetvención terapéutica. 
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Este fue un estudio cuasi-experimental prospectivo, de comparación entre Wl grupo 

control que recibió atención psiquiátrica -incluyendo medicamentos- y un grupo experimental 

que además de recibir medicamentos participó en el programa de intervenciones terapéuticas 

múltiples. 

La selección de la muestra se hizo de manera no aleatoria,. El procedimiento se 

describe más adelante. 

3.2 OBJETIVOS DEL ESTIJDIO: 

Los objetivos de la intervención con musicoterapia fueron los siguientes: 

3.2.1 Mejorar el autoconcepto de los pacientes del grupo experimental. 

3.2.2 Mejorar las habilidades de socialización y para establecer relaciones interpersonales. 

3.2.3 Mejorar el altruismo/optimismo de los pacientes. 

3.2.4 Mejorar la forma como los pacientes emplean su tiempo libre. 

3.2.5 Estudiar la utilidad de la musicoterapia como técnica terapéutica en el tratamiento de 

los pacientes con esquizofrenia en fase crónica. 

3.3 DEFINICIÓN DE TÉRMINOS 

Para fines de este trabajo se entenderá como 

3.3.1. Autoconcepto: la imagen que la persona tiene de si misma (Rosenberg, 1979). 

3.3.2. Relaciones interpersonales: interés y dispombilidad que muestra el paciente para 

entablar relaciones con otras personas ya sea de su familia o no y que pueden ir desde 

distantes o desagradables hasta cercanas o cordiales. También se considera la forma como 

perciben ellos sus relaciones con los demás. 

3.3.3 Por altruismo/optimismo se entenderá la dimensión conformada por el altruismo, y el 

optimismo. El altruismo es "la conducta basada en la consideración del bienestar de otros 

seres sin considerar el bien propio y frecuentemente en detrimento de uno mismo."(Warren, 

1984). El optimismo: es la "actitud de wt individuo con respecto a la organiz.ación social y a 

la vida en general que solo se fija en lo bueno y se muestra esperanz.ado" ... en lo que se 

refiere a su vida. Se entenderá la percepción que el paciente tiene de su vida en ese momento 

y las esperanz.as de mejorarla en el futuro. 
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3.3.4. Por ocupación del tiempo libre se entenderá la fonna en la que los pacientes ocupan su 

tiempo libre, el cual incluye aquel tiempo que no está dedicado a las actividades escolares, 

laborales, ni de satisfacción de necesidades vitales (sueño, hora de la comida o tiempo para 

tareas de autocuidado ). 

3.4 VARIABLES: 

3.4.1 variable independiente: 

• Grupo de pacientes con diagnóstico de esquizofrenia en fase crónica. 

3.4.2 variable dependiente:(Evaluadas con el instrumento de Braswell et al, 1986) 

• Autoconcepto 

• Relaciones interpersonales 

• Altruismo/ optimismo 

• Ocupación del tiempo libre 

• 3.4.3 Variables extrañas (que no pudieron ser controladas en el estudio) 
• Los entrevistadores que aplicaron en cuestionario antes y después del tratamiento. 

• Efectos de las otras intervenciones terapéuticas del programa 

• Dinámica familiar y cooperación de la familia en el tratamiento 

• Adherencia al empleo de los medicamentos 

• Adherencia al tratamiento 

3.5. IIlPOTESIS: 
3.5.1. 
Ho 
No habrá diferencias significativas en el autoconcepto de los miembros del grupo control y 
del grupo experimental. 
Hl 
Los miembros del grupo experimental mostrarán un incremento estadísticamente significativo 
en su autoconcepto. 
H2 
Los miembros del grupo control mostrarán un incremento significativo en su autoconcepto. 
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3.5.2 
Ho. 
No habrá diferencias significativas en la calidad de las relaciones interpersonales (habilidades 
de socialización) entre los miembros del grupo control y del grupo experimental. 

H1 
Los miembros del grupo experimental mostrarán un incremento estadísticamente significativo 
en la calidad de sus relaciones interpersonales (sus habilidades de socialización.) 
H2 
Los miembros del grupo control mostrarán un incremento estadísticamente significativo en la 
calidad de sus relaciones interpersonales (sus habilidades de socialización.) 

3.5.3 
Ho 
No habrá diferencias significativas en el altruismo/optimismo entre los miembros del grupo 
control y del grupo experimental (participantes en el programa de musicoterapia). 
Hl 
Los miembros del grupo experimental mostrarán un incremento estadísticamente significativo 
en su altruismo/optimismo 
H2 
Los miembros del grupo experimental mostrarán un incremento estadísticamente significativo 
en su altruismo/optimismo. 

3.5.4. 
Ho. 
No habrá diferencias significativas en la forma de empleo del tiempo libre entre los miembros 
del grupo control y del grupo experimental. 

H1 
Los partlctpantes en el grupo experimental mostrarán un incremento estadísticamente 
significativo en la manera de emplear el tiempo libre. que el grupo control. 

H2 
Los participantes en el grupo control mostrarán un incremento estadísticamente significativo 
en la forma del empleo de su tiempo libre que el grupo experimental. 

3.6 DISEÑO DEL ESTIJDIO 

Este fue un estudío quasi-experimental prospectivo, de comparación pretest­

tratamiento-postest entre un grupo control que recibió ímicamente intervención 

farmacológica y psiquiátrica y un grupo experimental que además de medicamentos, recibió 

intervenciones terapéuticas múltiples. Las muestras se suponen aleatorias. , pero no lo son 
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debido a la forma como los sujetos fueron asignados los sujetos a los grupos. Por sus 

características los dos grupos son experimentalmente equivalerües, (Carnpell y 

Stanley, 1973) .. 

3.7 DESCRIPCIÓN DE LA MUESTRA 

3. 7.1 Grupo experimental 

El grupo experimental (N=l 7) quedó conformado por 13 varones y 4 mujeres 

Todos terúan un diagnóstico principal de esquizofrenia, en fase crórúca y llenaban el resto de 

los criterios de inclusión en el proyecto. que se mencionan posteriormente. El rango de edad 

era entre 19 y 38 años (X=28 .64), (DE=S.8). con un promedio de escolaridad de 11.5 años 

(DE= 1. 5 ). Todos, los pacientes tenían como primer diagnóstico el de trastorno 

esquizofrénico. El tiempo de enfermedad promedio fue de 7. 5 años (DE=6. l ).El número 

promedio de diagnósticos por sujeto fue de 3.1 (DE=2). Únicamente 3 sujetos del grupo 

tenian un solo diagnóstico (esquizofrenia). Los diagnósticos más frecuentes en este grupo 

eran: 

• Dependencia al alcohol 
• Agorafobia sin trastorno de ansiedad 
• Fobia social 
• Depresión mayor sin características psicóticas 

3.7.2 Grupo Control 

El grupo control(N=l6) estuvo formado por 13 hombres y 3 mujeres. Todos terúan 

como primer diagnóstico el de trastorno esquizofrénico. La media de edad era de 28.9 años 

DE~7), con un rango de edades entre los 17 y los 40 años. El promedio de años de 

escolaridad fue 11 . 5 años (DE"" 1.-l ). El promedio de tiempo de enfermedad fue de 7. 5 

años(DEc0 4.5).EI número promedio de diagnósticos fue de 4.5 (DE=2.6). Únicamente 2 

sujetos del grupo tenian como un solo diagnóstico (esquizofrenia). Los diagnósticos mas 

fn:rnentes en este grupo. 

• Depresión mayor con características psicóticas 

• Sindrome organico cerebral. 

El resto de los diagnósticos apare.:ian ~olo una vez en diferentes pa.:icntes 
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3.8 PROCEDIMIENTOS: 
Los pacientes que participaron en el programa fueron admitidos confonne asistieron 

a solicitar atención al Servicio de consulta externa del Instituto Mexicano de Psiquiatria., los 

criterios para la participación en el programa de investigación (Dela Fuente et al. 1993) 

fueron los siguientes: 

3.8.1 Criterios de inclusión: 

• Pacientes de ambos sexos 

• Edad entre 16 y 40 años. 

• Residencia en la ciudad de México o área metropolitana. 

• Educación primaria tenninada. 

• Reunir los criterios diagnósticos de esquizofrenia de acuerdo con el DSM-III-R _Y con 

CIE-10 (1992) 

• Presentar estabilidad de los síntomas (disminución o remisión de la sintomatología aguda). 

• Contar con uno o mas familiares que desearan participar en el programa, que tuvieran una 

convivencia estrecha con el paciente y que asumieran la responsabilidad para el 

cumplimiento del programa. 

• El paciente debía firmar una carta en la que expresaba su deseo y su compromiso para 

participar en el programa 

3.8.2 Criterios de exclusión: 

• Pacientes que no reunieran alguno de los criterios de inclusión. 

• Pacientes cuya sintomatología aguda no hubíese cedido y que interfieren de manera 

importante en su funcionamiento impidiéndoles llevar a cabo actividades de autocuidado y 

de la vida diaria y limitándoles la posibilidad de interactuar con otras personas. 

• Pacientes con efectos colaterales medicamentosos severos (invalidantes). 

• Pacientes con déficits cognitivos severos. (pacientes cuyo funcionamiento se encuentra 

muy por debajo de la mayoría de los miembros de grupos. interfiriendo esto en el 

funcionamiento de éste . 
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Para ingresar al programa los pacientes fueron evaluados con: 

• Entrevista Psiquiátrica CIDI (Robins, 1990.) Es una entrevista estructurada que tiene por 

objeto realizar el diagnóstico de los pacientés de acuerdo con los criterios del CIE 10 y/o 

del DSM ill-R. Ésta fue aplicada por uno de los psiquiatras asignados al proyecto. 

• Escala$ de Di Mascio (Chovinard, 1980) que evalúa la presencia e intensidad de los 

síntomas extrapirarnidales que son efecto secundario consecuencia de los medicamentos. 

• La escala PANSS (Andreasen, 1982,1984), que mide la intensidad de los síntomas 

psicóticos. 

• El desempeño cotidiano del paciente Éste fue evaluado con la Escala de Desempeño 

Cotidiano del Instituto Mexicano de Psiquiatría (de la Fuente, 1993). Esta escala fue 

desarrollada y utiliz.ada en este proyecto y evalúa la percepción que la familia tiene del 

estado y funcionamiento de su paciente Pretende evaluar los cambios que la familia ha 

obseivado después del tratamiento. Esta escala fue aplicada por uno de los psiquiatras 

asignados al proyecto y fue contestada por los familiares de los pacientes de ambos 

grupos, antes y después de la aplicación de las estrategias terapéuticas. Este instrumento 

está compuesto por las siguientes secciones: 

• relación con otros miembros de la familia 

• cuidado personal 

• actividades escolares 

• ocupación del tiempo libre 

• evaluación del comportamiento del paciente a nivel individual, familiar y social 

• actividades laborales 

Esta escala no se empleó en la evaluación de este trabajo 

Los resultados de estas evaluaciones sirvieron para identificar algunos de los criterios 

de inclusión y/o exclusión al programa, pero no se reportan en este trabajo. 

Para evaluar específicamente el programa de Musicoterapia/ terapia de actividades se empleó 

el Music/ActnJ/ty Therapy lntake Assessment for Psychiatrzc Patients (Evaluación inicial 

para d ingreso a programas de musicoterapia y/o terapia de actividades para pacientes 
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psiquiátricos) (Braswell et al., 1986). Este instrumento se describe detalladamente más 

adelante. El instrumento fue aplicado en el pretest por los 3 terapeutas de actividades, en el 

postest, únicamente por dos de ellas. 

Después de las evaluaciones se siguieron los siguientes procedimientos: 

3.8.3 Grupo control 

El procedimiento a seguir con los pacientes asignados al grupo de intervención 

fannacológica fue informarles que su participación en el proyecto consistiria en la realiz.ación 

de estudios diagnósticos iniciales y una evaluación igual un año después y que recibirían 

atención medico-psiquiátrica quincenalmente. 

El grupo control asistió durante el mismo tiempo a recibir consuha psiquiátrica y 

control de medicamentos cada 15 dias. 

3.8.4 Grupo experimental 

Una vez que se hubo seleccionado y evaluado a los pacientes del grupo 

experimental, se realizó una entrevista informativa del proyecto con el paciente y su familia, 

durante esta sesión, se obtuvieron los datos sociodemográficos del paciente y se firmo la 

carta de aceptación del paciente y su familia para participar en el proyecto durante Wl año. 

Posteriormente, los pacientes asistieron durante 14 meses a recibir las estrategias 

psicosociales de rehabilitación por las tardes, 3 horas, 3 veces a la semana, en las siguientes 

actividades: 

• Psicoterapia de familia. Para esta intervención terapéutica, los familiares responsables de 

los pacientes se dividieron en dos grupos. Cada uno de éstos se rewúan semanahnente 

durante 90 minutos. El objetivo de la intervención era crear conciencia de la enfermedad 

en los familiares, adherencia al tratamiento, así como brindar un foro para expresar y 

manejar algunos de los conflictos causados por el padecimiento de su familiar. 

• Intervención psícosocíal. Para esta intervención el grupo experimental se dividió en dos. El 

objetivo fue mejorar el funcionamiento psícosocial .En las sesiones se trataban temas 

como la sexualidad, la búsqueda de pareja, la ocupación laboral, las relaciones familiares 

e interpersonales. 
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• Psicoterapia grupal . Los pacientes fueron divididos en dos grupos que se reunían una vez 

por semana durante 75 minutos. El objetivo de la intervención fue básicamente crear 

conciencia de enfcnnedad. 

• Psicoterapia individual. Los pacientes asistían a una sesión de terapia individual cada tres 

semanas. El objetivo era refoa.ar el tratamiento grupal. 

• Terapias de actividades: Los objetivos fueron los mencionados para el proyecto de 

musicoterapia, además cada intervención tenía objetivos específicos. Los pacientes asistían 

wt total de 6 horas semanales a terapia de actividades. éstas eran: 

• Musicoterapia 

• Expresión corporal, 

• Taller de dibujo 

• Terapia recreativa. 

Las sesiones de musicoterapia, se llevaron a cabo una vez por semana y tenían una 

dw-ación de una hora. Para llevar a cabo este tratamiento el grupo experimental fue divido en 

dos partes, por lo que había dos grupos de musicoterapia.. Los criterios para la división 

fueron únicamente el de tener dos grupos lo mas parecidos posibles entre si de acuerdo con 

edad y sexo de los participantes. Esta selección no tuvo ningwla relación con la forma de 

selección de los grupos del proyecto general.. Los grupos estuvieron conducidos por una 

musicoterapeuta y una psicóloga que fimgió como coterapeuta. 

Las técnicas que se emplearon fueron seleccionadas de acuerdo con la clasíficación 

que hace Unkefer (1991) de acuerdo con las caracteristicas y necesidades de los pacientes 

con esquizofrenia. Las técnicas empleadas en este proyecto específicamente se describen mas 

adelante con mayor detalle. 

3.9. INSTRUMENTO 

Para realizar este estudio se buscó Wl instrumento que hubiera sido utilizado 

previamente en México, diseñado para evaluar este tipo de intervenciones terapéuticas con 

pacientes psiquiátricos y que estuviera validado y estanda.nz.ado con población mexicana. 

Algunos de los que se encontraron, (Rascón y cols. , 1981) expresamente diseñados para el 
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trabajo con pacientes psiquiátricos estaban hechos para evaluar conductas que los pacientes 

de este proyecto ya presentaban como por ejemplo su permanencia durante la sesión, su 

apariencia y aliño y que ya no era necesario evaluar como la base del programa del 

tratamiento. 

Al no encontrarse ningún instrumento que se hubiera desarrollado y empleado en 

México específicamente para la evaluación de pacientes psiquiátricos en este tipo de 

programa y que tuviera estas características metodológicas deseables , se decidió utiliz.ar para 

la evaluación de los objetivos de las terapias de actividades el Music/Activity Therapy lntake 

Assessment for Psychiatric Patients (Evaluación inicial para el ingreso a musicoterapia y/o 

terapia de actividades para pacientes psiquiátricos) (Braswell et al., 1983, 1986). 

3.9.1 Descripción del instrumento. 

Es un instrumento de autorreporte que cuenta con cuatro partes: 

1) Escala de preferencia de actividades del tiempo libre. Esta sección evalúa las 

actividades que el pacient.e prefiere realizar durante su tiempo libre, así como qué tanto está 

involucrado en ellas y con que otras personas las realiz.a. 

Consist.e en 19 reactivos que se califican en una escala de 1-4: 1) no interesado, 2) 

interesado por aprender, 3) participación ocasional y 4) participación frecuente . A cada 

respuesta se le asignó una puntuación del 1 al 4. Estos se swnaron y la swna de éstos se 

tomó corno calificación de esta escala Las puntuaciones fueron consideradas en el análisis 

estadístico. de los resultados de este estudio. 

2) La segwida sección investiga la participación del paciente en organiz.aciones 

sociales( como clubes, grupos deportivos, u otros) previo a su ingreso al programa 

terapéutico. 

3) La tercera sección es una encuesta de actitudes que brinda información sobre tres 

aspectos que los autores consideran relevantes para el tratamiento y son 

a) el autoconcepto, 

b) las relaciones interpersonales, 

e) el altruismo/optimismo. 
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Esta sección consiste en 50 reactivos de \llla escala tipo Llkert con W1 rango de 

respuesta de 1 a 5: nunca, rara vez, algunas veces, frecuentemente y siempre. Las 

calificaciones obtenidas en cada escala se suman y esta suma es la que se considera para 

realiz.ar el análisis estadistico de los resultados. 

4) Al final del instrumento se presenta W1 espacio para comentarios sobre las 

caracteristicas y comportamiento de los pacientes. En el caso de este estudio no se empleó 

esta sección de manera cuantitativa debido al nivel de funcionalidad de los pacientes del 

grupo experimental, ya que su presentación, aliño y relación con el entrevistador eran 

apropiados y no representaban ningún problema. 

3.9.2 Antecedentes del instrumento: 

Braswell, Brooks, Decuir, Humphrey, Jacobs y Sutton (1983, 1986) desarrollaron el 

cuestionario Music/activiry Therapy fntake Assessmentfor Psychiatric Patients. Uno de sus 

componentes más importantes es la escala de actitudes que contiene. Está basado en medidas 

de autorreporte y la escala de actitudes ofrece información sobre el autoconcepto, las 

relaciones interpersonales y altruismo/optimismo. 

Para su standariz.ación se administró el instrumento a 214 estudiantes universitarios 

y a 93 pacientes psiquiátricos institucionalmldos. 

Los autores encontraron que las 3 partes que forman la escala de actitudes mostraba 

consistencia interna para ambas muestras, o sea que las escalas miden dominios de actitudes 

diferentes. Un análisis de funciones reveló que dos de las tres escalas discriminaba 

significativamente (p. <.05) entre ambos grupos y que todas las escalas discriminaban 

significativamente (p. <01) entre los grupos diagnósticos de los pacientes. Aunque los autores 

no hablan específicamentt: del empleo de este instrumento como medio para el diagnóstico, la 

comparación de las medias de ambos grupos indican que posiblemente existan diferencias 

significativas en por lo menos Wla de las escalas. 

Los estudiantes tenian una media de 64.17 en la escala de autoconcepto mientras 

que los pacientes era de 71.36. Las medias en las otras escalas eran casi idénticas. 
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El análisis factorial del instrumento realizado por los autores a la escala de actitudes 

dio como resultado tres escalas: autoconcepto, relaciones interpersonales y 

altruismo/optimismo, con una consistencia interna entre r =.63 y r =.74. Cada escala mide 

una sola dimensión. La escala de ocupación del tiempo libre la emplearon los autores se 

utiliza como forma de diagnóstico de esta área. 

3.9.3 Empleo del instrumento en este estudio 

Después de selecciorur este instrumento, se tradujo y se aplicó a personas que no 

eran pacientes y a pacientes con otros diagnósticos internados en el Hospital del IMP. Esta 

aplicación fue únicamente para probar si la traducción era adecuada y comprensible. 

Posteriormente se corrigió la traducción de algunos reactivos y se procedió a aplicarlo a los 

pacientes de la investigación. 

El instrumento fue aplicado a los pacientes de ambos grupos al ·principio y al final 

del programa por las terapeutas del programa de terapias de actividades. Se les hacía a Jos 

pacientes en voz alta cada una de las preguntas y se anotaba su respuesta. Algunos pacientes 

tu\-1.eron dificultad para concentrarse y/o para comprender las preguntas, por lo que cuando 

era necesario, se repetía Ja pregunta literahitente y tantas veces como fuera necesario 

La primera sección del instrumento, en la que se reportan las actividades que el 

paciente realiza en su tiempo libre y con quien las realiza, fue empleada para propósitos de 

esta investigación como diagnóstico del área de ocupación del tiempo libre. A cada respuesta 

se le asignó una puntuación del l al 4. Estos se sumaron y Ja swna de éstos se tomó como 

calificación de esta escala Las puntuaciones fueron consideradas en el análisis estadístico. de 

Jos resultados de este estudio. 

Como se mencionó anteriormente, la segunda sección del instrumento investiga la 

participación del paciente en organizaciones sociales( como clubes, grupos deportivos, u 

otros) un año antes de su ingreso al programa terapéutico. En el caso de la población 

estudiada en este proyecto, esta sección brindó poca información por las características 

socioculturales de los pacientes. Muy pocos reportaron haber pertenecido a alguna 
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organización o club deportivo, por lo cual se decidió no incluir la información de esta sección 

en los resultados finales. 

La tercera sección se aplicó como se ·presenta originalmente en el instrumento. La 

parte final del instrumento es un espacio para observaciones y comentarios sobre la 

apariencia y comportamiento de los pacientes dmante la entrevista de aplicación del 

cuestionario. Debido a las dificultades para reportar de manera objetiva estas observaciones, 

no se reportó esta sección. 

Después de la aplicación del instrumento, se hizo un análisis de la consistencia 

interna de las escalas que los componen éste con la población con la que se trabajó. 
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4. RESULTADOS 

El estudio tuvo un diseño quasi-experimental prospectivo en el cual se compararon 

dos grupos , uno control (N=l6) y uno experimental (N= l 7), en un diseño de comparación 

de grupos a los cuales a ambos se les aplicó un prestest y un postest y únicamente uno de los 

grupos de vio sometido al tratamiento. Aunque las muestras se suponen aleatorias. , estas no 

lo son debido a la forma como fueron asignados los sujetos a los grupos, aunque si parecen 

ser experimentalmente equivalentes, (Campell y Stanley, 1973) 

4.1 CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS 

4.1.1 Grupo Experimental 

El grupo experimental (N=l 7), estuvo formado por 13 hombres y 4 mujeres con 

edades entre 19 y 38 años (X=28.64), (DE=5.8). El promedio de escolaridad fue de 11.5 

años (DE= 1.5). Todos, los pacientes tuvieron como principal diagnóstico el de trastorno 

esquizofrénico .. El tiempo de enfermedad promedio fue de 7.5 años (DE=6.l).El número 

promedio de diagnósticos por sujeto fue de 3.1 (DE=2). Tres sujetos del grupo tenían como 

un solo diagnóstico (esquizofrenía).A continuación se enumeran los diagnósticos más 

frecuentes en este grupo. (Cuadros ly 2) 

Cuadro Nº 1 
GRUPO EXPERIMENTAL SEGUNDO DIAGNÓSTICO 

DIAGNOSTICO n 
orafobia sin trastorno de ansiedad 4 

De resión ma or sin características ic. 2 
resión ma or con características sic. 1 1 

Fobia social 3 
De endencia al alcohol 2 
Distimia i 1 

1 
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Cuadro Nº 2 
GRUPO EXPERIMENTAL TERCER DIAGNÓSTICO 
DIAGNOSTICO n= 
Agorafobia sin trast. de ansiedad l 
Fobia social 1 
T rastomo obsesivo-compulsivo 1 
Dependericia al alcohol 3 
Abuso de cannabis 2 
Dolor somatoforme 1 
Sin tercer diamtóstico 8 
TOTAL 17 

4.1.2 Grupo control 
El grupo control (N= l6), estuvo formado por 13 hombres y 3 majeres. Todos, los 

pacientes tuvieron como principal diagnóstico el de trastorno esquirofrénico. L1 media de 

edad era de 28.9 años (DE=7), el rango de edades se encontró entre los 17 y los 40 años. El 

promedio de años de escolaridad fue 11.5 años (DE=l.4). El promedio de tiempo de 

enfermedad fue de 7.5 años(DE=4.5).El número promedio de diagnósticos fue de 4.5 

(DE=2.6). Unicamente 2 sujetos del grupo tenían como un solo diagnóstico 

(esquirofrenia).A continuación se enumeran los diagnósticos más frecuentes en este grupo: 

(Cuadros 3 y 4) 

Cuadro Nº 3 
GRUPO CONTROL SEGUNDO DIAGNÓSTICO 

DIAGNOSTICO n 

6 

t l ---------t--
1 
2 

Bulimia nervosa 

Sin segundo dia~_9stic~------+2-
TOTAL : 16 
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Cuadro Nº 4 
GRUPO CONTROL. TERCER DIAGNÓSTICO 
DIAGNOSTICO n 
Fobia social 2 
Tras torno obsesivo-compulsivo 2 
Distimia 2 
Trastorno por ansiedad generaliz.ada 2 
Otros 2 
Sin tercer diaímóstico 6 
TOTAL 16 

4.1.3 C omparación de las características sociodemográficas de ambos grupos 

Se compararon la edad, la escolaridad, el número de diagnósticos y el tiempo de 

enfermedad de ambos grupos. Se empleó la prueba de t de Student (Uvin, 1979) para la 

investigar la existencia de diferencias estadísticamente significativas en estas variables 

sociodemográficas. El análisis de las caracteristicas sociodemográficas muestran que no hay 

diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos (p< .05). Al no existir 

diferencias en las caracteristicas de los grupos, estos se pueden considerar experimentalmente 

equivalentes.Cuadros 5 y 6). 

Cuadro N" 5 

CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS DE LOS GRUPOS DEL ESTIJDIO 
GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL 
X DE X DE 

EDAD 28.6 5.8 28.9 7 
ESCOLARIDAD 11.5 1.5 11.5 1.4 
N" DE DIAGNOSTICOS 3.1 ¡2 4.5 2.6 
TIEMPO ENFERMEDAD . 7.5 l 6.1 17.5 4.5 

i 1 1 i 
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Cuadro Nº6 

VALORES DE T DE AMBOS GRUPOS EN LAS CARACTERÍSTICAS 

SOCIODEMOGRÁFICAS 

VARIABLE T P* 

EDAD .13 .283 

ESCOLARIDAD -.96 .210 

Nº DE DIAGNÓSTICOS 1.75 .068 

TIEMPO ENFERMEDAD -.01 .598 

p<.05 

4.2 RESULTADOS OBTENIDOS DEL INSTRUMENTO: 

Se empleó la prueba de Mann-Wbitney para evaluar dos grupos independientes que 

fueron extraídos de la misma población ( Siegcl, 1995), debido a que se tratan de varia.bles 

ordinales y de una muestra relativamente pequeña (N=33) De acuerdo con el diseño 

experimental, se compararon las medias de las puntuaciones obtenidas por ambos grupo 

después del tratamiento, habiéndose visto que no existían diferencias significativas entre los 

grupos del estudio, . No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre ambos 

grupos después del tratamiento.(Cuadro N° 7) 
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Cuadro Nº 7 

VALORES DE U DE MANN-WlflTNEY 
COMPARACIÓN DE GRUPO EXPERIMENTAL Y GRUPO CONTROL 

ANTES Y DESPUÉS DEL TRATAMIENTO 

PRETEST u P (una cola) 
Autoconcepto 127 .76 
Socialización 134 .95 
Altruismo/ontimismo 122.5 .63 
Oc~. tienmo libre 123 .65 
POSTEST 
Autoconceoto 97.5 .16 
Socializ.ación 124 .68 
Altruismo/optimismo 126.5 .73 
Ocuoación del tiempo libre 118 .53 

P > .05 
Asimismo se empleó la prueba de Wilcoxon en la que se compararon las medias de 

las puntuaciones de ca.da WlO de los grupos, antes y después del tratamiento, comparándose 

ca.da grupo contra si mismo. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas al 

comparar a ca.da WlO de los grupos contra si mismo antes y después del tratamiento.(Cuadro 

8) 

Cuadro Nº 8 

VALORES DE Z PRUEBA DE WILCOXON PARA MUESTRAS APAREADAS 

GRUPO CONTROL z P de dos colas 
Autoconceoto -94.26 .34 
Socializ.ación -1.1995 .23 
Altruismo/ontimismo -1.2236 .22 
Ocuoación del tiemoo libre -.0786 93 
GRUPO EXPERIMENTAL 
Autoconceoto -1.0686 .28 
Socializ.ación -.6589 .51 
Altruismo/ ootimismo -.6221 .53 
Ocuoación del tiempo libre -1.4215 1 .15 
P>.05 
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.\1 no encontrarse diferencias estadísticamente significativas entre los grupos y al 

haberse observado mejorías notorias desde el punto de vista clínico en el grupo experimental 

se procedió a tratar de explicar estos cambios por Jo que se analizaron los porcentajes de los 

pacientes que mejoraron sus calificaciones entre la primera y la segunda aplicación del 

cuestionario v se compararon las diterencias entre el grupo experimental y el control. 

observándose lo siguiente: 

En la escala de autoconcepto el 52.9% dd grupo experimental mejoró sus 

¡::untuacioncs después del tratamiento y únicamente el 31.3°0 del grupo control mostró esie 

cambio. 

En la escala de relaciones interpersonales el 52.9 % del grupo experimental mostró 

aumento en sus puntuaciones en la escala. mientras que solo el 31.3°10 del grupo control 

mostró un aumento. 

En la escala de altruismo, optimismo los resulWlos son diterentes a las escalas 

anterion:s en las que se observa que solo el 35.3% de Jos miembros del grupo experimental 

mejoraron sus puntuaciones vs. el 56.3~o del grupo control. 

En la escala de ocupación del tiempo libre el 70.6% del grupo experimental mostró 

mejorias en su puntuaciones vs. el .H.5% del grupo control. (Cuadro 9) 

Cuadro ~º 9 

PORCENTAJE DE PACIENTES QUE MODIFICARON ses PROMEDIOS EN 
LAS DIFERENTES ESCALAS DEL msTRFMENTO DE EVALl ACIÓN 

GRllPO GRUPO 
EXPERIME!'iT AL CONTROJ , 

ESCALAS Al ME.°'TÓ : IGl"Al, DISMI- Al"l\IEi'\TÓ : IGI Al. DISMI-
' Nl l'r'Ó , NVYÓ 

.\U"OCO:\CEPTO ·-1. 52_. ?º.º- - ~ _ _2 ____ _ .i z~:':'_.~} l.~~5'......~- 12.5°0 56.2°0 
S< J( ~l.-\111..~Cl~ J_:\ _ ~2- ~~~-~-- _T_l! 7~~ .,. 3 ~-1~~-.-- }_l_}° o · 6~2°~; · - ~~=62.5~:~~ 
.\I TlU 'lS\10 O l'Tl\fIS\10 35 .3°0 5. 8°0 58.8°0 56.3°0 6.25°0 37. 5°0 

- ' - ---- -1- ·- - --·- - ·---

OCLl' .\('l()\j DEI. llY\fPO LIBRl~ o 35 .2°0 37.5'' o 25°(1 



4.3. CONSISTENCIA INTERNA DEL INSTRUMENTO 
Con los resultados obtenidos de la muestra de este estudio se hizo el análisis de 

consistencia interna de cada una de las escalas del instrumento, mostrando todas un 

coeficiente de con.fiabilidad mayor a . 90, lo cual indica que cada una de las escalas del 

instrumento tiene una consistencia alta, por lo cual se concluye que cada una mide un 

constructo difen:nte y de manera consistente.( Cuadro 10). 

Cuadro 10 

COEFICIENTES DE CONFIABILIDAD DE LAS ESCALAS DEL INSTRUMENTO 
ESCALA \ . ALORES DE ALPHA 

; ESCALA 1 VALORES DE ALPHA ! 
i AUTOCONCEPTO . .91 i 
'SocIAI..lZACIÓN 1 .93 -==:¡ 
1 AL TRUISMO/OPTilvllSMO 90 
i OCUPACIÓN DEL TIEMPO LIBRE .89 

Los resultados obtenidos no permiten aceptar ninguna de las hipótesis alternas y únicamente 

se aceptan las hipótesis nulas: 

1. No existen diferencias significativas en el autoconcepto de los miembros del grupo control 
y del grupo experimental (participantes en el programa de musicoterapia). 

2. No existen diferencias significativas en la calidad de las relaciones interpersonales 
(habilidades de socializ.ación) entre los miembros del grupo control y del grupo experimental 
(participantes en el programa de musicoterapia). 

3. No existen difcrencias significativas en el altruismo/optimismo entre los miembros del 
grupo control y del grupo experimental (participantes en el programa de musicoterapia 

-l . No existen diferencias significativas en la forma de empleo del tiempo libre entre los 
miembros del grupo control y del grupo experimental (participantes en el programa de 
musicoterapia ). 

66 



5. DISCUSIÓN 

5.1 LA SELECCIÓN Y LAS CARACTERÍSTICAS DE LA MUESTRA. 

El análisis de los resultados muestra que no existen diferencias estadísticamente 

significativas en las variables sociodemográficas de los miembros de los grupos del estudio . 

Este análisis fue importante ya que muestra que a pesar de que los grupos no fueron 

seleccionados aleatoóamente y que son entidades que se fonnaron naturalmente -debido al 

orden en el que se presentaron a solicitar asistencia y al tiempo en el que se logró estabilíz.ar 

sus síntomas- son expeómentalmente equivalentes . El hecho de que no existan diferencias 

significativas en sus caracteósticas sociodemográficas hace que estos grupos sean 

equivalentes' y por lo tanto útiles para el estudio con un diseño como el que se empleó, ya 

que son comparables y las variables antes mencionadas no tienen que ser consideradas como 

extrañas. 

5.2. EL TAMAÑO DE LA MUESTRA 

El~ tamaño de Ja muestra es relativamente pequeño (N=33 ). Con frecuencia las 

investigaciones clínicas sobre tratamientos psicosociales para pacientes con esquizofrenia, 

reportan muestras pequeñas, (Chun et al, 1987; Haakenaasen y Ugelstad, 1986)) lo mismo 

ocurre en los estudios de musicoterapia. (Aldóge, 1993; Lubart, 1985). 

En este tipo de investigaciones es dificil tener en un solo estudio, muestras lo 

suficientemente grandes como para que la estadística logre reflejar los cambios ocuródos a 

nivel clínico. En el caso de este estudio específicamente el tamaño de la muestra implica una 

limitación en la forma de reportar, de interpretar y generaliz.ar los resultados, pero no por ello 

los resultados dejan de tener importancia. Precisamente una de las aportaciones radica en Ja 

importancia de plantear que a pesar de que no hay diforencias estadisticamt:nte significativas 

( cuantitativamentt: ). Jos pacientes si presentaron cambios en su comportamiento, y por lo 

tanto hav que abundar más en los datos cualitativos. 

fa importante tener en cuenta que t:n los estudios de tipo clínirn en Jos cuales se 

sorm:k a un grupo d1.: pa(; irnks a un tratamiento determinado. lo más probable es que la 
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muestra siempre va a ser relativamente pequeña, por lo que hay que buscar otras alternativas 

para el análisis de los datos. 

5.3 RESULTADOS OBTENIDOS DEL INSTRUMENTO: 

El análisis de los resultados muestra que no hubo diferencias estadísticamente 

significativas entre los grupos en ninguna de las escalas del instnunento. De interpretarse este 

análisis literalmente se concluirla que el tratamiento no produjo cambios en los pacientes del 

grupo experimental , y por lo tanto que el tratamiento con musicoterapia no provocó cambios 

en los pacientes. 

A lo largo de los 14 meses de trabajo se observaron cambios notorios en lo que 

respecta a las áreas medidas por el instnunento, en especial en el área de relaciones 

interpersonales. Asimismo se observaron mejorías en otras áreas que no estaban m~didas 

directamente por el instnunento, mismas que se describirán al final de este capítulo 

Habiendo observado estos cambios y tratando de explicarlos de wta manera 

cuantitativa se analizó el porcen~je de pacientes que incrementaron en el postest sus 

puntuaciones en cada una de las escalas del instnunento. Este análisis reveló que 1Ul mayor 

número de pacientes del grupo experimental babia mejorado sus plUltuaciones en tres de las 

cuatro escalas del instnunento: en Ja de autoconcepto, las relaciones interpersonales y en Ja 

de ocupación del tiempo libre, lo cual permite, si bien de manera muy simple, tratar de 

encontrar wta tendencia que ayude a explicar algunos de los cambios observados. 

5.3 1 Escala de autoconcepto: 

El 52. 9% de los miembros del grupo experimental mejoró su p1mtuación del postest 

en la escala de autoconcepto a diferencia del 31.3% de los del grupo control. Los estudios 

reportan que esta área mejora notablemente como consecuencia de Jos tratamientos con 

musicoterapia. Estos resultados se han obtenido en el trabajo con todo tipo de pacientes 

(Adler, 1984; Carie, 1982: Palmer, 1977, ) y en especial con pacientes psiquiátricos. 

Henderson (1983) reporta que las acti\.idades musicales pueden funcionar efectivamente 

como agente psicoterapéutico para mejorar el autoconcepto de los pacientes. 
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5.3.2 Escala de relaciones interpersonales 

En el área de relaciones interpersonales el 52.9% de los pacientes del grupo 

experimental mejoraron sus puntuación área a diferencia del 3 l .3~ó de los del grupo control. 

La musicoterapia ha sido empleada para mejorar las habilidades específicas en esta área ya 

que promueve y sirve como guía para la interacción entre los pacientes y que ayuda a 

manejar las situaciones interpersonales (Di Moura et al, 1984; Vidojkovic, 1979 Ridgeway. 

1976). Este último autor observó que la interacciones se manifestaba en conductas como la 

verbalización de sentimientos y pensamientos, en una mayor participación y cooperación con 

ei grupo y observando y respondiendo a las necesidades de los otros. 

Vidojkovic ( 1979) en un trabajo realizado con pacientes psiquiátricos encontró que 

la música era un factor esencial en la resocialización de estos pacientes. 

En este trabajo se observó que esta fue el área donde los pacientes del grupo 

experimental mostraron una mejoría notable: En \Dl principio no se hablaban entre ellos, no 

partii.;ipaba en las actividades, o cuando lo hacían sus participaciones eran escuetas, producto 

de la presión del terapeuta. No eran capaces de trabajar en equipo ni de ponerse de acuerdo 

para un fin de trab~jo común. Posteriormente, participaban vohmtariamente, decían qué 

actividades preferian realizar y sus aportaciones al grupo eran más personales. Interactuaban 

con sus compañeros, y lo hacían adecuadamente, de acuerdo con la situación y con el 

contexto, se dirigían directamente a ellos. Aprendieron a esperar y a respetar su twno en la~ 

actividades. Sus intercambios durante las sesiones de musicoterapia eran tanto a nivel verbal 

como no verbal (empleando recursos musicales o corporales). Eran capaces de reconocer las 

cualidades así como las deficiencias en los otros, y aprendieron a hacer énfasis en lo positivo. 

Los pacientes eran sensibles a la presencia de los otros y trataban de poner atención a su 

participación y a la de los demás: Poco a poco y a medida que fue progresando el programa, 

intcrvenian ~ · opinahan cuando así lo requería la situación. 

:\ lo largo del programa mostraron mayor confianza en ellos mismos v más 

habilidad para pedir la satisfaci.;ión de sus necesidades afectiva~ . e incluso de confrontar a sus 

compañero~ en el manejo inadci.;ua<lo que t:llos hacían dt: su~ conflii.;tos . . .\simismt1. alguno& 
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pacientes parecían tener cada vez más claro cuales eran las áreas de su funcionamiento 

personal que más problemas les causaban y en las cuales debían trabajar para expresar sus 

sentimientos y tomar iniciativas. Se observó tambíén que manifestaban una mayor confianz.a 

en ellos mismos. 

Las conductas de estos pacientes son similares a las que reporta Ridgeway (1976). 

5.3.3. Escala de ocupación del tiempo libre 

En cuanto a la ocupación del tiempo libre, al final del programa el 70.6% de los 

pacientes del grupo experimental mejoró su calificación en comparación con el 37.5% del 

grupo co.ntrol. 

Uno de los objetivos mas frecuentes en el empleo de la musicoterapia es el brindar 

recmsos para el empleo del 1iempo · libre, ya que se ha encontrado que es una de las 

necesidades mas frecuentes de los pacientes en las instituciones pero sobre todo en la 

comunidad (Solomon et al., 1984), aunque parece haber poco acuerdo en como los 

rnusicoterapeutas en general brindan y promueven en sus pacientes las habilidades para el 

empleo del tiempo libre.(Wbeeler, 1987). 

En este grupo lo que se encontró fue que la musicoterapia le ofreció entre otras 

posibilidades para la ocupación de su 1iempo libre una fonna de entretenimiento en dos 

formas especialmente: escuchar música o de hacer música. En la mayor parte de los pacientes 

la manera más empleada fue escuchar música e incluso emplearla corno reclD'SO para la 

relajación. La alternativa de hacer música fue empleada solo por tmos pocos que ya tocaban 

tm instrumento y en el caso de tmo de ellos lo había dejado de tocar, volvió a hacerlo. 

Al final del programa los pacientes manifestaron un mayor interés e inquietud por 

ocupar su tiempo libre de manera diferente a corno lo habían venido haciendo. En algunos 

casos ya realizaban algunas actividades en su tiempo hbre aunque muchas de ellas eran 

durante las actividades programadas dentro del proyecto de tratamiento. 

Durante los 14 meses de trabajo, una de las inquietudes que mas frecuentemente se 

manifestaron en el grupo era la apatía, la flojera y la incapacidad para levantarse a realizar 

alguna otra actividad que no fuera estar acostado Y'º viendo la tekvisión,- síntomas negativos 
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característicos de este padecimiento.- las cuales los participantes en el programa se sentían 

incapaces de enfrentar. Los pacientes también manifestaron su deseo por tener opciones para 

la ocupación del tiempo libre, así como la iniciativa para realizar otro tipo de actividades entre 

las que mencionaban el trabajo( citado directamente de los pacientes). La literatura al respecto 

reporta que esta es una de las habilidades psicosociales de las que frecuentemente carecen los 

pacientes y que con frecuencia les obliga a regresar a la institución (Braswell et. al, 1983 ). 

Esta área se consideraba especialmente importante y dificil de mejorar tanto por las 

características del padecimiento como por la carencia de recursos comunitarios para la 

ocupación del tiempo libre. 

En este estudio. el seguimiento de los pacientes será importante para conocer como 

ocupan su tiempo ~bre después de terminado el proyecto y también para poder reconocer si 

las habilidades adquiridas y practicadas durante el programa de tratamiento son transferibles y 

permanecen una vez terminado éste. 

5.J.4 Escala de altruismo/optimismo. 

El caso de esta escala es diferente a las otras tres ya que el 56.3% de los pacientes 

del grupo control mejoró sus calificaciones a diferencia del 35.3% de pacientes del grupo 

experimental. Esta tendencia es opuesta a la observada en las otras 3 escalas del instrumento 

anteriormente descritas en las cuales los sujetos del grupo experimental mostraron un 

incremento en sus calificaciones. 

No se encontró en la literatura científica explicación alguna sobre este 

comportamiento. En este trabajo se plantea que es postble que esta disminución en los 

porcentajes por parte del grupo experimental y el awnento del grupo control se deba a uno de 

los efoctos tratamiento psicoterapéutico. debido a que: 

• L;no de los objetivos de la psicoterapia tanto grupal como individual era el de crear 

conóencia de enfermedad; 

• Se definió d optimismo como la ''actitud de un individuo con respecto a la organización 

social v a la '"ida en general que solo se fija en lo bueno y ~e muestra esperanz.ado ... en lo 
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que se refiere a su vida" y como "la percepción que el paciente tiene de su vida en ese 

momento y las esperanz.as de mejorarla en el futuro". 

Por lo que se podría inferir que los pacientes al verse frente a la "realidad "de sus 

posibilidades y limitaciones debido a su padecimiento, no pueden mostrar una actitud 

"esperanz.ada " hacia el futuro y la vida. 

Esto podría considerarse como lo que Anthony (1982) describe como los efectos 

"'adversos'· del tratamiento y que de probarse cierto, posiblemente se haya tomado como un 

logro pero que no se hayan considerado las consecuencias de esa intervención en toda su 

dimensión. 

5.4. EL INSTRUMENTO. 

Después del análisis de los resultados y de su discusión, surge la pregunta de pprque 

los cambios observados durante el trabajo clínico no se vieron reflejados en diferencias 

estadísticamente significativas entre los dos grupos. El instrumento está compuesto por 4 

escalas, mismas que se emplearon en este estudio- claramente definidas y cada mia mide mia 

dimensión diferente, denominadas autoconcepto, relaciones interpersonales, 

altruismo/optimismo y ocupación del tiempo libre. Cada una de las escalas muestra un 

coeficiente de confiabilidad adecuado (alpha > .89). lo cual indica que aun al haberse 

empleado en mia población distinta. cada mia de las escalas muestra mia adecuada 

consistencia interna. 

A pesar de las consideraciones culturales mencionadas como reserva para el emplev 

de este instnunento en este trabajo. todos !0s reactivos muestran un alta correlación (> .30) 

ccd el resto de los reactivos de cada mia de las escalas, por lo que el instrumento ha mostrado 

estar bien construido pero cuya utilidad para los fines aquí propuestos debe ser probada. 

La pregunta sin embargo reside en si no aparecieron diferencias estadísticamente 

significativas debido a que el instrumento no las mide o si los cambios que presenta este tipo 

de pacientes son diferentes a lo que mide el instrumento, (de tipo cualitativo o posiblemente 

a nivel intrapsíquico y no son medibles con este tipo de instrumento) o si son otros los 

cambios qm: se deben esperar de este tipo de tratamiento y por Jo tanto se deben identificar 
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aquellas dimensiones de la personalidad o del comportamiento que se modifican y buscar la 

forma de medir otras habilidades o caracteristicas. 
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6. CONCLUSIONES 

El empleo de la musicoterapia en el tratamiento de pacientes psiquiátricos en nuestro 

país es relativamente nuevo. El presente trabajo hace una descripción de su empleo 

sistemático con pacientes diagnosticados con esquizofrenia crónica y permite afirmar -a pesar 

de que los resultados no muestran diferencias estadísticamente significativas- que su empleo 

con este tipo de pacientes es útil y presenta una amplia gama de posibilidades. Esta 

afirmación aparentemente tan atrevida, se basa en las observaciones hechas de los cambios 

que presentaron los pacientes del grupo experimental después de los 14 meses de tratamiento. 

Del trabajo realiz.ado es posible sacar las siguientes conclusiones: 

6.1 

La musicoterapia es una técnica efectiva en el tratamiento de los pacientes con 

diagnóstico de esquiznfrenia crónica. Awtque el instrumento empleado para la evaluación de 

los pacientes no indica que existen diferencias estadísticamente significativas, la observación 

en la práctica clínica indica que los pacientes mejoran en áreas específicas cuando se someten 

a este tipo tratamiento estructurados y con objetivos claros. 

Las áreas doode se observan mejorías más notables son en: 

• Las relaciones interpersonales 

• El empleo del tiempo libre 

• El autoconcepto 

La musicoterapia funciona en un nivel no verbal, donde la mayor parte de las 

terapias convencionales no lo hacen. Corno se mencionó anteriormente, el trabajo con 

música implica la comunicación no verbal, y requiere de manera muy importante que las 

conductas del paciente estén estructuradas en la realidad y en el aquí y el ahora. A estos 

pacientes les ayudó a mantener el contacto con la realidad, en el procesamiento de la 

información y a establecer una interacción con otras personas en una situación 

estructurada, áreas en los que ellos tienen dificultades. 
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6.2 

A lo largo del tratamiento se obsetvó que los pacientes modificaron y mejoraron en los 

siguientes aspectos: 

• Su forma de relacionarse con otros miembros del grupo: 

Como se mencionó anteriormente en un principio no se hablaban entre ellos, no 

participaba en las actividades, o cuando lo hacían sus participaciones eran escuetas, producto 

de la presión del terapeuta, después participaban e incluso lo hacían con cierto gusto y placer. 

Al principio no eran capaces de trabajar en equipo ni de ponerse de a.:.uerdo para un fin de 

trabajo común. Posteriormente, participaban voluntariamente, decían qué actividades 

preforian realizar y sus aportaciones al grupo eran más personales. Interactuaban con sus 

compañeros. y lo hacían adecuadamente. de acuerdo con la situación y con el contexto, se 

dirigían dírectamente a ellos. 

Aprendieron a esperar y a respetar su tumo en las actividades. Sus intercambios 

durante las sesiones de musicoterapia eran tanto a nivel verbal como no verbal ( empleando 

recursos musicales o corporales) aunque el trabajo a nivel musical era muy rudimentario. 

Eran capaces de reconocer las cualidades así como las deficiencias en los otros, y en 

ellos mismos . Aprendieron a reconocer en los demás lo positivo. eran sensibles a la presencia 

de los otros y trataban de poner atención a su participación. Poco a poco y a medida que fue 

progresando el programa, intervenían y opinaban cuando así lo requería la situación. 

A lo largo del programa mostraron mayor confianz.a en ellos mismos y más 

habilidad para pedír la satisfacción de sus necesidades afectivas, e incluso de confrontar a sus 

rnmpafü:ros en el manejo inadecuado que ellos hacían de sus conflictos. Asimismo, algunos 

pacientes parecían tener cada vez más claro cuales eran las áreas de su fimcionamiento 

personal que mas problemas les causaban y en las cuales debían trab~iar para expresar sus 

sentimientos y tomar iniciativas. Asimismo se obseiv·ó que manifestaban una mayor 

.;orúianza en ellos mismos . 

Cada uno fue encontrando un lugar dentro del trab~io del grupo y las experiencias 

musicales ks permitían sentir que knian éxito y que su presencia era importante . 
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Adquirieron mayor seguridad para realizar y participar en las actividades 

terapéuticas. 

• Realizaron las actividades con mayor eficacia. 

• Su capacidad para verbalizar y describir sus vivencias era cada vez mas adecuada. A 

medida que pasaba el tiempo expresaban mejor y más acertadamente sus necesidades; qué 

les gustaba y lo que no les gustaba dentro y fuera de la sesión. En algunos casos sus 

verbaliz.aciones sobre su experiencia y sobre sus sentinúentos mejoraron , eran mas claras 

y hablaban de experiencias mas profundas. 

• Y a no se sometían indiscriminadamente a las ordenes o instrucciones del terapeuta- quien 

representaba una figura de autoridad más- sino que ya se sentían en mayor libertad de 

expresar sus deseos. 

• En el área fisica y motora sus habilidades mejoraron ya que eran capaces de realizar 

actividades que requerian de Wl grado considerable de coordinación motora la cual se les 

dificultaba debido a los medicamentos (por ejemplo: podian hacer ejercicios de imitación 

de ritmica corporal tipo Orfi). 

Dentro del proceso del grupo se observó que : 

• Había diferencia en la forma de trabajar de los diferentes miembros del grupo, algunos 

estuvieron más involucrados que otros en el proceso terapéutico. El interés e 

involucramiento variaban en las actividades: en wi principio muchos de los pacientes se 

mostraron dudosos o reacios a participar en esta modalidad terapéutica porque les parecía 

desconocida o novedosa, con el tiempo y a medida que fueron conociendo y viviendo la 

forma de trabajo. fueron participando más y mejor y expresaban que se sentían bien con 

lo que hacían. 

En resumen se puede decir que cuando se trabaja con musicoterapia los cambios en 

los pacientes pueden ocurrir a varios niveles del funcionamiento de la personalidad: 

Los cambios en la conducta se observan dentro del ámbito terapéutico en: 

• la forma como se relacionan con otros miembros del grupo 
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• la frecuencia y el tipo de interacciones que presentan, por ejemplo si escuchan y 

responden a las necesidades de los demás o si solo participan para satisfacer sus propias 

necesidades. 

• El interés con el que realiz.an las actividades 

• La calidad y eficacia de su participación e involucramiento en las actividades, tanto en la 

interacción social como en la oarticipación en la actividad musical. 

Fuera del ámbito terapéutico, se esperarla que las conductas adquiridas durante el 

tratamiento fueran puestas en práctica de la siguiente manera: 

• Modificando la manera como emplean su tiempo libre, y haciéndolo de una manera 

satisfactoria y "creativa". 

• Interactuando con sus familiares y otras personas de manera adecuada. 

• Estableciendo relaciones con personas de edad y/o intereses similares. 

Los cambios intrapsíquicos y en sus actitudes solo se pueden inferir de las conductas 

observadas, por ejemplo: la modificación del autoconcepto y la mejoria de la autoestima, 

mismas que se manifiestan en su funcionamiento dentro del grupo. 

6.3 

Con respecto a la fonna de trabajar: 

Al inicio y durante el trabajo terapéutico se pusieron algunas reglas para el mejor 

funcionamiento del grupo, entre ellas se encontraban la puntualidad y la asistencia, así como 

el respeto a los miembros del grupo. Los pacientes sabían que podían hablar de cualquier 

tema que ellos quisieran o que les inquietara. En general no se hacían interpretaciones pero si 

se guiaba a los pacientes a descubrir y a emplear conductas que les permitiera un mejor 

funcionamiento tanto del grupo como fuera de éste. 

En un principio fue dificil manejar la dinámica grupal debido a rivalidades y 

dificultades entre algunos miembros del grupo pero este obstáculo fue relativamente fácil de 

superar. 

Otro aspecto dificil fue motivar a los pacientes para que participaran. ya que debido 

a las caracteristicas de su padecimiento. tienden a ser o muy pasivos. Su capacidad de juicio 
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tiende a fallar y cuando participan no saben cuando dejar su twno y pennitir la intervención 

de otros miembros del grupo. En le grupo de musicoterapia estos fueron aspectos que se 

trabajaron constantemente y en el caso de la mayor parte de los pacientes, mejoraron. 

También fue dificil tanto para los pacientes como para los terapeutas adaptarse a 

este tipo de actividades que parecían novedosas y que no tenían algún objetivo aparente para 

ellos. Trabajar con música que es al mismo tiempo un medio que pennitía cierta creatividad y 

hbertad de expresión dentro de un contexto estructurado, no es algo a lo que estuvieran 

acostumbrados y aprendieron que podían hacer lo que quisieran o lo que pudieran porque lo 

que importaba no era el producto musical sino la participación y la expresión personal. 

6.4 

Una de las aportaciones de este trabajo es la descripción de la musicoterapia en el 

tratamiento de pacientes con esquiw:frenia crónica. En este sentido cabe mencionar además 

de las consideraciones de tipo terapéutico, (técnica terapéutica, manejo del grupo, et.e.), la 

importancia de conocer qué tipo de materiales musicales se deben usar y las técnicas e 

intervenciones de musicoterapia que son adecuados para la población con la que se trabaja, 

en este caso con adultos que padecen esquizofrenia crónica. 

Estas son algunas consideraciones: 

• Es necesario tomar en cuenta los antecedentes culturales de los pacientes. El origen 

sociocultural de una paciente puede marcar las pautas para el empleo de algunos 

materiales musicales sobre todo al inicio del tratamiento. 

• En general, los pacientes muestran cierta flexibilidad para experimentar con 

materiales nuevos y novedosos para ellos y en ocasiones se muestran dispuestos a 

intentar casi cualquier actividad, siempre y cuando tenga sentido para ellos y un 

objetivo claro. 

A lo largo de este estudio. los pacientes modificaron de manera notable algunas de 

sus preferencias musicales por ejemplo: en un principio no les gustaba trabajar con 

música clásica, posteriormente, ellos mismos pedían que se trabajara con ese tipo de 

música especialmente en los ejercicios de rehüación. 
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• Cuando se trabaja con pacientes adultos es importante no tratarlos como niños. Esto 

es cierto tanto en la musicoterapia como en otro tipo de terapias de actM.dades y 

técnicas de rehabilitación En general, es mucho más fácil encontrar materiales 

musicales para niños que para aduhos, y por ello existe una tendencia a usarlos y a 

abusar de ellos, peor los pacientes resienten enormemente que se les trate como 

menores, por lo que es importante trabajar con los materiales adecuados para su 

nivel de funcionamiento o si se van a emplear materiales para niños, es importante 

explicarles el motivo y el objetivo del trabajo y no emplearlos excesivamente. 

En esta misma linea, los instrumentos que se emplean aunque sean percusiones muy 

sencillas, deben ser para aduhos y no para niños. 

• Las actM.dades deben ser encaminadas al éxito del paciente entendiendo por ello 

que al mismo tiempo que se logra el objetivo terapéutico, el paciente realiz.a la 

actM.dad con cierto grado de éxito. Si la frustración va ser la experiencia mas 

frecuente, los participantes van a desistir de participar. En el caso de la 

musicoterapia, ésta tiene la caracteristica de que las técnicas pueden adaptarse al 

nivel de fimcionamiento y habilidades de cualquier paciente. desde muy elemental 

hasta muy complejo. 

• Cuando se trabaja con grupos, sobre todo con las caracteristicas del paciente con 

esquizofrenia, la población tiende a ser muy heterogénea y por lo tanto se deben 

tomar en cuenta las necesidades particulares de cada miembro de éste. Es 

importante por una parte plantear y trabajar sobre los objetivos terapéuticos del 

grupo y al mismo tiempo tomar en cuenta las necesidades y objetivos de cada 

paciente en particular. 

• Las actividades de musicoterapia deben ser adecuadas al funcionamiento del 

paciente y congruentes con los objetivos terapéuticos. Si los pacientes tienen 

dificultades para mantener el contacto con la n.:alidad se deberá trabajar con 

actividades estructuradas (trab~jo con instrumentos o actividades de ejecución o de 

canto. juegos musicales. etc). A medid.1 que mejora el contacto del paciente con la 
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6.5 

realidad, y si así se considera conveniente o necesario, las técnicas podrán ser menos 

estructuradas como pueden ser actividades de improvisación o de escuchar música 

~'in guía constante ya sea para relajación o para trabajo sobre experiencias 

personales, entre otras. Siempre hay que tener en cuenta las características clínicas 

de loa pacientes y emplear las técnicas adecuadas, el empleo inapropiado de algunas 

técnicas de musicoterapia, puede traer consecuencias infortunadas y 

contraproducentes para el paciente, en especial si se trabaja con pacientes psicóticos 

La musicoterapia también pennitió la participación de los familiares con los 

pacientes, esto ocurrió en eventos en los que los pacientes se presentaron en públiGo. En 

Navidad y al final del programa, presentaron en público una serie de canciones, lo cual 

hicieron adecuadamente por lo que estuvieron satii;íechos con su presentación y sus 

famili:m:s estuvieron no solo como espectadores sino también cantando y participando con 

ellos. Esto les permitió ver una faceta de su familiar distinta y mas positiva, a la que 

habitualmente están acosnunbrados. 

6.6 

Durante los 14 meses de trabajo, 3 pacientes del grupo experimental presentaron 

una recaída mostrando los síntomas de Wl cuadro psicótico agudo completo; dos de ellos 

fueron hospitalizados. De los tres, uno volvió a su nivel de fimcionamiento anteríor en 

aproximadamente wi mes. Los otros dos, quienes recayeron dos meses antes del final del 

programa no lograron recuperar su nivel de fimcionamiento anteríor antes del final del 

estudio. En el grupo experimental solo hubo wia deserción, a diferencia de 3 en el grupo 

control. 

6.7 

Las investigaciones hablan de la mejorías de la sintomatología del entrenamiento de 

habilidades sociales, vocacionaks,( :\nthony y Farkas, 1982), y aunque se da por hecho 

qu(; wdas t:stas mejorías traen como consecuenüa una ma:vor calidad de vida tanto de los 
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pacientes como de su familia, esto no se menciona explícitamente. Son pocos los estudios 

que mencionan el empleo del tiempo libre como un área importante que se debe 

rehabilitar. En una revisión que hacen Anthony y Farkas sobre instrumentos para evaluar 

pacientes en programas de rehabilitación, donde describen 59 de ellos. ninguno de los 

instrumento considera ampliamente la evaluación de esta área específicamente. 

t:no de los objetivos de estos proyectos debiera ser mejorar la calidad de vida tanto 

en el área personal, como en la familiar , Ja personal y la recreativa. Citando la defuúción 

de rehabilitación que hacen Anthony y Farkas (1982) ·' que el resultado deseado de la 

rehabilitación, ya sea fisica o psiquiátrica es ayudar al paciente a adquirir y a aplicar 

aquellas habilidades tanto fisicas, como emocionales e intelectuales necesarias para 

funcionar en su medio ambiente de vida, de trabajo y de aprendizaje particulares usando la 

menor cantidad de apoyo de los profesionales". seria importante considerar cual debe ser 

el objetivo de est tipo de intervenciones terapéuticas. 

Es importante dar a los pacientes herramientas no solo para encontrar trabajo y/ o 

para ir a la escuela sino también para ocupar su tiempo hbre. y a que es durante éste que 

mucho del malestar surge y se buscan formas alternativas de ocuparlo, así como de aliviar 

el aburrimiento y otros síntomas recurriendo al empleo del alcohol y de otras drogas para 

aliviar el malestar. 

6.8 

¡.Por qué el instrumento no midió los cambios que se observaron en los pacientes'! 

En este sentido se pueden plantear mucha posibilidades. probablemente no era el 

instrumento adecuado en cuanto a la sensibilidad que se esperaba que tuviera para medir 

los camhivs, pero también influyeron otros factores como son: 

• 1 ,as características de los pacientes quienes probahkm1.:ntc no c.;ntt;n<lieron las 

preguntas del cuestionario debido al deterioro cognitivo y de la aten¡;ión 

;;aradcristi¡;os d1.: la esquizofrc:nia. pero que respondían apan;nkment1.: dc m:mc:ra 

con-ecta cuando po~ibk:mt:nt1.: no entcndian. Ln algunos casus -;e ühsen ú que: .;-; 

pn>(¡;so ddirantt: 1mped1a la r1.:spuesw a(!.,;1,;u;ida a la.; pn;gunta -, . 
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También es muy probable que la capacidad de insight y de reflexión esté muy 

disminuida en estos pacientes y que por lo tanto hayan tenido dificultad en 

responder con exactitud y de acuerdo con sus caracteristicas de personalidad. 

• No hay que descartar la posibilidad de que algunos de los pacientes no hayan 

entendido las preguntas debido a que el lenguaje pudo haber sido demasiado 

complejo para su nivel educativo. 

6.9 

No cabe duda que el trabajo con pacientes psiquiátricos, y en especial con pacientes 

con esquizofrenia crónica es un trabajo dificil y desgastante. Los estudios señalan que en 

los programas de tratamiento psicosocial, los efectos del programa pennanecen en la 

mayoria de los pacientes como máximo, alrededor de dos años antes de que requieran 

nuevamente tratamiento. El sufümiento no es solo para el paciente sino también para la 

familia, tanto en su costos materiales como económicos y emocionales. Es importante 

considerar la forma de que estos pacientes puedan mantener o conseivar por el mayor 

tiempo posible las habilidades adquiridas en los programas de tratamiento y rehabilitación. 

6.10 

Generalmente cuando se trabaja con pacientes con esquizofrenia crónica, el 

clínico1investigador se encuentra con que su tratamiento no es el único al que es sometido 

su paciente sino que éste participa en un sinnúmero de terapias más, algunas de las cuales 

comparte los objetivos terapéuticos y/o de investigación con el tratamiento que se está 

llevando a cabo. Es importante tratar de controlar el mayor número de variables postble, 

pero a veces es imposible hacerlo debido a las caracteristicas de los programas. Cuando 

eso sucede smge la duda de "¿a cual de todos Jos tratamientos se deben los cambios que 

observo en los pacientes<)'' En ocasiones induso surgen situaciones en las que se 

contraponen los objetivos dt: un tratamiento con los de otro ( Anthony, 1982), como 

parec:e que sucedió en este estudio entre los objetivos de la psicoterapia y los resultados en 

la escala de optirnismoraltruismo que se empleó para evaluar la intervención de 

musicoterapia . Fn estos casos. como señala el autor. lo importank es si no se pueden 
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controlar esas variables, por lo menos tomarla.~ en cuenta y plantear los objetivos del 

estudio y los resultados de acuerdo con esa situación o limitación. 

6.11 

En d caso de este estudio. se puede afirmar que no es posible atnbuir los i..:ambio<; 

observados únicamente al tratamiento de musicoterapia.. pero que si es posible describir 

Jo~ cambios que presentaron los pacientes dentro de este trabajo terapéutico 

espci.;íficammte y como éstos se mantuvieron a lo largo del tiempo del tratamiento. Los 

cambios. son n:sultado de todo d programa de intt:IVenciones terapéuticas. con las 

consideraeione!. n:specto a la musicoterapia descritas anteriormente. 

6.12 

Probablemente una de las limitaciones y wta de las aportaciones más importantes dt' 

este estudio es d empleo de instrumentos que pretenden medir de manera .. objetiva ·' los 

i..:ambios que pn:scrttan estos pacientes. ya que pareciera que no son lo suficientemente 

sensibli::s para mt dir los cambios. o hitn. no se ha definido adecuadamente cuales son los 

cambios qué se esperan de los paciente;, y de los programas de tratamiento. 

• Es importante considerar la imninente necesidad de tener otras formas de evaluar 

los cambios que un programa de ml.Wcoterapia específu;amente puede produár . : 

qUt: "ª'a más allá de las conductas manifiestas y de las respuestas cons..:ientes que el 

paciente da al responder a un instrumento. Para ello se debe ir mas allá del 

instrumento objetivo y revisar por una parte cuales son los objetivos de un programa 

Je rehabilitación y en especial de musicoterapia y por otra parte definir en que 

dimensiones del funcionamiento de la personalidad se presentan estos cambios y de 

ahí bu~..:ar la forma de t:valuarh•!< . F. ~ claro que esto es mui.;h0 ma.~ complejo y que 

rcyuil:n.: ir ma~ allá del instrumrnto ··objetivo", que requiere mucho trabajo y que 

mu' prohahkmc-nt1.; se requieran varia.~ medidas y \arias formas de evaluacion para 

obtrncr lo,; n:sultados deseados. Este problema no es exclusivo de la mw.icoterapia 

~1110 que tambic·n atane a otras kcruca~ terapéuti ... as que s..: d1.:dicjn i l trabajo con 

pe 1 .'on;i ~ , . no ~on númt:ro~ . 
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6.13. 

El empleo de la musicoterapia con los pacientes con esquizofrenia que participaron 

en este estudio mostró ser una técnica que toca la parte humana de los participantes, 

probablemente una parte que fácilmente se olvida ante la dificultad para trabajar con ellos 

y debido a la necesidad de obtener resultados objetivos de los cambios ocurridos y así 

poder justificar y probar la eficacia de los tratamientos, no la mejoría de los pacientes ni 

de su calidad de vida. 
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7. LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

Este estudio tiene una serie de limitaciones, especialmente en la metodología, estas son: 

• Por las caracteristicas del programa de intervenciones terapéuticas y por la forma como 

está planteado el estudio es imposible saber si los cambios que presentan los pacientes son 

producto de una u otra intervención. En el caso de este estudio solo se puede afirmar que 

los cambios son producto del programa de intervenciones terapéuticas y probablemente 

algunos cambios en áreas específicas se deban a una intervenciones especial. La solución 

podria estar en un diseño experimental en el que los pacientes fueran asignados a un solo 

tipo de tratamiento pero esto implica problemas de tipo ético y económico. 

• Es importante hacer un seguimiento de los pacientes para saber si las habilidades 

adquiridas durante el tratamiento son generalizadas a la vida diaria y durante cuanto 

tiempo permanecen en su forma de comportarse. 

• La selección de la muestra de pacientes debiera ser aleatoria. aunque esto es dificil debido 

al número de sujetos que asisten a solicitar ayuda y que posteriormente llenan los 

requisitos de inclusión en el programa. asimismo, no es posible dejar a una persona que 

requiere y se beneficiaria del tratamiento sin éste únicamente con fines de investigación. 

Este estudio permite plantear nuevos problemas para la investigación: 

• ¿Cuales son los cambios que se pueden esperar al trabajar con pacientes con 

esquizofrenia 

• ;,Como es posible medir estos cambios" 

• Lxistc la nece~idad inminente de desarrollar instrumentos específicos para medir los 

-.ambios consecuencia del tratamiento con musicoterapia. Desarrollar este tipo de 

instrwnentos es un reto y debiera ser un prioridad para la investigación y para el 

trabajo clínico. 

Al hacer investigación chnica, el clínico : investigador ha observado los cambios que 

pn:scnlan lo~ pacienk~, cs necesario encontrar la fonna de cuantificar y reportar 

aJccuadamcnk los rcsultidos pero rna<; importante aún es cómo como dar la importancia 4u1: 

85 



tienen a los datos cualitativos de manera que aporten al conocimiento de los procesos 

terapéuticos y de los cambios que estos pueden producir en los pacientes. Para ello será 

indispensable emplear instrumentos distintos a los que hasta los ahora se han venido 

empleando como puede ser el empleo de la grabación de video para identificar cambios en 

los pacientes, el uso de técnicas proyectivas para evaluar la dimensión inconsciente del 

cambio. La búsqueda en este sentido es importante debido a que el uso exclusivo de los 

modelos rígidos de investigación ya no puede ser la única manera de hacer investigación 

clinica. 

De manera esencial este trabajo lleva a continuar usando e investigando el empleo 

de la musicoterapia en el trabajo clinico con la población de nuestro país, para: 

• Desarrollar técnicas terapeuticas y materiales musicales específicos para su emplC?O con 

pacientes psiquiátricos. 

• Usar una técnica - la musicoterapia- que por sus características toca muchos y muy 

diversos aspectos del funcionamiento de la personalidad. 

• Devolver a los pacientes aquella parte humana que tuvieron )' que por diferentes 

circwistancias han ido perdiendo, para mejorar su calidad de vida. 

• Emplear la musicoterapia para dar a los pacientes recW"SOS para la mejorar la socializ.ación, 

para mejorar la autoestima, para brindarles oportunidades para el empleo de su tiempo 

hbre, para darles la oportwridad de tener experiencias esteticamente significativas, para 

mejorar su calidad de vida, para hacerlos sentir mas humanos. 

Este estudio será repetido con objeto de modificar algunas de las limitaciones y 

reafumar la utilidad del empleo de la musiwterapia en el tratamiento de pacientes con 

diagnóstico de esquizofrenia crónica. 
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ANEXO 1: 
Afusic/Activity Therapy lntake Assessment far Psvchiatric Patients (Evaluación irúcial para 
el ingreso a músicoterapia y/o terapia de actividades para pacientes psiquiátricos) (Braswell, 
Brooks, Decuir, Humphrey, Jacobs y Sutton, 1983, 1986) 



INSTITUTO MEXI CANO DE PSIQUIATRIA 

Programa de Rehabilitación del paciente esquizofrénico crónico 
PROGRAMA DE TERAPIA DE ACTIVIDADES/MUSICOTERAPIA 

EVALUACION DEL PACIENTE. 
(Music Activit y Intak e Assessment for Psyc hi a tr ic Pati e ntsl 

Nombre del paciente _______ _ 

Fe c ha d e nacimiento ______ __ __________ _ Edad ____________ _ 

Esco laridad (afio s t e rminad os) 

Fe c ha de inicio del pade ci mi e nto _ _______________ _ _ 

Fec ha de aplicación _ __ -----· 

3.4 S. 6 7.S 

INSTRUCCIONES GENERALES 

Esta evaluación debe ser aplicada al paciente durant e su primera semana de e s­
tanc ia en la institución. Esta evaluación está redactada en forma de pregun­
t as . El t erapeuta de actividades deberá reali zar las pregunt as y anotar las 
respuestas del paciente. Las siguientes instrucciones deberán Jeérsele a los 
pacientes. 

Le voy a hacer algunf\8 preguntas. Esta no es una prueba y no hay respues ta" cor­

recta ,.; o incorrectas. Sus respuestas n os ayudarán a diseñar un pro r,rama 

te rapéutico de acuerdo con s us necesidade ~ . Que r emos a yudarle a que cuando term i ne 

este pro grama us t e d pueda estar mej o r . Nada de l o que u s ted nos d iga será usado en 

s u c onlra. Po r fav t.1r r es p0nda de la manera mA s exacta posible. 

PREFERENCIA DE ACTIVIDADES 

El s iguien te invent ario está di sefiado par a de t e rminar las preferencias de l pa­
c iente. as í como el grado en e l que se ha involucraddo en las ac tiv idades y su 
re lación con o tras personas cuando la s ha rea l i zado. Los ni ve les de prefe ren­
c ia de las ac tividades 5nn : 

'i I = No 1 e i n te re s11 
JA = i .e ir1ter · e~ft a~ re nd ~ 1· 

PO= H;, p:i r l i e i p ;if1 ll oc¡¡ s i o n 11 l mt·n t e 
l"'\1= l!d ¡ i ;t r t i:.: i p;1dn mu,.: ht 1 . 



Los niveles de relación con otras personas son: 

J. Ha rea l izado l a actividad solo (incluye al expectador) 
2. Ha realizado la actividad con otra persona. 
' Ha reali zado la actividad en grupos pequeños ( hast a de 8 personas) -'. 
4 . Ha realizado la actividad en grandes grupos ( más de 8 personas). 
En la segunda aplicación agregar : 
5. dentro del programa de Rehabilitación 

Act i v ida.de s Preferencia Participación 

Ve r deporte s 

9 

Hacer deporte 

10 

Ver bailar 

11 

Bailar con otras personas 

12 

Escuchar música 

13 

Hacer aúsica ( cantar o tocar ~lgún instrumento) 

14 

Ver jugar juegos de aesa 

15 

Jugar juegos de mesa 

16 

Dibujar y pintar 

17 

Ver obras de teatro 

18 

Actuar en obras de teatro 

19 

Leer libros de historietas 

20 

Leer 1 ibros 

21 

Ir al cine 

22 

Ver películas en la TV 

23 

Hacer trabajos manuales 

24 

Tener una afición íhobbie) 

25 

Ver TV 

26 

Ir a l a iglesia 

2 7 

2 



PARTICIPACION EN GRUPOS ORGANIZADOS 

Ha pertenecido usted a algún club, grupo u organización socia l ? 

-.----------- -- - ------------------------ --·------ -------

En estos grupos u organizaciones, con que frecuencia asistía usted a las 
reuniones? 

Regularmente ~ Muy frecuentemente~~ Algunas veces~~ Esporadicamente~~ 

Ocupó usted algún puesto directivo en estas? cuales? 

ENCUESTA DE ACTITUDES- JNSTIUJCCJONF..S 

Para reponder a esta parte , se le debe dar al paciente una hoja con las 
siguientes palabras : "NUNCA, RARA VEZ, ALGUNAS VECES, FRECUENTEMENTE, 
SIEMPRE''. Se le pedirá al paciente que responda a las preguntas con alguna de 
las cinco palabras. El terapeuta hará las preguntas y anotará las respuestas. 
Para las preguntas que tienen una / en los espacios debajo de la palabra 
nunca, el número que se anotará será 5,4,3,2, o 1. Para las. preguntas con una 
/debajo se ''siempre'' los números que se anotarán serán 1,2,3,4,o 5. Por 
ejemplo: 

Nunca Rara Algunas frecuen- Siempre 

15. L e parece que la , -ida es muy pe ¡;::;ada? 

1~ . Es hone s t o con usted mismo? 

/ _ 

vez 

El te rapeu t a le Jeera a! paciente la s siguientes instrucciones: 

veces 

L e vov a dar una hoja con c inco palabras. Estas pal.abras 

~on: Nl!NCA, RAR A VE Z . ALGUNAS VECES . FRECU ENTEMENTE . 

~ J f.MPRE . Le \OY a hacer A.lgunas preguntas )" le voy a pe<hr 

que la6 c rrnteste con n l guna de e,;tE\.& cinco palabras. ¿. T iene 

usted alguna prgunt li o duda ?. 

temen te 

De s pué s de t(: r minar l a Encues ta de act1tude5 y de anotar la s obse r ­
vac i ·:mt: :-. peni11ent es (después de la entrev ist a ). anot v h s puntu;1 ciones 
de d icha Encue<;tn en las tal> las del final. Estas son : q,u,!g-cop~~.Q1_l)_, 

R"'. !¡g:i_:.:in c;~ int.~1p~ [.<cQn_r¡ )_f '> y ªU..L\!ism()::_üRJiJ!l_i ':>.lllO· 



ENCUESTA DE ACTITUDES 
Nunca Rara Algunas Frecuen- Siempre 

ve z veces temen t e 

J . Ust ed piensa que algún día tendrá __ \ 
28 una casa? 

2. ¿Se lleva bien con su madre ? __ \ 
29 

3. ¿Prefiere estar a solas? ¡ __ 

30 

4 . ¿Obedece usted las reglas? __ \ 
31 

s. ¿te caen bien Ja mayoría de las _ _ \ 
32 personas de su edad? 

6 . ¿Le g.ustar ía tener un trabajo en el __ \ 
33 que ayudara a personas enfermas ? 

7. ¿La gente entiende Jo que usted __ \ 
34 trata de hacer'? 

8 . ¿Se frustra U8ted faci !mente? ¡ __ 

35 

9. ¿Se mete en pleitos? ¡ _ 

36 

JO . ¿Es usted capaz de trabajar duro __ \ 
3 7 para tener un buen trabajo '! 

1 J. ¿Le cuesta trabajo relajarse? ¡ __ 

38 

12. ¿C ree que todos están en su contra ? ¡ _ 

39 

13. ¿Es usted honesto con otras __ \ 
40 personas ? 

14. ¿Se 1 leva bien con s u padre ? --' 
41 

15. ¿Cree que otras gentes están peor __ \ 
42 que usted '? 

16. ¿Las personas que t rabaj-an en este ___ \ 

43 lu~ar est.á.n interesadas en su bienestar'? 

17 . ¿ Es ho nes to con usted mismo ? 

H 

18. ¿Es bueno para los deportes ? __ \ 

45 

1 q. ¿La gente pRrece aceptarlo? __ \ 
46 

~o . ¿S e siente más seguro cuando está ¡ __ 

4 7 encerrado? 

21 . ¿ La V ida es un problema'? / ___ 
4 8 

'° ¿.Le 11:ustaria s er una persona mejor ? _ __ \ 
44 

2 '.1. .:,Se con6:idera. nui t..: lent o que los ! -- -
su demri. f,;? 

-1 



Nunca Rara Algunas Frecuen- Sieapre 

vez veces temen te 

24. ¿Acept a bien las decepciones (desengaños)? __ \ 
5 1 

25. ¿Cree usted que todas es t as terapias ¡ __ 

52 son pura basura? 

26 . ¿Le gusta su apariencia? __ \ 
53 

27 . ¿Tiene f a.e i 1 i dad para hacer amigos? __ \ 
54 

28. ¿Puede aguantarse (Contenerse)cuando __ \ 
55 alguién trata de golpearlo? 

29 . ¿ Le gusta estudiar ? __ \ 
56 

30. ¿Es bueno para Jos estudios ? __ \ 
5 7 

31 . ¿Piensa en que algún dia formará una __ \ 
58 fami 1 ia? 

32. ¿ Les gusta a las otras personas estar __ \ 
59 con usted? 

33. ¿Se lleva bien con la mayoría de las --' 
60 personas ? 

34 . ¿Le gusta como es usted? --- \ 
61 

35. ¿Puede aprender la mayor parte de _ _ \ 
62 las cosas que le interesan? 

36. ¿Sabe qué va a hacer con su vida? __ \ 
63 

37. ¿Cree usted que le hará bien estar aquí? __ \ 
64 

38. ¿ Piensa que algim día usted será rico __ \ 
65 y famoso? 

39 . ¿Le gusta hablar con otras personas? __ \ 
66 

40. ¿Comete usted errores? ¡_ 

67 

41. ¿Le cuestR trabajo conocer gente nueva? ¡ _ _ 

68 

42. ¿Se deprime con facilidad? ¡ _ 

69 

43 . ¿La gente piensa que usted tiene mu c has --' 
70 habi 1 idades (cualidades) '! 

44. ¿Le gusta ayudar a otras personas ? __ \ 
71 

4 5. ¿, le ~ustan las muc:hachas ( OS} d e su edad? __ \ 
"2 

46. ¡, Des earia sent1r 1; c mej or'? - --·' 
73 

.17. ¿ Pierde la compos tura c o n f aci l id.ad ? ¡ __ __ 

"4 



Nunca Rara Algunas Frecuen Siempre 

vez veces temen te 

48. ¿Es usted egoista? /_ 
15 

4 9. ¿Se siente seguro de usted mismo ? __ \ 
76 

50. ¿Va a hacer un gran esfuerzo para __ \ ,, obt ene r una buena educación? 

OBSERVACIONES POSTERIORES A LA ENTREVISTA 
Anote después de cada afirmación una de la s siguientes obser­
vaciones: AD (Adecuado), PA (Parcialmente adecuado), IA 
(Inadecuado) , NA (no se aplica). 

Respondió al saludo inicial 

;8 

Sonrió 

Respondi ó a las preguntas 

80 

Mantuvo contacto visual 

81 

Inició la conversación 

82 

Intervalo de atención 

83 

Concentración 

84 

Postura 

85 

Actividad fí ~ 1ca durante la entrevista 

86 

Verbali zació n 

S7 

Expresión facial 

88 

Vesti do (arreglo) 

89 

Al iilo (limpieza_) 

Mo ~ ivacion para e l tratamiento 

91 

Jn te r es en la~ terapias de act ividades 

92 



RESUMEN- AUTOCONCEPTO 

Pregun ta 

4 . ¿Obedece ust ed las reglas? 

S . ¿Se frustr a us t ed facilmente ? 

11. ¿ Le cuesta t rabaj o relajarse ? 

17. ¿E& hone s to con usted mismo ? 

18. ¿ Es bueno para los deportes ? 

20. ¿Se sient e más seguro cuando está encerrado? 

22. ¿Le gustaria ser una persona mej o r ? 

23. ¿Se cons idera más lento que los 

24 . ¿Acepta bien las decepciones ( desengaños) ? 

26 . ¿ Le gusta su apariencia? 

28. ¿Puede a~uantarse CWLlldo 

alguién trata de golpearlo? 

29 . ¿ Le gusta estudiar? 

30. ¿Es bueno para los estudios? 

34. ¿Le gusta como es usted? 

40. ¿Coaete usted errores? 

42 . ¿ Se deprime con facilidad? 

43. ¿La gente piensa que usted tiene muchas 

cualidades? 

4 7. ¿Pierde la compostura con facilidad ? 

48 . ¿ Es usted egoísta? 

49 . ¿ Se siente seguro de usted ais80? 

Suma 

Media 

RESUMEN -RELACIONES INTERPERSONALES 

Pregunta 

2. ¿,Se lleva bien con su madre? 

3 . ¿ Prefiere estar a solas~ 

S. ¿Le caen bien l a mayoria de las 

personas de su edad? 

?. ¿La gente entiende l o que usted 

trata de hacer ? 

9. ¿Se mete en ple i t o s ':' 

12. ¿Cree que todos están en s u contra": 

13 . ,:. Es usted hcinesto con otras 

per'sonai:;; ? 

14 . ¿Se lleva b i en c o n su padre ? 

]{1 . ¿Las pe r s o na,c;; que t ~ · abaj an e n es1 e 

lu ~ ar e~tan inte r esa da s en s u h 1 e n t=~tr\t·':' 

í 9 , ~ 1 . a , en r c pare ce acep t arl o ~ 

¡,T it" '1e f aci \ ida d r nra hac c 1' H lil i~0,c..;~ 

Calificaci ó n 

Calificación 



32. ¿ Les ~us t a a las otras personas es t ar 

con usted? 

33. ¿Se lleva bien con le. mayorie. de las 

personas? 

39. ¿ I.e gusta hablar con otras personas? 

41. ¿Le c uesta trabajo conocer gente nueva? 

45 . ¿Le gustan las muchachas(os ) de s u edad? 

SuaR total 

Med ia 

RESUMEN ALTRUISMO-OPTIMI SMO 

Pregunta 

J. lJi;;:ted piensa que a lgún d1a tendrá 

una casa ? 

6 . ¿Le ~ustaría tener un trabajo en el 

que ayudara a personas enfermas ? 

JO . ¿Es usted capaz de trabajar duro 

pa r a tener un buen trabajo? 

15. ¿Cree que otras gentes e s tán peo r 

que usted? 

21 . ¿ La vida e s un prohlema? 

25 . ¿Cree usted que todas estas terapias 

s on pura basura? 

31. ¿Piensa en que alglin día formará u.na 

familia? 

35. ¿Puede aprender la mayor parte de 

las cosas que le interesan? 

36. ¿Sabe qué va a hacer con su vida? 

37 . ¿Cree u s ted que le ha r á bien estar aqu i7 

JS. ¿Piensa que al~Un día usted será r ico 

y famo~o ? 

44 . ;, Le gusta ayudar a otras personas? 

46 . ¿Oesearia sentirse mej o r ? 

50. ¿. Va a hacer un g r Rn esfuerzo para 

nbtener una buenH- educa.c;ion ': 

S um11 

Me::ct 1a 

CaJificación 
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