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1. INTRODUCCION.

La esquizofrenia es quizas el trastorno psiquiatrico que mas se ha estudiado. Las
caracteristicas de la enfermedad, el deterioro que sufren las personas que la padecen y el
costo econdmico, 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 economicas, y riesgos a su seguridad personal, (Vine, 1982;
Noh y Turner, 1987 Lefley, 1989).

Tanto la enfermedad como los pacientes que la padecen han sido estudiados desde
muchos puntos de vista: la sintomatologia, su evolucion, las caracteristicas de los pacientes
que la padecen, el desarrollo de éstos, las caracteristicas de su familia, de su medio
econémico y cultural. También se han investigado un sinnumero de tratamientos que van
desde el farmacolégico hasta las intervenciones psicologicas y sociales, entre las que sc
encuentran la psicoterapias, las terapias ocupacionales, los hospitales de dia, las terapias de
expresion artistica, etc.

Los resultados reportados son diversos y parece ser que el unico acuerdo mas o
menos generalizado que existe en la literatura cientifica es que la combinacion de
medicamentos con intervenciones terapéuticas diversas es lo que mas éxito tiene para
recuperar ¢l funcionamiento y retrasar el deterioro de estos pacientes.

A pesar de Ia gran cantidad de estudios sobre este trastorno ( alrededor de 12,000
referencias cada 5 afios, Psychlit, 1989- 1994), no se ha encontrado un solo tratamiento que
sc pueda considerar como efectivo para evitar el deterioro, las recaidas y ¢l alto costo
emocional que éste trastorno implica para el paciente , su familia y en dltima instancia para la
sociedad. Las investigaciones reportan estudios que emplean farmacos- area en la que ha
habido avances importantes en los ultimos afios -, asi como farmacos combinados con el



empleo de psicoterapia, con el desanolio de habilidades psicosociales, con desarrollo de
habilidades cognitivas. rehabilitacion psicosocial. (Anthony, 1982)

El presente estudio es parte de un programa integral para ¢l Tratamiento y la
Rehabilitacion del paciente esquizofrénico desarrollado en el Instituto Mexicano de
Psiquiatria con el objeto de tratar de desarrollar Yy encontrar un modelo, adecuado a las
caracteristicas de los pacientes en nuestro pais. El objetivo es mejorar el funcionamiento de
¢stos en la comunidad de acuerdo con su potencial y sus posibilidades

El presente trabajo tiene por objeto describir el trabajo terapéutico y de investigacion
en el que se empleo la musicoterapia como técnica terapéutica. Este trabajo se realizé con un
grupo de pacientes con diagnostico de esquizofrenia en fase cronica, mismos que vivian en la
comunidad- la mayor parte de ellos en casa, y que asistieron a la consulta externa del Instituto
Mexicano de Psiquiatria para solicitar atencion y tratamiento. Estos pacientes partlmparon en
un programa de intervenciones terapéuticas multiples. .

En este proyecto se compararon dos grupos uno control y uno experimental que
asisti6 a un programa de intervenciones terapéuticas multiples. Se les aplicé un pretest y un
postest y se compararon los resultados. En este trabajo se describe el trabajo realizado
empleando la musicoterapia como técnica terapéutica asi como la participacion y la evolucién
de los pacientes. Se presenta la evaluacién de los resultados del tratamiento de musicoterapia
empleando un instrumento especificamente disefiado para evaluar a los parficipantes en un
programa de musicoterapia y/o de terapias de actividades.



2. MARCO TEORICO

2.1. LA ESQUIZOFRENIA.

2.1.1 Definicion:

Segiin el DSM-II-R, (1987) la esquizofrenia es un trastorno mental en el que el
individuo experimenta alteraciones profundas del pensamiento, de la percepcion, del afecto y
de la conducta. Las percepciones distorsionadas, las ideas irracionales, las fantasias bizarras,
los pensamientos "ilogicos", el lenguaje peculiar, el afecto inapropiﬁO y la expresion
inadecuada de éste son parte de la enfermedad.

Durante algunas fases de la enfermedad el paciente pierde completamente el
contacto con la realidad y consigo mismo.

2.1.2 Epidemiologia.

El porcentaje de ocurrencia de este trastorno en la poblacion general es del 1%.
(APA, 1987).

2.1.3 Caracteristicas clinicas para el diagndstico.

En general, 1a esquizofrenia se inicia en la adolescencia tardia o en la edad adulta
temprana. El 50 % de los casos se diagnostican entre los 18 y los 25 afios. De acuerdo con ¢l
DSM-III-R (1987), las principales caracteristicas climcas de las personas que sufren esta
enfermedad son:

a) Trastornos de la forma del pensamiento: Esto significa que se pierde
la conexion logica entre las ideas y su expresion verbal. El paciente puede comenzar a hablar
de un tema y terminar con otro, o el discurso es tangencial ¢ ilogico. Se pierde la meta de la
expresion verbal. Es posible que las palabras se repitan sin sentido o que se imventen nuevas

palabras. Esto se conoce como asociaciones laxas en el lenguaje.



b) Trastornos en ¢! contenido del pensamiento: El trastorno mas
frecuente en esta area son los delirios. Estos son creencias que carecen de base en la realidad
¥ que el paciente sostiene a pesar de las evidencias de que ¢stos son falsos. Los delirios
pueden ser tan profundos y tan fuertes que le sirven al paciente como centro para la
organizacion de su conducta. Los tipos de delirios mas frecuentes son: los delirios de
referencia, los delirios de influencia y control v los delirios de persecucion y de grandeza.

¢) Trastornos de la percepcion: Generalmente estos se refieren a las
alucinaciones. Como se sabe éstas son experiencias sensoriales que ocurren en ausencia de
estimulos externos. Fl paciente reporta que escucha voces cuando no existe voz alguna a su
alrededor. Las alucinaciones auditivas son las mas 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 expresion observable de
las emociones. La expresion del afecto en los pacientes esquizofrénicos muestra
caracteristicas peculiares: Su intensidad puede estar disminuida, o puede mostrarse
emocionalmente indiferente o apatico (afecto aplanado). Las reacciones emocionales pueden
ser inapropiadas e inusuales.

¢) Trastornos del sentido del Yo: Este trastorno se- €xXpresa como
mnseguridad sobre la propia identidad y existencia, asi como en confusién sobre lo limites
entre si mismo y los otros.

D Trastornos de la volicion: Estos se manifiestan como apatia,
sentimientos de ambivalencia y una incapacidad abrumadora para tomar iniciativas y
decisiones.

g) Trastorno de la relacion con el mundo externo: las personas que
padecen esquizofrenia pueden vivir a su entomo como impredecible, confuso y atemorizante.
Es posible que la persona se retraiga de la realidad y se preocupe constantemente por sus

delirios, sus alucinaciones o sus fantasias. La comunicacion con estos pacientes puede ser



muy complicada v las relaciones interpersonales y la interaccion social pueden llegar a
deteriorarse mucho.

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

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 nifiez o adolescencia algunos
signos de un desarrollo atipico de la personalidad como pueden ser timidez extrema,
introversién, torpeza social, suspicacia e incapacidad para establecer relaciones
interpersonales cercanas.

El inicio de la enfermedad puede verse precedido por un patrén prodréomico. El
inicio agudo se caracteriza por la aparicion repentina de los sintomas psicéticos como
confusion, agitacion, afecto inadecuado y alucinaciones. El patrén prodrémico sigue un curso
de deterioro gradual en el funcionamiento de la personalidad que termina finalmente en el
establecimiento de los sintomas psicoticos, (DSM-III-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 mas graves pueden controlarse con medicamentos.

A la fase activa sigue la fase residual, en la cual los sintomas psicoticos se presentan

intermitentemente, pero durante la cual el nivel de funcionamiento general del paciente se
deteriora de manera notoria, en especial durante los primeros seis meses.
2.1.5 Etiologia de la esquizofrenia. Actualmente no existe una sola teoria que pueda
explicar de manera completa la causa de esta enfermedad. Las teorias deben ser consideradas
como cxplicaciones de factores que contribuyen a comprender el origen de este trastorno.
Recientemente, las dos teorias que mas atencién han recibido son la teoria genética yla
bioquimica. (Goodwin y Guze, 1979).

La primera se basa sobre todo en los estudios realizados con familiares en primer
grado de pacientes con esquizofrenia, en quienes la incidencia de la enfermedad aumenta



notablemente comparada con la poblacion general. Parece ser que el riesgo mas 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

monocigoticos que dicigéticos. Los estudios con nifios 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‘
bioldgicos.

Las teorias bioquimicas sugieren que existe un desequilibrio de algunos
neurotrasmisores en el cerebro que estan implicados en la esquizofrenia (Andreasen, 1984).
Los estudios muestran que en muchos esquizofrénicos el sistema del cerebro que emplea la
dopamina y la epinefrina como neurotrasmisores puede estar afectado y la transmision y
recepcion de dopamina es anormal. Algunos de los sintomas pueden aliviarse con
medicamentos especificos (Scully, 1985),.

Las teorias psicosociales explican a la esquizofrenia como el resultado de un

desarrollo defectuoso de la personalidad causado por relaciones interpersonales inadecuadas
o trastornadas. Se ha prestado mucha atencion a las relaciones padres-hijos 0 a patrones de
interaccion familiar patologicos. Los estudios que investigan estas teorias muestran que
aunque algunos esquizofrénicos tienen antecedentes familiares anormales, la historia de ellos
varia notablemente. Asimismo, algunos de los problemas psicologicos y sociales en la vida de
los esquizofrénicos pueden ser mas 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 una persona que tiene la predisposicion a ésta (Scully, 1985).
2.1.6 Tratamiento. La hospitalizacién de la persona enferma es indicada durante la fase
aguda de la enfermedad, esto con objeto de brindar proteccién, hacer el diagnéstico e iniciar
el tratamiento; especialmente si el paciente representa un peligro para los demis o para él
mismo.

En general se emplean dos lineas simultineas de tratamiento: la farmacoterapia y las
terapias psicosociales (Smeltekop y Houghton, 1990). La primera reduce o elimina los



sintomas psicoticos como las alucinaciones, los delirios agudos. la ansiedad, 1a hostilidad. etc.
(Andreassen, 1984). Estos medicamentos. conocidos como neurolepticos. se emplean en
dosis menores durante la fase residual de la enfermedad. Al disminuir los sintomas psicoticos,
¢l medicamento estabiliza el funcionamiento de la personalidad del paciente v le permite ¢star
mas accesible al tratamiento y a la rehabilitacion.

Los medicamentos neurolépticos han venido a cambiar la vida de los pacientes
psicoticos, para quienes el destino les deparaba una prolongada estancia en un pabellon
psiquiatrico. A pesar de ello, actualmente muchos estudios muestran que el tratamiento
farmacologico por si solo es mucho menos eficaz que si se le combina con psicoterapia
(5meltekop y Houghton, 1990)

La psicoterapia orientada al logro del insight se puede emplear con pacientes que
tienen una percepcion y sentido mas o menos estable de su Yo, para que sean capaces de
comprender su propia conducta y tolerar la relacion cercana con el terapeuta. Esta forma de
psicoterapia permite al paciente comprender su enfermedad, sus conflictos intrapsiquicos y
las consecuencias sociales y emocionales de ella resultantes.

El objetivo a largo plazo es que el paciente desarrolle un yo mas fuerte y que
aprenda las estrategias para enfrentar a la realidad y asi pueda llevar una vida satisfactoria a
pesar de su enfermedad.

Las terapias psicosociales han sido ampliamente usados en el tratamiento de las
pacientes con esquizofrenia. Las habilidades sociales son “respuestas especificas necesarias
para el funcionamiento social efectivo y hacen una contribucién tinica al desempefio de roles
sociales y a la calidad de vida, se mantienen relativamente estables a lo largo de 1a vida y se
correlacionan modestamente con los sintomas negativos” (Mueser et al, 1991 y Bellack et al,
1990, citados en Bellack y Mueser, 1993). Estas terapias se enfocan al entrenamiento de
diferentes aspectos del funcionamiento del paciente como son las habilidades sociales
especificas el autocuidado la interaccion social, el funcionamiento laboral; la rehabilitacion
cognitiva y las intervenciones con la familia. (Bellack y Mueser, 1993). Aunque los

resultados obtenidos de éstas intervenciones “no han llenado las expectativas de los



mvestigadores ™ han mostrado ser componentes muy necesarios para mejorar ¢l nivel de
tuncionamiento. la calidad de vida v la adherencia a los tratamientos (Bellack v Mueser,
1993).

Las terapias psicosociales pueden ser individuales o grupales. La primera meta es
establecer una relacion terapéutica entre ¢l 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 un
ambiente de aceptacion y apoyo. Las técnicas empleadas pueden ser muy variadas: desde
enseiiarles formas para la relajacion y disminucion de la ansiedad, hasta maneras de
estructurar su rutina y horarios de manera que su vida pueda ser predecible y la realidad
menos amenazante. El papel del terapeuta es basicamente apoyar, reforzar y guiar a la
persona enferma en diversas areas de su vida.

Cuando se reportan los estudios sobre tratamientos psicosociales y de especialmente
de entrenamientos de habilidades psicosociales, se habla del entrenamiento de 4reas como las
habilidades para conversacion,, 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 un area 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 comunidad vuelven a ser institucionalizados (Bennett,
1987-88; Anttinnen, 1983), por lo que la adquisicion de éstas ha sido el objetivo de un
sinnamero de programas de intervencién (Bellack y Mueser, 1993; Maurer, et al. 1989;
Anttine, 1983; Liberman, 1982)

En la literatura sobre rehabilitacion del paciente con esquizofrenia se encontraron

unicamente dos referencias que tratan sobre ¢l empleo del tiempo libre en estos pacientes lo



cual brinda poca informacion en un area que se considera como una de las habilidades que
de no encontrarse adecuadamente desarrollada, puede causar la causa (Pelham et al. 1993).
I.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
¢l mundo externo (Stephens, 1981, Hudson, 1973), para mejorar la autoestima (Longhofer y

Floerch, 1993), para permitir la expresion de sentimientos y emociones,(Talerico, 1986)

2.2. EL EMPLEO DE LA MUSICOTERAPIA EN EL TRATAMIENTO DE LOS
ENFERMOS MENTALES.

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

...cl empleo de la musica para el logro de los
siguientes objetivos terapéuticos: la restauracion,
mantenimiento y mejoramiento de la salud fisica o mental.
Es la aplicacion sistematica de la misica, conducida por
un musicoterapeuta dentro de un ambiente terapéutico, para
lograr los cambios deseados en el individuo que esta bajo
tratamiento, de manera que pueda obtener una mejor comprension
de si mismo y del mundo que le rodea, y asi lograr una mejor adap-
tacion a la sociedad.
Como miembro de un equipo de profesionales, el musicoterapeuta
participa en el analisis de los problemas del individuo y
en la planeacion de los objetivos generales del tratamiento,
antes de planear y aplicar técnicas musicales especificas.
Se realizan evaluaciones periddicas para determinar la
efectividad de los procedimientos empleados. NAMT, 1980)

De acuerdo con Bruscia (1989), “es dificil definir la musicoterapia porque s "una
combinacion dindmica de muchas disciplinas que giran alrededor de dos arcas principales: la
misica y la terapia” y define y musicoterapia como ¢, y la define como “.un proceso de
intervencion sistematica, en el cual el terapeuta ayuda al paciente a mejorar, mantener y
restaurar su bienestar, a través de la musica y de experiencias musicales y de las relaciones



que se desarrollan a traves de cllas como las fuerzas dinamicas para el cambio” (Bruscia,
1987)
2.2.2 Historia

El origen del empleo de la musica como terapia puede ser hallado en los tiempos
inmemoriales: se¢ sabe, aunque no se ha encontrado evidencia directa, que la musica era
usada para hacer encantamientos, magia, para rezar Yy como elemento curativo. Tal vez la
evidencia mas directa de ello son los instrumentos que parecen haber sido empleados para
hacer misica. No existe registro de la musica en si, existen ilustraciones de una caja de
resonancia de un arpa hallada en Ur y se piensa que fue construida en el afio 600 A.C., pero
¢l sonido que producia sera para siempre desconocido. El conocimiento de la musica 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 masica como elemento terapéutico, a través del estudio y
conocimiento de algunas tribus "primitivas” en Affica, se sabe que se emplea desde la época
prehistorica. En algunas partes de dicho continente el "medico” toca un tambor magico y un
Oumbi sobre el estomago del paciente para aliviarlo. En las tribus Indias de Ontario, los
magos y los Shamanes también son los maestros de musica. Curt Sachs sefiala que en
muchas partes del mundo, la misica servia mas para un propésito magico que para uno
estético (Sachs, 1955). En muchas civilizaciones se han encontrado cantos magicos.

Los egipcios, los griegos y los hebreos. Se sabe que en las civilizaciones antiguas
se empleaban las artes, y en particular 1a musica en el tratamiento de enfermedades fisicas y
mentales. Los sacerdotes-médicos egipcios se referian a la milsica como lo "fisico del alma".
Ellos registraban sus cantos en pergaminos.

Ya en la Biblia se anota el valor terapéutico de la musica: dice "Y cuando el espiritu
malo de parte de Dios venia sobre Sail, David tomaba el arpa y tocaba con su mano; y Sail
tenia alivio y estaba mejor, y el espiritu malo se apartaba de ¢l."(Samuel L, 16; 23).

Los griegos, quicnes desde temprano comprendieron la relacion que existe entre el
cuerpo y el alma, también comprendieron claramente el vinculo entre la musica y la
medicina. Apolo era tanto el Dios de la musica como el médico de los dioses. Orfeo, el

10



primer musico entre lo mortales poseia curas misteriosas, ¥y su musica tranquilizaba a las
bestias salvajes. Los templos dedicados a Esculapio fueron santuarios de curacion asi como
templos de adoracion y sicmpre estaban presentes "especialistas en himnos" llamados
"arctalogos”, asi como sacerdotes. El mismo Esculapio recetaba musica para los problemas
emocionales.

Los griegos emplearon la musica como terapia tanto de manera racional como en el
dominio de lo mistico. Platon consideraba a la musica la "medicina del alma". La misica
siempre fue asociada a las matematicas y Platon decia que cuando el alma perdia su armonia,
el ritmo y la melodia la ayudaban a restaurar ¢l orden y la concordia. (Feder y Feder, 1981).

Aristoteles identifico el valor catartico de la musica y afirmaba que las personas que
padecian de emociones incontrolables, "después de escuchar melodias que elevaban su alma
hasta el éxtasis, volvian a su condicion normal como si hubieran experimentado un
tratamiento médico purgativo”. (Alvin, 1975).

Pitagoras empleaba la musica y la danza con pacientes enfermos mentales. introdujo
la teoria de la psicobiosis en la cual la musica -llamada medicina musical - jugaba un papel
central para promover ¢l orden, la proporcion y la mesura. De acuerdo con Bruno Meinecke,
Pitagoras merece ser llamado el "padre de 1a psicoterapia”. (Meinecke, 1948).

La mayor parte de las referencias historicas hablan del poder terapéutico de
escuchar misica. Alin entonces, como a veces sucede actualmente los médicos griegos tenian
cuidado y prevenian sobre ¢l mal uso de las practicas terapéuticas populares. Celio Aureliano
condenaba el empleo indiscriminado de la .musica después de que observd que "en el
tratamiento de la locura, algunos médicos empleaban milsica excitante sin ninguna discrecion
o cuidado lo cual provocaba efectos positivos inmediatamente pero que podian causar
mucho daifio en algunos casos". (Feder y Feder, 1981)

La Edad Media Durante la Edad Media las artes ocuparon una posicién ambigua.
Por una parte, las artes plasticas y la musica fueron puestas al servicio de Dios y de la
religion, por otra parte, la musica profana y la danza eran vistas como un instrumento del
diablo. Esta ambivalencia tiene su ejemplo mas claro en la validacion que hizo la Iglesia de la
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danza mas popular de Italia: la taranteila: existia en Italia una enfermedad - el tarantismo-
que ocurria con mucha mas frecuencia durante el verano y que se atribuia a los piquetes de la
tarantula. Los sintomas eran crisis convulsivas alternadas con retraimiento, inactividad y
postracion. la unica cura era la catarsis que se lograba a través de la danza, la misica y el
empleo simbolico de los colores. De acuerdo con los expertos, estas danzas convulsivas, eran
realmente trastornos neurdticos que recibian un sinnimero de nombres. De cualquier
manera, la cura era la danza a la musica de una tarantella. Emesto de Martino llama a los
musicos de aquella época musicoterapeutas en todo el sentido de la palabra ya que conocian
los sintomas de la enfermedad, sabian que musica debian emplear, debian encontrar la
musica apropiada para la arafia que habia picado al paciente (ya que habia diferentes tipos de
tarantulas que picaban) y tenian que organizar su intervencion de acuerdo con las etapas que
presentaba la enfermedad. (Alvin, 1975)

Cabe sefialar que la concepcion integral que los médicos musulmanes y judios

tenian sobre el ser humano y su enfermedad era distinta a la que se tenia en Occidente, en
los paises cristianos. La misica representaba el orden y jugaba un papel importante en la
medicina. En los hospitales de El Cairo se tocaba milsica continuamente, empleéndose la voz
y algunos instrumentos de cuerda de acuerdo con la proporcion del orden universal. (Moretti,
1978). '
El renacimiento El mundo occidental redescubri a los griegos a través de los sabios
musulmanes y judios. Durante el renacimiento hubo un nuevo interés primero en la literatura
clasica y posteriormente en las ideas artisticas y médicas de los griegos, mismas que se fueron
adoptando sin discriminacion critica alguna.

Durante esta ctapa se renovo el interés en el empleo de las artes como terapia y en
especial en el uso médico de la musica.

2.3 ANTECEDENTES

La bibliografia muestra que cada vez mas las terapias de arte ocupan un lugar

importante en las rehabilitacion de los pacientes psiquiatricos, v que sus roles o funciones se

amplian 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 organizaban
coros o grupos instrumentales para entretenimiento de los pacientes. Después de la II Guerra
Mundial la musicoterapia empezo a ser aceptada como forma de tratamiento en los
Hospitales para Veteranos de Guerra y en los hospitales estatales en los Estados Unidos y su
papel recreativo se modifico hacia uno de tipo terapéutico y rehabilitatorio ( Unkefer, 1991).

En 1965, Michel reporta que las mayoria de los musicoterapeutas trabajaban en
hospitales estatales y que los pacientes eran referidos a musicoterapia mas por el "interés" que
mostraban que por razones terapéuticas. Las actividades mas frecuentes eran escuchar
nilsica, 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 realizaban cada vez menos presentaciones y que se enfatizaban mas las
actividades con un enfoque multidimensional hacia el tratamiento; las técnicas que se usaban
incluian las terapia en grupo, actividades de movimiento creativo, técnicas de imagenes
guiadas con misica, ademas de deportes y trabajos manuales.

Tang et al. (1994), reportan en China el empleo de la musicoterapia tanto pasiva(
escuchar musica) como activa con pacientes esquizofrénicos, reportando una disminucion en
los sintomas negativos de su aislamiento social y un incremento en su habilidad para
comnversar con otros.

También se reporta que los pacientes esquizofrénicos mejoran en su estado clinico y
en su interaccion con el terapeuta a través de un programa de musica improvisacional. Los
autores afirman que ademas, la musicoterapia individual facilita la interaccion social, el
desarrollo de interacciones personales cercanas y las habilidades de comunicacion. (Pavlicevic
et al. 1994).

Actualmente las intervenciones de los musicoterapeutas estin orientadas hacia los
objetivos terapéuticos de los pacientes y estan basadas en las necesidades psicologicas,
conductuales y sociales de éstos (Unkefer,1991).



Se ha demostrado que la musicolerapia tiene de muchas maneras un efecto positivo
en los pacientes psiquiatricos. Graham (1980) afirma que la musicoterapia "ofrece un
clemento 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 la
reconstruccion y la reeducacion en un ambiente de apoyo sin que tenga que depender de la
verbalizacion.

Cuando se prepara a los pacientes para reintegrarse a la comunidad las
intervenciones que se hacen en musicoterapia ayudan a reducir las conductas inapropiadas
como son un intervalo de atencion demasiado corto, la incapacidad para seguir instrucciones,
la interaccion verbal y motora inadecuadas. Cook y Freethy (1973) empleaban el estimulo de
tocar el piano contingente a la conducta quejumbrosa de una paciente esquizoﬁ'énic{a para
reducir esta conducta inadecuada. Williams y Dorow (1983) redujeron esta misma conducta
en una paciente cronicamente deprimida empleando retroalimentacién verbal y musical. Hack
y Martin (1970) emplearon ¢l tiempo fuera de la misica para disminuir el ritmo y la
frecuencia de balanceo, chasquido de dedos y caminar constante de una paciente con
esquizofrenia.

Asimismo, se encontré que la reduccion de estas conductas indescables se
transferian o se conservaban 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 psiquiatricos, describen en su mayoria el trabajo clinico con grupos pequeiios
0 a nivel individual (Alridge, 1993; Zagelbaum y Rubino, 1991; Langdon, Pearson, et al.
1989; Chun et al.. 1987; Haakenaasen y Ugelstad, 1986; Lubaert, 1985; Stephens, 1981;
Kupperschmitt, y Sizaret, 1981; Priestly, 1980;).

Nick (1987) describe el trabajo realizado con un grupo de pacientes esquizofrénicos
cuyo objetivo era superar las dificultades en las areas de lenguaje y vocalizacion, empleando
instrumentos y estimulos musicales. El autor propone que la musicoterapia ofrece nuevos

canales para la comunicacion concreta y simbdlica.
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De Moura -Costa v de Sampaio(1984). describen el empleo de la musicoterapia
para mejorar las relaciones interpersonales de un grupo de pacientes esquizofrénicos, mismas
que mejoraron en comparacion con las del grupo control.

Se ha encontrado que la musicoterapia es una técnica Util para mejorar ¢l autoconcepto
(Adler, 1984; Carle, 1982; Palmer, 1977, ). y que éste se puede modificar a través de la
participacion en actividades musicales estructuradas (Johnson, 1981; Michel and Martin,
1979). En el trabajo con paciertes psiquiatricos, Henderson ( 1983) reporta que las
actividades musicales pueden funcionar efectivamente como agentes psicoterapéutico para
mejorar el autoconcepto de los pacientes.

psiquiatricos.

La musicoterapia se ha empleado para mejorar las habilidades de socializacion esta
area ya que promueve y sirve como guia para la interaccion entre los pacientes y que ayuda
a manejar las situaciones interpersonales (Ridgeway, 1976). Este mismo autor observé que
la interacciones se manifestaba en conductas como la verbalizacion de sentimientos y
pensamientos, en participacion 'y cooperacion con el grupo y observando y respondiendo a
las necesidades de los otros.

Vidojkovic (1979) en un trabajo realizado con pacientes psiquidtricos encontré que
la musica era un factor esencial en la resocializacion de estos pacientes.

2.4 APLICACIONES CLINICAS DE LA MUSICOTERAPIA EN EL
TRATAMIENTO DE PACIENTES PSIQUIATRICOS.

El empleo clinico de la misica varia muchisimo dependiendo del tipo de pacientes
con los que se trabaje.

El hecho de que la musica pueda ser empleada en una gran variedad de tipos de
programas terapéuticos se debe a su flexibilidad como forma de expresion artistica. La
musica puede tener significado a cualquier edad y cumplir con una gran cantidad de
funciones en la sociedad. Considérese lo diferentes que son las canciones infantiles, la musica
folklérica o una Sinfonia de Mozart. Cualquier persona puede encontrar algiin tipo de musica
que le agrade o le interese, esto contribuye a la accesibilidad de la misica. Asimismo, el
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musicoterapeuta puede adaptar casi cualquier estructura o actividad musical para satisfacer
los niveles de tuncionamiento de sus pacientes.

Para comprender el trabajo con pacientes psiquiatricos, las formas de intervencion
de la musicoterapia han sido clasiticadas 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 teoricas del tratamiento de los pacientes psiquiatricos.
C)De acuerdo con la clasificacion o taxonomia de los programas y técnicas 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 aplicacion clinica para satisfacer las
necesidades tan diversas de los pacientes psiquitricos.

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

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

¢) La musicoterapia reconstructiva, con una orientacién psicoanalitica y al logro de
la catarsis.

a) La musicoterapia de apoyo, manejada como una terapia de actividades. Los
objetivos terapéuticos en este tipo de enfoque son:
e Mejorar la interaccion social.
e Mantener el contacto con la realidad con conciencia del aqui y del ahora.
e Distraer de las obsesiones o de las preocupaciones neuréticas.
e Lograr la participacion en las actividades del grupo.
e Controlar las conductas impulsivas.
o 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 nivel, los objetivos anteriormente enumerados siguen siendo importantes,

pero se hace mas énfasis en la reflexion verbal y en el examen de los procesos de relacién
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con otras personas, asi como en las emociones. En este tipo de enfoque las técnicas musicales
empleadas buscan:

o Lograr la identificacion y la expresion adecuada de los sentimientos.

e Resolver problemas.

e (rear la conciencia de la conducta que uno expresa.

e Facilitar los cambios de la conducta.

¢) La musicoterapia reconstructiva, con una orientacion analitica y para el logro de
la catarsis.

En este nivel el objetivo es descubrir, aliviar y resotver 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 tedricas del tratamiento psiquidtrico.

Como es bien sabido existen varias orientaciones tedricas en el tratamiento de
pacientes psiquiatricos. Los modelos que con mas frecuencia se emplean son el conductual,
el psicodinamico, el cognitivo, el humanistico y el biomédico. El empleo de cada uno de
ellos tiene sus implicaciones para la aplicacion de la musicoterapia.

C) De acuerdo con la clasificacion o taxonomia de programas y actividades de musicoterapia.

Como se menciond anteriormente, uno de las aspectos mas importantes de la
musicoterapia es su flexibilidad como herramienta terapéutica. la musica existe en una gran
variedad de estilos y complejidades, se puede disfrutar escuchandola pasivamente o a través
de su ejecucién o de su creacion. La misica puede ser disfrutada por personas con escasa
escolaridad o con poco entrenamiento y por personas con muchos conocimientos de ésta y
con un entrenamiento muy amplio. Puede ser disfrutada como una entidad auténoma o
acompafiando a la letra de las canciones, al baile 0 como parte de una pelicula. Se puede
disfrutar de manera individual o en grupo.

A continuacion se presentan las categorias de las ac;ividades musicales empleadas en
el tratamiento de pacientes psiquiatricos (Unkefer., 1990)
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2.5 CLASIFICACION DE PROGRAMAS Y TECNICAS DE MUSICOTERAPIA
EN EL. TRATAMIENTO DE PERSONAS CON TRASTORNOS PSIQUIATRICOS

1. Ejecucion musical
A. Improvisacion instrumental en grupo (orientada al proceso)*
B. Grupo de ejecucion instrumental (orientada al producto)*
C. Técnica de conjuntos vocales o corales (orientado al proceso)*
D. Grupo de gjecucion vocal (coro) (orientado al producto)
E. Ensefianza vocal individual (orientada al producto)
F. Improwvisacion/ interaccion musical individual (orientada al
proceso).*

II. Psicoterapia musical
A. Terapia musical de apoyo individual v.o grupal*
B. Terapia musical interacccional individual yio de grupo.
C. Terapia musical catartica individual y/o en grupo.

III. Musica y movimiento
A.Conciencia del movimiento
B. Exploracion del movimiento
C. Interaccion con movimiento*
D. Movimiento expresivo
E. Danza (folklorica, social, de salon, etc.)
F. Musica y ejercicio’

IV. Misica combinada con otras terapias expresivas
A. Misica y artes plasticas*
B. Musica y literatura*
V. Musica y recreacion
A. Juegos musicales*
B. Apreciacion musical
C. Participacion recreativa en grupos musicales
D. Desarrollo de habilidades para el empleo del tiempo libre.
VI. Misica y relajacion
A. Misica con entrenamiento progresivo para la relajacion
muscular.
B. Musica para provocar la relajacion*
C. Musica e imagenes
D. Miisica centrada en la relajacion*.

' El astenisco indica las tecnicas que se emplearon con los pacientes de este proyecto
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2.6 DESCRIPCION DE TECNICAS DE MUSICOTERAPI A .

I. Ejecucién musical.
A. Improvisacion instrumental en grupo. (orientado al proceso). *

Esta es una técnica en la que sc emplean instrumentos musicales para crear
experiencias de socializacion, comunicacion y expresion de sentimientos v emociones entre
los miembros de un grupo. El grupo funciona como un laboratorio de patrones de conducta y
de nteraccion donde se emplea un medio afectivo para crear un ambiente estructurado que
permite la expresion de sentimientos, de conducta socialmente aceptable, de conducta
ordenada en la realidad, y el dominio de tarcas 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 vehiculo para dar salida a sus sentimientos, como
un puente para la participacion social y para aliviar sentimientos de ansiedad y de tension. Se
le da poca importancia al aprendizaje o al ensayo de habilidades musicales en si.

El terapeuta le 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 musica que se manejan son el volumen, el tempo, ¢l timbre, la altura, la
textura, el ritmo y la melodia. Los temas para la improvisacion pueden ser musicales como
por ejemplo: ideas ritmicas, melodicas o dinamicas o no musicales como emociones, escenas
dramaticas, imagenes, poemas, pinturas, etc.

Los instrumentos que se emplean con mas frecuencia son las percusiones melddicas
0 no melodicas, los teclados y la guitarra. Con frecuencia en el ambito clinico, los pacientes
no sc pueden comunicar adecuadamente a través de las palabras pero si pueden interactuar a
través de los instrumentos.

B. Ensamble instrumental (orientado al producto). *

En esta técnica se emplean las habilidades musicales que el paciente ya tenia, asi
como habilidades que haya adquirido dentro del contexto terapéutico. Estas se emplean para
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aprender y ensayar en grupos o ensambles instrumentales. En esta técnica se hace énfasis en
¢l producto 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 practica la atencion,
muestran responsabilidad hacia el grupo, aceptan la guia y el liderazgo, asi como la
retroalimentacion social y ademas trabajan para lograr el dominio del material musical al
mismo tiempo que tienen la satisfaccion de tener una experiencia estéticamente placentera.

El terapeuta organiza los ensambles instrumentales con una gran variedad de
combinaciones de instrumentos. 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 musica folklérica, coro de campanas de
mano, conjuntos Orff, banda de ritmos, conjunto de guitarras, grupos folkloricos, banda de
concierto, ensambles y orquesta de camara. Se emplea musica escrita. El grupo se reune 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 socializacién, la comunicacién y la expresion de sentimientos y emociones dentro del
contexto de un grupo de participantes. El grupo funciona como un laboratorio de conductas e
interaccion, en el que se emplea un vehiculo afectivo para crear un medio estructurado para
la expr;sién de sentimientos, para practicar las conductas socialmente apropiadas y para el
dominio de tareas que conllevan a la mejoria de la autoestima.

En esta técnica se enfatiza el proceso inmediato de hacer musica empleando
materiales musicales vocales que se usan como una experiencia comun. Los pacientes
aprenden a emplear su voz para cantar y para expresar sus sentimientos y como puente para
la interaccion social y para el alivio de tensiones y de la ansiedad. Se le da poca atencion al

aprendizaje o ensefianza de habilidades musicales formales.
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El terapeuta planea varios tipos de actividades vocales estructuradas que van desde
¢l canto informal a la creacion e improvisacion en grupos vocales. El proceso de grupo es
informal y por lo tanto permite una amplia participacion, la orientacién en la realidad de lo
pacientes con diversos niveles de funcionamiento, asi como la seleccion de canciones v
materiales de acuerdo con los estados de animo.

Los grupos vocales de improvisacion emplean técnicas como escribir canciones,
improvisacién de la letras sobre una forma musical sencilla. Los temas para la creacién de
canciones y para la improvisacion pueden ser musicales como por ejemplo: diferentes
arreglos para la voz, diferentes texturas, dinAmicas, ritmos o ideas melddicas, o no musicales,
por ejemplo: experiencias personales, emociones, historias, imagenes, etc. En el ambito
clinico, la improvisacion vocal se puede facilitar empleando herramientas que ayudan a la voz
como microfonos. |
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 cooperacién dentro
de un grupo de participantes a través del aprendizaje y de los ensayos.

Se hace énfasis en ¢l resultado o producto musical que resulta del esfuerzo
cooperativo del grupo que sigue instrucciones, acepta los procedimientos del grupo, y se
aprende el material musical. Los participantes aprenden a aceptar la guia, el liderazgo, y la
retroalimentacion (reforzamiento) social. Asimismo deben subordinar sus necesidades
individuales a los objetivos del grupo y desarrollar patrones de interaccién que faciliten o
permitan ¢l logro de los objetivos del grupo. Se la da mucha atencién al aprendizaje formal y
a los ensayos para obtener una experiencia estéticamente satisfactoria del producto musical.

El terapeuta planca y dirige los grupos vocales y emplea grupos de diversos tamafios
y tipos de voces. Los miembros de los grupos funcionan de acuerdo con los roles que se les
ha asignado dentro de estos grupos. Se pueden formar coros que canten misica religiosa o
sccular, ensambies pequerios (trios o cuartetos), grupos de madrigales o motetes, grupos de
musica popular, de jazz, ctc. Se hacen ejercicios de calentamiento y vocalizacién al principio
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de cada sesion y con frecuencia se emplea ¢l acompafiamiento instrumental. Se usa musica
escrita.

Las presentaciones en publico son parte del trabajo terapéutico.

Dentro del contexto clinico estos grupos le brindan a los pacientes la oportunidad de
aprender y poner en practica responsabilidades como miembros de un grupo organizado
formalmente para un propésito especifico y con objeto de lograr una meta clara.

E. Instruccion instrumental individual (orientada al producto).

El objetivo de esta técnica es la adquisicion 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 ¢l material. El paciente toma clases y acepta la
evaluacion 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
comunicacién en una situaciéon de uno a uno, aumentar la tolerancia a la frustracion,
fortalecer o apoyar el yo a través de los logros en el area musical y mejorar las habilidades
musicales e interpersonales para la posible participacién en un grupo musical y/o para dar una
forma de expresion personal.

El terapeuta ensefia al paciente las técnicas para tocar un 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 acompafia al baciente con otro
instrumento. Se puede ensefiar toda clase de instrumentos. Con frecuencia se emplea musica
escrita. Se planean presentaciones de acuerdo con los logros y necesidades del paciente.

En el 4mbito clinico, la instruccién instrumental le da al paciente la oportunidad de
emplear de manera constructiva la guia del terapeuta en una relacién de uno a uno, asi como
la experiencia de la disciplina autoimpuesta para estudiar y ensayar.
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F. Instruccion 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 realiza bajo la supervision del terapeuta que
funciona como maestro. El individuo aprende a hacerse responsable de practicar y esto se
asume como una tarea autoimpuesta. Aprende a ver sus logros como el resultado de una
experiencia musical estéticamente satisfactoria.

Las experiencias pretenden mejorar la comunicacion en una relacion uno a uno,
megorar la tolerancia a la frustracion, fortalecer el yo a través de los logros musicales, mejorar
las habilidades musicales e interpersonales para la posible participacién en un grupo musical
y/o dar una forma de expresion personal.

El terapeuta ensefia ejercicios de respiracion y vocales, ensefia canciones y da
material musical adaptado a las posibilidades vocales del paciente. Se da especial atencién a la
lectura de notacién musical, a la diccion, la linea vocal y la interpretacion. El terapeuta
generalmente hace el acompafiamiento instrumental, sobre todo al principio. Las
presentaciones se plancan de acuerdo con las necesidades del paciente.

En el ambito clinico, este tipo de aprendizaje le da al paciente la oportunidad de usar
creativamente la guia del terapeuta en una relacion de uno a uno y de experimentar la
disciplina de la practica y el estudio.

G. Improvisacion/ interacciéon musical individual (orientada al proceso). w

Es una técnica en la que se emplean instrumentos musicales en un ambito de terapia
individual para dar una forma estructurada de comunicacion no verbal para expresar
pensamientos y sentimientos asi como la manifestacion 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 interacciéon 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 instrumentos como un recurso para
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ventilar o0 expresar a sus emociones y como un puente para la interaccion social. Asi como
para aliviar sus sentimientos de tension y ansiedad. Se le da atencion limitada a la ensefianza-
aprendizaje o al ensayo de habilidades musicales formales.

El terapeuta da las formas musicales basicas con las cuales el paciente aprende a
interactuar expresando libremente sus sentimientos, conduciendo o siguiendo la interaccion
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 dindmica, el timbre, la altura, la
textura, el ritmo y la melodia por ejemplo: escalas modales y polifonia modal). Los temas
para la improvisacién pueden ser musicales por ejemplo: diferentes dinamicas, ritmos o ideas
melddicas), o no musicales por ejemplo: emociones, escenas dramaticas, imagenes, poemas,
representaciones pictoricas). Los instrumentos que con mas frecuencia se emplean son
percusiones melodicas y no melédicas, teclados y guitarra.

Dentro del &mbito clinico, los pacientes que no se pueden comunicar verbalmente
de manera adecuada, pueden interactuar y expresarse a través de los instrumentos.

IL. Psicoterapia musical

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

Es una técnica en la que se emplean actividades musicales como un punto de
partida y como catalizador en los procesos terapéuticos tanto a nivel individual como grupal.
En este nivel se trata de promover la interaccién verbal, 1a participacion social y la practica de
patrones de conducta sanos ( adecuados) dentro de un ambiente seguro y que estimula el
contacto o la orientacion en la realidad.

El estimulo musical le da al paciente una experiencia afectiva inmediata que ademas
le sirve para evocar y asociar pensamientos y sentimientos. La experiencia de escuchar
musica estd disefiada para producir verbalizaciones que son relevantes para la experiencia
personal. Asimismo, la musica ofrece un punto focal objetivo, fomenta la discusion y
conduce a la exploracién de nuevas conductas y al redescubrimiento de viejas habilidades.
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El terapeuta estructura la experiencia musical, determina los procedimientos para la
interaccion y guia 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 variag formas de imaginacion (imagenes) guiada
con musica. Esta conlleva a la discusion de los elementos de la misica, el contenido de la
letra, el estado de animo que sugiere la musica y la interpretacién que cada uno hace de la
seleccion musical. Tanto el terapeuta como los pacientes pueden elegir la musica que se
escuchar o en su defecto, el primero puede hacerlo para cumplir con los objetivos que se han
planteado para la sesion.

En este nivel, las funciones del terapeuta son identificar y aclarar la expresion de los
pensamientos y sentimientos de los pacientes y apoyar la conducta interpersonal adecuada.
B. Terapia musical interactiva individual 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 ¢l desarrollo del insight a partir
de 1a observacion y la discusion de las conductas y motivaciones del paciente, posteriormente
se identifican y se consideran cuales son las respuestas sanas que pucden usarse de manera
altemativa. El estimulo musical se emplea para evocar pensamientos (asociaciones) y para
incrementar la conciencia de los sentimicntos relacionados con la situacién conflictiva. Estos
pensamientos y sentimientos son el punto principal de la interaccion interpersonal. El
intercambio verbal que sigue a la experiencia musical da la oportunidad de aclarar los estilos
de conducta y fomenta la autocvaluacion que conduce a clecciones de conductas mas sanas.

El terapeuta estructura la experiencia musical, determina los procedimientos para
que se fleve a cabo la interaccién interpersonal y guia las reacciones del individuo o del
grupo, asegurindosc de dejar suficiente tiempo para el procesariento verbal. Las principales
actividades son las diversas formas de escuchar musica con guia y como consecuencia se
discute el contenido de las letra, ¢l estado de 4nimo de la misica y las asociaciones de
experiencias del pasado relevantes en los conflictos conscientes del paciente. El terapeuta
tiene la responsabilidad de scleccionar la msica, la cual debe estar determinada por los
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objetivos que requiere ¢l paciente y que han surgido de la terapia. Las selecciones del
material musical pueden expresar y reflejar temas y areas problematicas importantes para el
proceso de grupo y que sirven de punto focal para la interaccién alrededor de un tema.

La musica se selecciona para estimular y reflejar estados del desarrollo del grupo. La
funcion del terapeuta en este nivel es facilitar los esfuerzos del paciente para encontrar,
expresar y resolver conflictos, y para adoptar nuevas respuestas, mas sanas y practic;ar los
cambios de conducta elegidos.

C. Psicoterapia catartica individual o de grupo.

Esta es un técnica que emplea actividades musicales como catalizador en los
procesos terapéuticos individuales o de grupo. Se enfatiza la adquisicién de conciencia de los
conflictos inconscientes y se promueve €l cambio en la medida en la que se alivian y se
resuelven las situaciones de temor o conflicto profundo. La musica se emplea para estimular
imégenes, sentimientos, y pensamientos que se asociaciones en el presente y el pasado del
paciente. La musica es capaz de llegar a niveles del conflicto emocional inconscientes muy
profundos lo cual ayuda a reestructurar y reorganizar las estructuras de personatidad.

El terapeuta estructura la experiencia musical, determina los procedimientos para las
interacciones interpersonales y guia el procesamiento de las reacciones del individuo o del
.grupo . Las principales actividades que se emplean son las diversas formas de escuchar
mﬁsica“glﬁada”,queseusanpmqueclpacienteemescsussenﬁnﬁmu;s, pensamientos y
experiencias. Una de éstas técnicas es Ia conocida como Imagenes Guiadas y Misica (GIM)
en que sc utiliza el potencial de la mmisica para descubrir material inconsciente que es
empleado terapéuticamente. Esta técnica requicre de un entrenamiento especializado. para ser
utilizado efectivamente. Debido a que sc trabaja con material inconsciente se sugiere que este
sea un proceso de terapia individual .

I1I. Mésica y movimiento.

A continuacién se describen algunas formas de acompafiamiento que se emplean

con técnicas de movimiento con acompafiamiento musical.
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1. La misica como acompaiiamiento de fondo. Se emplea musica en vivo o grabada como
estimulo para promover o facilitar las actividades de movimiento. Se elige la musica que
exprese el estado de animo deseado y el fempo de la actividad de movimiento (Por ejemplo:
con el pulso marcado, estimulante vs. solemne, lenta, etc. ) y que brinde la estimulacion
psicoldgico y fisiologica para obtener las respuesta que se desea de los pacientes. La
respuesta del movimiento no tiene que estar ritmicamente sincronizada con la musica.

2. La misica como una seiial en el tiempo. Generalmente la musica funciona como una
sefial aciistica o sefial 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 rapido 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 musica como estimulo catirtico. La musica grabada o viva puede servir como una
experiencia auditiva que a su vez da un tema para la interaccion y expresion con movimiento.
Se puede emplear cualquier tipo de misica. Los pacientes pueden pasar de una posicion de
retraimiento a una de interaccién con un grupo. La experiencia musical preceda a la
experiencia de movimiento. ’

4. La misica como acompafiamiento representativo. En general la miisica viva sirve para
reflejar el carécter, el estilo, el curso el tempo y otras caracteristicas externas del movimiento.
Por ejemplo: el tempo de la musica se relaciona con el tempo del movimiento, b) la textura
de un acorde se puede relacionar con movimientos ligeros o pesados a través del cambio en
¢l tono muscular, elxegtmogravcoagndoseasocmconbsmwbsdcmovnmmm etc. La
miisica puede seguir o anteceder al movimiento.

5. La miisica como acompaiiamiento del contenido. La musica viva o grabada puede servir
para enfatizar algunos aspectos ya que la musica se enfoca solo a las caracteristicas externas
del movimiento como parte del contenido interno de éste. La miisica puede conducir o seguir

al movimiento.
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6. La masica como acompaiiamiento designativo. Generalmente la musica es empleada
como una forma de traducir o representar de manera directa y predeterminada los elementos
del movimiento a elementos musicales para guiar o acompafiar a las actividades de
movimiento. Cada componente del movimiento se aparea o sincroniza con los eventos de la
musica y viceversa. Asi por ejemplo: los espacios de los intervalos se relacionan con saltos y
brincos, los trinos y movimientos melodicos se relacionan con vueltas, giros y rotacién, las
lineas mel6dicas ascendentes y descendentes se relacionan con movimientos hacia arriba o
hacia abajo.

7 Acompaiiamiento dancistico: La musica viva o grabada sirve para acompafiar una serie de
movimientos formales, mismos que constituyen una forma de danza.. Los movimientos se
sincronizan al ritmo y el fempo de la miisica. La miisica conduce al movimiento.

A. Conciencia de movimiento. )

Esta es una técnica que emplea actividades de musica y movimiento para promover
que los pacientes interactuen y se expresen a través del movimiento, dentro de una situacion
de grupo, a un nivel clemental. En este nivel se hace énfasis en la necesidad de dar al
paciente una experiencia de movimiento cémoda de manera que se pueda concentrar en la
tarea y sea capaz de eliminar algunas de sus conductas que indican que estd demasiado
consciente de si mismo, y que mhiben el movimiento y la expresion de los sentimientos. Los
pacientes se pueden mover solos 0 en parejas. Al lograr el paciente moverse en un ambiente
cémodo puede explorar otras formas de movimiento, lo cual promueve la creatividad dentro
de la musica y el movimiento y le es posible lograr una mejor comprension de sus
sentimientos, de su pensamientos y de sus emociones.

El terapeuta estructura los ejercicios en los cuales el pacientes se mueve con la
musica o le acompaiia con algin instrumento. El terapeuta puede guiar el movimiento del
paciente demostrandole algiin movimiento que éste debe imitar o repetir. esto puede hacer
quelaacﬁvidadsemenosinlﬁbida.Lamﬁsicaqueseseleccionaenestzrﬁvelesloqucse
describi6 anteriormente como Acompafiamiento de fondo. La atencion sobre el ritmo y otros
elementos de la misica ayuda a que los pacientes no sean tan conscientes de cllos mismos y
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s¢ sientan mas libre de moverse con la musica. La seleccion musical que realiza ¢! terapeuta
se hace teniendo en mente que se quieren obtener respuestas de movimiento. Los temas para
¢l movimientos deben ser cortos, concretos, adecuados a la edad del participante . divertidos
v que permitan la autoexpresion y la interaccion. La funcion del terapeuta en este nivel es
desarrollar en el paciente una conciencia clemental de su capacidad v habilidad para moverse
de una manera mucho menos restringida y mas libre, lo cual como consecuencia puede
ayudarle a expresar sus sentimientos y emociones a través del movimiento.

B. Exploracion del movimiento.

Esta es una técnica que emplea estimulos musicales v elementos del movimiento
para explorar y mejorar le imagen corporal y los sentimientos de competencia del paciente,
haciendo que éste se¢ mueva efectiva y comodamente. En este nivel se hace énfasis en el
desarrollo de un repertorio de movimientos corporales que el pacientc puede usar para
expresarse y para aprender su potencial de movimiento a un nivel de contacto con la realidad
¥ con control consciente de éste. Los pacientes s mueven solos o con parejas y los ejercicios
se enfocan al trabajo con su propio cuerpo.

El terapeuta disciia las experiencias musicales y de movimiento en las cuales el
paciente participa. Este se mueve con la musica o con el acompafiamiento que sc¢ hace con
diversos instrumentos. El terapeuta guia y demuestra los movimientos. Los ejercicios se
concentran en la exploracién de los cinco elementos del movimiento:- la locomocién, la
elevacion, la rotacion, el gesto y la posicion,- dentro de las dimensiones del tiempo, el espacio
y la dinamica. '

Las tareas son por ejemplo, la experimentacion con conceptos como el movimiento
lento y rapido, bruscos y suaves, moverse en diferentes niveles, direcciones y caminos asi
como emplear diferentes intensidades de tono muscular.

En la exploracion del movimiento la musica funciona como se describi6
anteriormente,: 2) misica como sefial en el tiempo, 4) misica como acompafiamiento

representativo y/o 6) musica como acompaiiamiento designativo.
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El papel del terapeuta es ayudar ai paciente a desarrollar la conciencia, el control, la
cliciencia v la confianza en sus movimientos corporales para mejorar su imagen corporal, su
autoestima y su habilidad para emplear su cuerpo de manera expresiva v funcional.

Las caracteristicas basicas del movimiento se enfatizan de acuerdo con las
habilidades de los pacientes. La combinacion de la musica v ¢l movimiento, a través de la
experiencia auditiva y quinestética ,fortalecer la experiencia emocional, social, fisica y estética
de los pacientes. La combinacion de la misica 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. Interaccion a través del movimiento.*

Esta técnica emplea la musica y el movimiento para dar al paciente la oportunidad
de relacionarse con los demas en un nivel social Vv emocional empleando un ‘medio
esencialmente no verbal. Se enfatiza el uso del movimiento con otras personas, mientras la
musica brinda los elementos cohesivos y da significado y retroalimenta la situacién. El centro
de atencion es el paciente y su relacion con los otros, y el trabajo gira alrededor de la tarea,
como lo sugiere la musica o la letra de ésta.

El terapeuta inicia la experiencia de musica y movimiento acompaiiando al paciente
con musica grabada o con algin 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,
argumentos para la expresion dramaitica , disefios visuales, sonidos musicales o conceptos
sociales.

La musica sirve como un punto de inicio que conduce a la experiencia de
movimiento o sirve como acompafiamiento al éste mismo. En este tipo de técnica la funcién
de la miisica puede ser como 1)musica como acompafiamiento de fondo, 2)miisica como
sefial en el iempo 3)misica como sefial en el tiempo, 3)musica como estimulo catalitico y/o

4) musica como acompafiamiento representativo. para la actividad de movimiento.
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¢lio indicador de un mejor funcionamiento v conciencia social. Asimismo, el terapeuta
tambi¢n debe identificar los indicadores de los estados de animo del paciente como la
felicidad, tristeza, temor, aburrimiento, apatia, etc.

Se trabaja con las caracteristicas del movimiento, teniendo en cuenta las habilidades
del paciente,. Se pone especial atencion a la capacidad de planeacion y a la coordinacion.

La combinacion de la musica y el movimiento, a través de la experiencia auditiva v
quinestetica ,fortalecer la experiencia emocional, sociai, fisica y estética de los pacientes.
D. Expresion a través del movimiento

Esta técnica emplea actividades de musica 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 un campo de prueba para vivir y expresar las
emociones en una forma afectiva en una modalidad esencialmente no verbal. Los conflictos
inconscientes, las imagenes y los sentimientos que estan relacionados a las experiencias
personales significativas pueden ser evocados y manejados en el paciente. Los pacientes
aprenden a usar técnicas de musica y movimiento como un vehiculo para la expresion
emocional y para aliviar la tension y la ansiedad.

El terapeuta disefia los ejercicios de musica y movimiento en los cuales los pacientes
participan ya sea moviéndose con la milsica 0 con acompafiamiento instrumental. Los temas
musicales se seleccionan para la expresion de los sentimientos como el amor, la pérdida v el
duclo, depresion, el aislamiento y el retraimiento social, los conflictos interpersonales, la
esperanza y la alegria. En este nivel también sc trabajo con las experiencias significativas que
tienen que ver con la interaccion con los otros, como la ayuda, el rechazo y la aceptacion. La
musica y la letra de las canciones que expresan los temas emocionales sirven como
catalizador para la experiencia emocional, que a su vez es expresada a través del movimiento.
La musica en este tipo de trabajo sirve como 1)musica como acompafiamiento de fondo,
2)musica como sefial en el tiempo, 3)misica como estimulo catartico. Asimismo, el terapeuta
emplea la misica como 4)musica como acompafiamiento representativo y como 5) musica
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como acompanamiento del contemde para ampliar v apovar el contenido emocional del
mowvimiento.

Con frecuencia se usa musica improvisada. Se hace énfasis en ¢l empleo de las
caracteristicas basicas del movimiento como “lento”, “deliberado” y “fluido”, va que tienen
un gran potencial expresivo. La combinacion de misica y movimiento que emplea la
experiencia auditiva y quinésictica. fortalece la experiencia emocional, social, fisica y estética
de los pacientes.

E. Danza. Esta técnica emplea las formas , pasos, y estilos de danzas establecidas y
estructuradas para promover la interaccion social, la autoconfianza y las habilidades
recreativas. Otros beneficios son la mejoria de la orientacion en la realidad, de la
coordinacién motora, del procesamiento perceptual, la memoria, la atencién y asi como la
realizacién de ejercicio fisico. Se hace énfasis en el aprendizaje y cjecucion de los
movimientos dancisticos que ocurren en patrones secuenciales al ritmo de la musica. Se
trabaja en las tareas cognitivas y perceptivo-motoras en colaboracion con los otros.

El terapeuta, planea y organiza la actividad, tomando en cuenta los requisitos para
ejecutar las danzas, como son los roles de los varones y las mujeres, el nimero hccesatio de
participantes, la dificultad técnica para la ejecucién de los pasos y la seleccion adecuada de la
musica. Estas decisiones s¢ hacen de acuerdo con las capacidades, necesidades , intereses y
caracteristicas culturales de los participantes. Las danzas que habitualmente se bailan son
folkiéricas, danza de salon, y danzas populares (rock, disco, etc.) En este caso se usa el i)
acompafiamiento para danza ( o baile) que da estructura ritmica a los pasos de la danza,
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 danzas o
los pasos para crear danzas nucvas y originales. este enfoque puede servir como una tarea
creativa para el paciente 0 como una adaptacion necesaria para que el paciente emplee las
habilidades o capacidades que posee.
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F. Muasica v ejercicio

Esta ¢s una técnica que brinda un marco temporal al ¢jercicio fisico. sc hace entasis
en ¢l empleo de la musica. de la cual se selecciona el iempo, para que los participantes logre
los objetivos predeterminados relacionados con su condicion fisica. Se da especial atencion a
la musica para apoyar o acompanar cjercicios de fuerza. resistencia, tono muscular,
tlexibilidad, agilidad, control corporal vy 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 funcion del terapeuta es elegir la misica que es ritmicamente compatible
con los movimientos del ejercicio. Se puede hacer con musica grabada o con musica viva. El
terapeuta demuestra y realiza el programa de ejercicios, enfocandose al ritmo de la musica.
Posteriormente debera 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 v de
capacidad de movimiento. L.a musica se selecciona para regular y promover la participacion
en el grupo.

IV. Misica combinada con otras expresiones artisticas.

A. Misica y artes plasticas. *

Esta técnica tiene por objeto combinar la musica con las artes plasticas o con el teatro. para
brindar un medio para la expresion de las emociones, ya sea dentro de un contexto de terapia
grupal o individual. Estas técnicas hacen énfasis en el incremento de la conciencia del
individuo a través de medios no amenazantes. Es necesario que el paciente integre los
estimulos visuales y auditivos de manera que éstos reflejen €l contenido emocional, y debe
ser capaz de mostrar cambios emocionales junto con los cambios de los estimulos musicales.
El terapeuta sirve como facilitador para implementar la experiencia multisensorial.
Se toca “musica de fondo” para establecer un estado de 4nimo o para agudizar la experiencia

del individuo al mismo tiempo que se emplea otro medio artistico. El terapeuta puede dar a
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los pacientes un tarea estructurada (como dibujar algo especifico o representar algo concreto)
0 una tarea no estructurada (dibujar los sentimientos).

En el ambito clinico. ¢l enfoque multisensorial brinda una modalidad adicional a
aquellas personas que no hablan o que son incapaces de expresar sus sentimientos con
palabras.

B. Musica y expresion literaria ¥

Esta técnica tiene por objeto combinar la musica con la expresion literaria (poesia,
prosa, etc.) para brindar experiencias que permitan la expresion de los sentimientos y
respuestas cognitivas en una situacion de terapia grupal o individual. Se hace énfasis en el
aumento de la conciencia de si mismo a través de un medio flexible (multifacético) y no
amenazaste. Se pide del paciente que integre la percepcion visual y auditiva y el pensamiento
discriminatorio al mismo tiempo que reflexiona sobre su contenido emocional. Se le pide ala
persona que escuche ¢ interprete alglin material ya escrito o que produzca sus propias obras
para promover el descubrimiento y la expresion de los sentimientos

El terapeuta sirve como facilitador para implementar la experiencia multisensorial.
LamﬁsicasﬁvecomoacompﬁmﬁmmalosmmeﬁalesyaeﬁstcntWopmmspirmh
creacion de nuevos y para promover la expresion de los sentimientos. De la experiencia se
deriva una discusion de lo sucedido. '

En el ambito clinico este enfoque multisensorial brinda un lenguaje a las personas
Wsdehablmomﬁaidasylespermiﬁmgaﬂmmpcnsmﬁmm,ympmmoverh
expresion verbal.

V. Masica recreativa
A. Juegos musicales.*

Esta técnica emplea los juegos musicales para crear experiencias en las cuales se
puede actuar la conducta a manera de jucgo, dando a los participantes una oportunidad para
el aprendizaje social y emocional dentro de un ambiente seguro y predicable. Se hace énfasis
en ¢l 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 atencion, responsabilidad
hacia el grupo, desarrollar patrones de interaccion que permiten el logro de las metas del éste
v deben trabajar hacia ¢l dominio de la tarea. Esta técnica brinda una oportunidad para la
expresion espontanea y para el empleo libre de las habilidades de juego.

El terapeuta sirve como facilitador para el desarrollo de los juegos, asi como
participante en los mismos. Asimismo , debe asegurarse que ésta serad una experiencia de
éxito para todos los miembros del grupo.

Existen juegos que permiten la participacion de miembros no verbales del grupo
como son loteria musica, nombre esa cancion, digalo con mimica, memoria musical ,etc. Los
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
permiten el desarrollo de la confianza y de un mejor autoconcepto.

En el ambito clinico, los juegos musicales son un principio para la resocializacion,
;nradesmroﬂarhabﬂidadesparaelempleodcl&empohbmypmdenayudarcomo
mﬁ@mmp&ﬁcﬁmﬁénmésproﬁmdamhpmﬁc'qnciéndelgmpom
musicoterapia.

B. Apreciacion musical.

En esta técnica. se escucha miisica y en ocasiones se cjecuta o se crea dentro de un
FUpo 0 en una situacion individual. Esta técnica puede ser similar a la educacién musical, ya
que sc expone al paciente a experiencias estéticas que son comunes a todas las personas. Los
pmﬁpamamehmmgrmvadedaddeesﬁlosd:mﬁsicacmeloﬁmdemmﬁnm
comprension y conciencia de ésta. Se les motiva para desarrollar la cooperacién grupal y la
wlcrmciaadivumcsﬁbsyammmdesgosdcompnﬁrmpmfetmciasmnicahs.

El terapeuta crea un ambiente donde se permite compartir y discutir las selecciones
musicales de cada uno. Esto se hace escuchando misica de diversos periodos y estilos, y
asistiendo a conciertos, dentro de un ambiente no amenazante y de apoyo.
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En el ambito clinico, la apreciacion musical brinda la oportunidad para desarrollar la
confianza en las opiniones y gustos de uno mismo al mismo tiempo que permite la
concentracion, 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 ejecucion de
instrumentos musicales o el canto. La situacion de grupo sirve como una 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 disposicién para tomar riesgos y la discusion
de algunas habilidades para el empleo del tiempo libre.

El terapeuta brinda una gran variedad de experiencias musicales socno-recmtwas
que aseguran que la contribucion de cada paciente sea fundamental para el grupo. Se
emplean nstrumentos sencillos como el ommicordio ( instrumento electrénico de tamaiio
compacto que permite la produccién de un sinmiimero de timbres y ritmos) la flauta dulce, la
guitarra. el teclado electronico , las percusiones y la voz.

La musica puede estar escrita o no , dependiendo de los conocimientos musicales de
D. Desarrotlo de habilidades para el empleo del tiempo libre.*

Eshstémk:asseocqmndcdiseﬁarmplmmqmdpadmﬂzmpbehmﬁna
en su tiempo libre una vez que sea dado de alta de la institucién o en la comunidad. Los
pacientes tiene la oportunidad de experimentar y posteriormente concentrarse en las
acﬁﬁdadesmnsicdesquspmcmagadablesyqueesténamakmce.uphnadéndd
empieo del tiempo libre se logra en sesiones individuales o grupales. Se hace énfasis en la
mnciendaqueadqmcrehpammsobreh-hnpmunciadeemplearmﬁcmoﬁbrcde
manera adecuada y posteriormente darle opciones musicales adecuadas. El paciente es el
responsable de seleccionar y llevar a cabo las actividades que ha seleccionado, con ¢l apoyo
del terapeuta.
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El terapeuta crea ¢l espacio para ¢l anabists o la discusion de las necesidades ded
paciente v lo gua en el desarrollo de un plan. Bl terapeuta pucde avudar miormandole sobre
los recursos que existen en la comunidad v de ser necesaric tacilita las participacion ded
paciente en dichas actividades.

V1. Masica y relajacion
A. Musica con entrenamiento de relajacion muscular progresiva.

bsta técnica emplea la musica en combinacion con un programa de relajacion
muscular progresiva. El paciente aprende a seleccionar y emplear la musica (grabada)
adecuada que ha sido efectiva para provocar un estado de relajacion para esa persona en
particular. Esta técnica hace énfasis en dos aspectos: en aparear ¢l entrenamienio para la
relajacion con la seleccion de la musica adecuada y condicionar al paciente para que emplee
la musica como punto central de la relajacion.

Si la musica se selecciona adecuadamente, sirve como estimulo para bloquear las
asociaciones negativas y para provocar un estado de animo positivo y respuestas emocionales
que faciliten la relajacion. El paciente aprende a discriminar entre sus respuestas de tension y
de relajacion y a sustituir las primeras por las segundas.

El terapeuta ayuda al paciente a aprender las técnicas de entrenamiento de relajacién
y a seleccionar la mmisica que incrementa y potencializa la respuesta de relajacion. El
terapeuta puede también crear cintas de programas de musica asi como material escrito para
que sea memorizado y usado durante ¢l entrenamiento para la relajacion despyés de la alta
del paciente.

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

B. Masica para provocar la relajacion. *

Esta técnica emplea la milsica como un medio para lograr un alivio temporal de las
condiciones de ansiedad o ¢strés . El individuo aprende a emplear el potencial de la misica
para facilitar la relajacion. La musica que se emplea depende de las preferencia personales,
en cuanto al estilo, el rempo, el volumen y el timbre. También se toman en cuenta los

recursos materiales 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 situacion de manejo a corto plazo.
A diferencia de otras técnicas de relajacion, esta no requiere de que el paciente tenga un
entrenamiento previo.

El terapeuta da al paciente una gran variedad de estimulos musicales para que éste
los pruebe como posibles fuentes de relajacion, asimismo, el terapeuta ayuda al paciente a
comprender como los elementos de la musica influyen en su estado de animo, en su conducta
y en sus respuestas fisicas.

Esta técnica se puede emplear individualmente o en grupos.

C. Misica e imagenes

Esta técnica implica escuchar musica en un estado de relajacion que incrementa la
conciencia de uno mismo, lo cual a su vez puede facilitar un estado de relajacion fisica y
psicoldgica. Esta técnica pretende motivar al paciente para que explore y alcance estados
alterados de conciencia de manera que pueda tener acceso a imagenes, simbolos y
sentirnientos provenientes de su yo interno. La musica se selecciona cuidadosamente de
manera que el paciente tenga acceso a sus recuerdos, iniciar fantasias y estimular su
pensamiento creativo. Como parte de entrenamiento para el empleo de la musica ¢ imagenes,
el paciente debe aprender a usar la musica en la concentracion y en la relajacion.

El terapeuta permite a los miembros del grupo escuchar musica de diferentes estilos
¢ inicia o implanta los escenarios que promueven la produccion de imigenes y fantasias. Al
final del trabajo con imagenes, el terapeuta permite la discusion del material entre los
miembros del grupo.

Esta técnica es diferente de la descrita anteriormente en la categoria de Psicoterapia
musical como Psicoterapia musical catartica individual o en grupo (GIM):

D. Relajacion centrada en la misica.*

Esta técnica emplea la misica como centro perceptual v como estimulo para el
entrenamiento para la relajacion. El estimulo musical distrae la atencion que el paciente pone
en los estados de tension fisica v psicologica y que no han podido ser ¢liminadas a través de

esfuerzos conscientes tanto fisicos como mentales v que se concentran en una tension
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especifica. Esta técnica de relajacion emplea el potencial de la musica como un estimulo
agradable para bloquear las sensaciones de ansiedad , de temor y de tension v para distraer la
atencion de pensamientos desagradables. A través de esta experiencia perceptual agradable.
se adquiere mayor calma y seguridad en uno mismo. Inicialmente, el terapeuta le enseiia al
paciente a concentrarse y enfocarse fuera de €l y gradualmente a volver la atencién a si
mismo y a sus procesos perceptuales.

El terapeuta ofrece selecciones musicales de acuerdo con las preferencias del
paciente y le ensefia a seguir la musica 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 musica que
puedan atraer su atencion inmediata sin abandonar su actitud de concentracion pasiva. En
segundo nivel, y una vez que el paciente se siente comodo y seguro al escuchar misica, se le
invita a dejar que su atencion se expanda gradualmente y a que oscile entre la misica, su
cuerpo, sus pensamientos y sus sentimientos. A través de esta experiencia con la musica, los
pacientes tienen una experiencia perceptual agradable que puede permitir el rompimiento del
vinculo y la anticipacion patolégicas que ocurre por ejemplo en las experiencias de ansiedad y

Al principio, ¢l paciente puede practicar esta técnica en cualquier posicién corporal
que le sea comoda. A través del proceso, las posiciones se van volviendo mas relajadas.
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1.7 INTERVENCIONES CLINICAS DE MUSICOTERAPIA CON PACIENTES ESQUIZOFRENICOS
(Adaptado de Unkefer, 1991),

SINTOMAS NECESIDADES ~ INTERVENCIONESDE PROGRAMAS ~ TECNICAS
DIAGNOSTICOS MUSICOTERAPIA
TRASTORNOS DEL AFECTO  Estmular s respuests Bsouchar msca guisda para Psicoerapi musice d apoyo Musicoterapia de apoyo
Afecto aplanado afectivas PIOVOCAT tespuestas afectivas mdivdual o en grupo.
Terapia iteraccional ndividual
OENQIU.
Teonioasestuctuadis e~ Misicay movimiento (1)~ Concienciade movimiento
msica y movimiento pera danza
: evocar senfimientos o
Bandar os medios parals ~ Téonicas e misica y Ejecucion musice Improvisacion mstrumental en
expresion delossentmintos  moviminto empleando os 2upo.
afectos como tema de a Canto en grupos
acfuacion mprovisacion/interaccin
musical indmidual
Musica y movinento Inferaccion a ravés del
movimiento ,
Afecto mapropiado Identifiar y expresar Bscuchar misica uiada para  Psicoerapia Musicl Terapia de apoyo individual o de
adecuadamenteos senimientos provocar respuests fectvas grupo
y las emociones . Terapta mtemacional individual

oengnupo

Técnicas de expresion através  jcucion musical

Improvisecion mstrumental en

dela misica y el movimiento gnupo
empleando los conceptos de los Terapia de canto en grupo.
sentimientos como tems de Improwisacion/interaccion
actuacion, mdvidual o de grupo
Estmulacion paramejorarel ~ Masica y movimento Infetaceion a traves del
estado de dnimo” - movimento
Psicoterapia musical Psicoterapia musical de apovo
individual o de grupo

Terapia interaccion] individual
yio de grupo.




SINTOMAS NECESIDADES INTERVENCIONESDE ~ PROGRAMAS TECNICAS
DIAGNOSTICOS MUSICOTERAPIA
TRASTORNOS DEL AFECTO  Mejorar ] estado de drimo Escuchar msica con guia para  Psicoterapia musical Psicoterapia musical e apoyo
(Afecto disforico) positivoy darsalidaalos  aterar los estados emocionales mdwidual o de grupo
sentimienfos negativos. Terapa inereccionel mdividue
lo de grupo
Masica y rlajacion Musica con entrenamento d
relajacion muscular progresiva
Tecnicas de misicay expresion - Ejecuion musica [mprovisacion insturmental en
 movimiento empleando os gupo
conceptos de senfimientos Terapia de canto en grupo.
como temes de rabajo Improvisacion/interaccion
individual o de grupo
Musica y movimiento Coneiencia de movimiento
Interaccion a traves del
movimenfo.
Inteacciin verbel de epoyo  Psicoterapia musica Psicoterapia musical de apoyo
A EXpresar y procesar ndividual o de grupo

sentimientos y emociones

Terapia nteraccional indiacual
ylo de grupo




SINTOMAS NECESIDADES INTERVENCIONESDE PROGRAMAS ~ TECNICAS
DIAGNOSTICOS MUSICOTERAPIA
TRASTORNOS DE LA FORMA Brinda cporturidades parala  Actidades musicles agradables jecucitn music Improvisacion instrumental
VELCONTENIDODEL  prushadeeaidad el vrbel -y no amenazantes que penmian individual o en grupo
PENSAMIENTO ¥ no verbal I orientacin en l realidad Canto en grupo
Improvisacion/interaccion
musical individuel. ,
Psicoterspia musical ~~ Terapia e apoyo individual o en
grugo
Terapia musice interacetonal
individugl o en grupo.
Musica ecregfiva Juggos muscales
Apreciacion musical
Grupos de ejecucion musical
recteatvos. ,
Enfoque n residady taress  Ernplo deactvidades musicales  Pcotetepi musice Terepia de apoyo individual o de
estructuradas para s interaccidn  para n interaceion verbal g1upo
verbal arededor d un tema (centrado Tetapia ieraccional /0 terapia
enlerealidad) indvidudl.
Ejecucion musical Canto en grupo
Empleodelamisicacomo  Ejoucidnmusil ~ Partipacion en grupos
1€6UTSO pate tejorer la mstrumentles o corales
TnemGnico pata rejorar s Instruceion de algin instrumento.
memori ls habilidadss de Clases de canto
secugnciacion, y para estimular y
enirenar s habdidades de
pereepeion auditva )
_ Misica ecreativa uegos musicales -
Masica y moviriento ~ Exploracion de movimiento.




SINTOMAS NECESDADES ~ INTERVENCIONES DE PROGRAMAS TECNICAS
DIAGNOSTICOS MUSICOTERAPIA
TRASTORNOSDELA  Cporridade esrctmadsy  Emplo e ctiddesde~ Eieeeion musial Improvisacion instrumental ¥ ¢n
YOLICION Segures pata poneren prdctica  ejecucin que tequieren de s grupo
habilidades de resolucién de  retroaimentacion sensonal y Tetepta de canto en grupo
problemas y de toma de social pars poner en prictca las Improvisacioninteraceion
Qecisiones habuidades de resolucion de musical individual
problemas y tom de
Estimlar ] intnés y 1 energla - Empleo de la misica comoun  Ejecucion musicel Grupos instrumentls
(voluntad ) par sealzarlas ~~ medio agradable y afactvo para Grupos corales
atidades propdss 0 estmular s motivacion Clases individuales den
Qestadss, promover el invohucramiento en instrumento.
actividades dirgidas hacia una Clases de canto
et B
Musica y movimienfo Danza para la concrencs o
movimiento
Miscayeprecio
Mtsica combinada con otras  Msica y artes plasticas
expresiones aristicas Misica y creacon lterana
Miusica recreativa Apreciacion musice
Grupos instrumentles
ecreativos
Desarroll de habihdades para ¢
empleo del tempo bbre.
Apoyo y ayuda para levaruna  Téenicss de iecucion que  Ejecucion musicel Grupos de ejecucion musicl
decidnasutéminoyasu  geranticen el exito musical Grupos corales
conchusion logica nmedisto  lrgo plazo de Clases de mstrumento
manera que funcione como un Clases de canto
reforzador pera I reaizacion e
Misica y movimiento Conciencia de movomiento
Misica recreativa (rupos musicales de ecteacion




SINTOMASDIAGNOSTICOS NECESIDADES

INTERVENCIONESDE ~ PROGRAMAS
MUSICOTERAPIA

TECNICAS

SENTIDO DEL YO ALTERADO  Crear oportunidades para Empleo de técnicas de ejecucion  Ejecucion musied Grupos de mprovisacion
(TRASTORNADO) esarrollr un senfido de velor  msica que permiten a instrumental
propio. retroaimentacion inmediata y & Terapi de canto en grupe
largo plazo o traves deléxo Iprovisacionnferaceion
musical musicel ndvidual.
Misica ymovimiento ~ Intraceion a traves el
moviniento
Movimiento expresivo.
Interaccionno amenazantey  Empleo del ritmo, I forma, la Ejecucidn musical Improvisacidn instrumental 1
estructurada con ¢l medio dindmica, Ia melodia y la armonia gupo.
ambiente. enla ejeoucion musicel que (Grupo de jeencion mstrumentd
penmiten a netaceion Terapia de canto en grupo
estructurada del yo con el medio Grupo coral
ambiente Clases d tstrumento
Clase de canto
Improvisacion/ineraceion
msiclmdwded.
Musica y movimiento ~ Concienia de movimiento
Biplorcion corporl a traves el
movimiento.
Sentido de autonoma  través de  Ejecucion de misica improvisada Ejecucion musical Ejecucion en un grupo
experiencisagradables y segures o eseithy de materales de instrumental

¢ actividades orientadas l logro  movinento.

Ejecucicn en un grupo vocel

de metas. o
Musica y movimiento ~ Inferaccxon  raves del
movimiento
Danza L
Milsica eceeativa Grupos recreaivos de ¢jecucton

musical




SINTOMAS
DIAGNOSTICOS

NECESIDADES

INTERVENCIONESDE ~ PROGRAMAS
MUSICOTERAPIA

TECNICAS

RELACION ALTERADA CON  Actvidades paa estimulr

EL MUNDO EXTERNO

partcipacion $ocil

Participacion en ectividades  Ejecucion Musical
musicales que estimulin la

interaceion grupal oenivada

alrededor de un tema.

Improvisacion instrumental en
frupo

Grupos ds ejecucion
nstrumentel

Terapia di canto en grupo
Cupocod

Psicoterapia musicel

Terapia de apoyo inividud
agp

Misica y movimiento

Conciencia de movimiento
Interaccion a traves del
ovimiento.

Musica tecreativa

Tuegos musicales

Aprectacion tmusical

Grupos recreativos e ejevucion
musical _
Desamoll de habilidades para !
empleo del iempolbre.

Estmulacion agradable y
motivadora crientada en la
tealidad.

Empleo de la misica como un Ejecucion musical
estimulo extemo multisensonal

pata apoyar a percepcion de

tealidad

Improvisacion instrusnental en
grupo

Grupo de ejecucion
mstumental

Terapia de canto en grupo
Guposcores

Psicoterapia musical

Terapia de apoyo inddd \ 0
dgup

Miisica y movimuento

Conciencia i movimeento
Interaccion a traves dz!
MnovImiento.

Misica recreativa

Juegos musicales
Aprectacion musicel
(Gripos recteatvos de gecucion

musical
Desarrollo de habihidades para <l
empleo deltempo ibre




SINTOMAS NECESIDADES INTERVENCIONESDE ~~ PROGRAMAS TECNICAS
DIAGNOSTICOS MUSICOTERAPIA
CONDUCTA MOTRIZ Estmlr s respuestas de ~~ Empleo de técnicas Mosica y movimiento Conciencia de movimiento
ALTERADA movimiénto, infroductoras de misca y Danza
Practica de movimigntos movimiento para provocar Musica v ejerciio
reljadosy suaves, respuestas de movimiento o
Actividades de movimiento  Téonicas estructuradas de~ Misica y movimiento Conciencia de smovimiento
seguras y agradablespare  movimiento, danza  ejericio Explotacion del movimento
desarrollaruna imagen corporel - fsico con acompafiamiento Danza
posttive musical paca promover g Msica v eercicio
concienca corporel y ¢l
movimiento fmcionl. B I
Ditraceion demovimientos  jervicios decontrolyrels- ~ Misica y movimiento Concieneia de movimiento
estereotipados y manerismos y  jacion de movimientos Interaceion  traves del
prictica de movimientos empleando la msica como movimisato,
relajados y suaves tefroatmentaciony como  Misiea y eljacion Musica con entrenamiento de
estimulo de apoyo. selajacion muscular progresiva
Miscayhupeion
SINTOMAS NECESIDADES INTERVENCIONESDE ~ PROCRAMAS TECNICAS
DIAGNOSTICOS MUSICOTERAPIA

TRASTORNOS DE A PERCEPCION®

*El o d s ahumacions e logrspor et d o s, Lasscvidades musicls puecenser usadas para enocar al pciente en s estmuos

redlidad



3. METODO

3.1 JUSTIFICACION:

Este trabajo describe parte de la labor realizada en el Instituto Mexicano de
Psiquiatria, como parte de un Proyecto para la Evaluacion, el Tratamiento y la Rehabilitacién
del Paciente con Esquizofrenia en Fase Cronica.(De la Fuente y Diaz, 1993) Este fue
desarrollado debido a la necesidad de brindar atencién integral adecuada a los pacientes con
las caracteristicas y las necesidades de la poblacién que solicita atencién en las instituciones
de salud y con ¢l proposito de crear un modelo de atencion e investigacion adecuado para
éstos en nuestro pais.

El programa que se realizd tenia como objetivos tanto la mvestigacion como la
asistencia. Se seleccionaron dos grupos de pacientes con quienes se trabajé durante 14
meses, aunque inicialmente el Proyecto se planteé con una duracién de un afio.

. Ambos grupos recibieron algin tipo de atencién: el primero recibio asistencia
psiquidtrica quincenalmente la cual incluia el manejo de medicamentos. El segundo asisti6
tres veces por semana durante tres horas por la tarde a recibir una serie de intervenciones
terapéuticas, mismas que se describen a continuacion.. El proyecto consto de tres etapas:

1. La evaluacion integral de los pacientes, misma que se describe mas adelante.

2. La intervencion terapéutica,

3. La evaluacion de los resultados producto de las acciones terapéuticas .

El programa de intervencion de musicoterapia fue solo uno de los programas
terapéuticos y tuvo como objetivos tanto la asistencia como la investigacion. En este trabajo
se reportan los resultados obtenidos con el instrumento de evaluacién de musicoterapia antes
y después del tratamiento y en el caso del grupo experimental también se describe el trabajo
clinico y se reportan los cambios observados en el comportamiento y funcionamiento de los
pacientes a lo largo del tiempo que durd la intervencion terapéutica.
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Este fue un estudio cuasi-experimental prospectivo, de comparacion entre un grupo
control que recibi6 atencion psiquiatrica -incluyendo medicamentos- y un grupo experimental
que ademas de recibir medicamentos participé en el programa de intervenciones terapéuticas
multiples .

La seleccion de la muestra se hizo de manera no aleatoria,. El procedimiento se
describe mas adelante.

3.2 OBJETIVOS DEL ESTUDIO:

Los objetivos de la intervencién con musicoterapia fueron los siguientes:

3.2.1 Mejorar el autoconcepto de los pacientes del grupo experimental.

3.2.2 Mejorar las habilidades de socializacion 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 crénica.

3.3 DEFINICION DE TERMINOS

Para fines de este trabajo se entenderd como
3.3.1. Autoconcepto: la imagen que la persona tiene de si misma (Rosenberg, 1979).

3.3.2. Relaciones interpersonales: interés y disponibilidad que muestx;a el paciente para
entablar relaciones con otras personas ya sea de su familia 0 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 demas.

3.3.3 Por altruismo/optimismo se¢ entendera la dimension conformada por el altruismo, y el
optimismo. El altruismo es “la conducta basada en la consideracion 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 un individuo con respecto a la organizacién social y a
la vida en general que solo se fija en lo bueno y se muestra esperanzado”...en lo que se
refiere a su vida. Se entendera la percepcion que el paciente tiene de su vida en ese momento

y las esperanzas de mejorarla en el futuro.
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3.3.4. Por ocupacion del tiempo libre se entendera la forma en la que los pacientes ocupan su
tiempo libre, el cual incluye aquel tiempo que no esti dedicado a las actividades escolares,
laborales, ni de satisfaccion de necesidades vitales (suefio, hora de la comida o tiempo para
tareas de autocuidado).

3.4 VARIABLES:

3.4.1 variable independiente:

¢ Grupo de pacientes con diagndstico de esquizofrenia en fase cronica.

3.4.2 variable dependiente:(Evaluadas con el instrumento de Braswell et al, 1986)

e Autoconcepto

e Reclaciones interpersonales

¢ Altruismo/ optimismo

¢ Ocupacion del tiempo libre

® 3.4.3 Variables extraiias (que no pudieron ser controladas en el estudio)

® Los entrevistadores que aplicaron en cuestionario antes y después del tratamiento.

e Efectos de las otras intervenciones terapéuticas del programa

e Dinamica familiar y cooperacién de la familia en el tratamiento

e Adherencia al empleo de los medicamentos

e Adherencia al tratamiento

3.5. HIPOTESIS:

3.5.1.

Ho

No habra diferencias significativas en el autoconcepto de los miembros del grupo control y
del grupo experimental.

H1

Los miembros del grupo experimental mostraran un incremento estadisticamente significativo
en su autoconcepto.

H2

Los miembros del grupo control mostraran un incremento significativo en su autoconcepto.
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3.5.2

Ho. .

No habra diferencias significativas en la calidad de las relaciones interpersonales (habilidades
de socializacion) entre los miembros del grupo control y del grupo experimental.

H1

Los miembros del grupo experimental mostraran un incremento estadisticamente significativo
en la calidad de sus relaciones interpersonales (sus habilidades de socializacion. )

H2

Los miembros del grupo control mostraran un incremento estadisticamente significativo en la
calidad de sus relaciones interpersonales (sus habilidades de socializacion.)
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Ho

No habra diferencias significativas en el altruismo/optimismo entre los miembros del grupo
control y del grupo experimental (participantes en el programa de musicoterapia).

H1

Los miembros del grupo experimental mostraran un incremento estadisticamente significativo
en su altruismo/optimismo

H2

Los miembros del grupo experimental mostraran un incremento estadisticamente significativo
en su altruismo/optimismo.

3.54.

Ho.

No habra diferencias significativas en la forma de empleo del tiempo libre entre los miembros
del grupo control y del grupo experimental.

H1
Los participantes en el grupo experimental mostrarin un incremento estadisticamente
significativo en la manera de emplear el tiempo libre. que el grupo control.

H2
Los participantes en el grupo control mostraran un incremento estadisticamente significativo
en la forma del empleo de su tiempo libre que el grupo experimental.

3.6 DISENO DEL ESTUDIO

Este fue un estudio quasi-experimental prospectivo, de comparacion pretest-
tratamiento-postest entre un grupo control que recibi6 Gnicamente intervencién
farmacoldgica y psiquiatrica y un grupo experimental que ademas de medicamentos, recibié
intervenciones terapéuticas miiltiples. 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
caracteristicas los dos grupos son experimentalmente equivalenies, (Campell 'y
Stanley, 1973)..
3.7 DESCRIPCION DE LA MUESTRA
3.7.1 Grupo experimental

El grupo experimental (N=17) quedd conformado por 13 varones v 4 mujeres
Todos tenian un diagndstico principal de esquizofrenia, en fase cronica v llenaban el resto de
los criterios de inclusion en el proyecto. que se mencionan posteriormente. El rango de edad
cra entre 19y 38 afios (X=28.64), (DE=5.8). con un promedio de escolaridad de 11.5 afios
(DE= 1.5). Todos, los pacientes tenian como primer diagnostico el de trastorno
esquizofrénico. El tiempo de enfermedad promedio fue de 7.5 afios (DE=6.1).El nimero
promedio de diagnosticos por sujeto fue de 3.1 (DE=2). Unicamente 3 sujetos del grupo
tenian un solo diagnostico (esquizofrenia). Los diagnosticos mas frecuentes en este grupo
cran:
¢ Dependencia al alcohol
e Agorafobia sin trastomo de ansiedad
e Fobia social
¢ Depresion mayor sin caracteristicas psicoticas
3.7.2 Grupo Control

El grupo control(N=16) estuvo formado por 13 hombres y 3 mujeres. Todos tenian
como primer diagnostico el de trastorno esquizofrénico. La media de edad era de 28.9 afios
DE=7), con un rango de edades entre los 17 y los 40 afios. El promedio de afios de
escolaridad fue 11.5 afos (DE=1.4). El promedio de tiempo de enfermedad fue de 7.5
afios(DE~4.5).El nimero promedio de diagnésticos fue de 4.5 (DE=2.6). Unicamente 2
sujetos del grupo tenian como un solo diagnostico (esquizofrenia). Los diagnosticos mas
frecuentes en este grupo.
e Depresion mayor con caracteristicas psicoticas
¢ Sindrome organico cerebral.

Elresto de los diagnosticos aparecian solo una vez en diferentes pacientes
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3.8 PROCEDIMIENTOS:

Los pacientes que participaron en ¢l programa fueron admitidos conforme asistieron

a solicitar atencion al Servicio de consulta externa del Instituto Mexicano de Psiquiatria., los

criterios para la participacion en ¢l programa de investigacién (Dela Fuente et al. 1993)

fueron los siguientes:

3.8.1 Criterios de inclusion:

Pacientes de ambos sexos

Edad entre 16 v 40 afios.

Residencia en la ciudad de México o area metropolitana.

Educacion primaria terminada.

Reunir los criterios diagndsticos de esquizofrenia de acuerdo con el DSM-II-R 'y con
CIE-10 (1992)

Presentar estabilidad de los sintomas (disminucién o remision de la sintomatologia aguda).
Contar con uno o mas familiares que desearan participar en el programa, que tuvieran una
convivencia estrecha con el paciente v que asumieran la responsabilidad para el
cumplimiento del programa.

El paciente debia firmar una carta en la que expresaba su deseo V su compromiso para

participar en el programa

3.8.2 Criterios de exclusion:

Pacientes que no reunieran alguno de los criterios de inclusion.

Pacientes cuya sintomatologia aguda no hubiese cedido y que interfieren de manera
importante en su funcionamiento impidiéndoles llevar a cabo actividades de autocuidado y
de 1a vida diaria y limitandoles 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 mayoria de los miembros de grupos. interfiiendo esto en el

funcionamiento de éste.
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Para ingresar al programa los pacientes fueron evaluados con:

Entrevista Psiquiatrica CIDI (Robins,1990.) Es una entrevista estructurada que tiene por
objeto realizar el diagnostico de los pacientes de acuerdo con los criterios del CIE 10 y/o
del DSM III-R. Esta fue aplicada por uno de los psiquiatras asignados al proyecto.

Escalas de Di Mascio (Chovinard, 1980) que evalia la presencia e intensidad de los
sintomas extrapiramidales que son efecto secundario consecuencia de los medicamentos.
La escala PANSS (Andreasen, 1982,1984), que mide la intensidad de los sintomas
psicoticos.

El desempefio cotidiano del paciente Este fue evaluado con la Escala de Desempefio
Cotidiano del Instituto Mexicano de Psiquiatria (de la Fuente, 1993). Esta escala fue
desarrollada y utilizada en este proyecto y evalia la percepcion que la familia tiene del
estado y funcionamiento de su paciente Pretende evaluar los cambios que la familia ha
observado 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 aplicacion de las estrategias terapéuticas. Este instrumento
esta compuesto por las siguientes secciones:

relacion con otros miembros de la familia

cuidado personal

actividades escolares

ocupacion del tiempo libre

evaluacion del comportamiento del paciente a nivel individual, familiar y social

actividades laborales

Esta escala no se empleo en la evaluacion de este trabajo

Los resultados de estas evaluaciones sirvieron para identificar algunos de los criterios

de inclusion y/o exclusion al programa, pero no se reportan en este trabajo.

Para evaluar especificamente ¢l programa de Musicoterapia/ terapia de actividades se empled

el MusiciActivity Therapy Intake Assessment for Psvchiatric Patients (Evaluacion inicial

para ¢l ingreso a programas de musicoterapia y/o terapia de actividades para pacientes
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psiquiatricos) (Braswell et al., 1986). Este instrumento se describe detalladamente mas

adelante. El instrumento fue aplicado en el pretest por los 3 terapeutas de actividades, en el

postest, unicamente 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 intervencion
farmacologica fue informarles que su participacion en el proyecto consistiria en la realizacién
de estudios diagndsticos iniciales y una evaluacion igual un afio después y que recibirian
atencion medico-psiquiatrica quincenalmente.

El grupo control asistié durante ¢l mismo tiempo a recibir consulta psiquidtrica 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 realizo una entrevista informativa del proyecto con el paciente v su familia,
durante esta sesion, se obtuvieron los datos sociodemograficos del paciente y se firmo la
carta de aceptacion del paciente y su familia para participar en el proyecto durante un afio.

Posteriormente, los pacientes asisticron durante 14 meses a recibir las estrategias

psicosociales de rehabilitacion por las tardes, 3 horas, 3 veces a la semana, en las siguientes

actividades:

e Psicoterapia de familia. Para esta intervencion terapéutica, los familiares responsables de
los pacientes se dividieron en dos grupos. Cada uno de éstos se reunian semanalmente
durante 90 minutos. El objetivo de la intervencion era crear conciencia de la enfermedad
en los familiares, adherencia al tratamiento, asi como brindar un foro para expresar y
manejar algunos de los conflictos causados por el padecimiento de su familiar.

o Intervencion psicosocial. Para esta intervencion el grupo experimental se dividio en dos. El
objetivo fue mejorar el funcionamiento psicosocial .En las sesiones se trataban temas
como la sexualidad, la busqueda de pareja, la ocupacion laboral, las relaciones familiares
¢ interpersonales.
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* Psicoterapia grupal . Los pacientes fucron divididos en dos grupos que se reunian una vez
por scmana durante 75 minutos. El objetivo de la intervencién fue basicamente crear
conciencia de enfermedad. ’

o Psicoterapia individual. Los pacientes asistian a una sesion de terapia individual cada tres
semanas. El objetivo era reforzar ¢l tratamiento grupal.

o Terapias de actividades: Los objetivos fueron los mencionados para el proyecto de
musicoterapia, ademas cada intervencion tenia objetivos especificos. Los pacientes asistian
un total de 6 horas semanales a terapia de actividades. éstas eran:

e Musicoterapia

e  Expresion corporal,

e  Taller de dibujo

e  Terapia recreativa.

Las sesiones de musicoterapia, se Ilevaron a cabo una vez por semana y tenian una
duracién de una hora. Para llevar a cabo este tratamiento el grupo experimental fue divido en
dos partes, porloquchabiadosmrposdcmnsicomrapia..mcdwdosparaladivisién
ﬁmmxhicmentceldctcnerdosgmposlomasparecidosposiblcsenﬁ-esidcacucrdooon
edad y sexo de los participantes. Esta seleccion no tuvo ninguna relacion con la forma de
seleccion de los grupos del proyecto general.. Los grupos estuvieron conducidos por una
musicoterapeuta y una psicologa que fungié como coterapeuta.

Las técnicas que se emplearon fueron seleccionadas de acuerdo con la clasificacion
que hace Unkefer (1991) de acuerdo con las caracteristicas y necesidades de los pacientes
con esquizofrenia. Las técnicas empleadas en este proyecto especificamente se describen mas
adelante con mayor detalle.

3.9. INSTRUMENTO

Para realizar este estudio s¢ buscé un instrumento que hubiera sido utilizado
previamente en México, disefiado para evaluar este tipo de intervenciones terapéuticas con
pacientes psiquidtricos v que estuviera validado y estandanzado con poblacién mexicana.

Algunos de los que se encontraron, (Rascon y cols., 1981) expresamente disefiados para el
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trabajo con pacientes psiquiatricos estaban hechos para evaluar conductas que los pacientes
de este proyecto ya presentaban como por ejemplo su permanencia durante la sesién, su
apariencia y alifio y que ya no era necesario evaluar como la base del programa del
tratamiento.

Al no encontrarse ninglin instrumento que se hubiera desarrollado y empleado en
Meéxico especificamente para la evaluacion de pacientes psiquiatricos en este tipo de
programay que tuviera estas caracteristicas metodologicas deseables , se decidié utilizar para
la evaluacién de los objetivos de las terapias de actividades el Music/Activity Therapy Intake
Assessment for Psychiatric Patients (Evaluacion inicial para el ingreso a musicoterapia y/o
terapia de actividades para pacientes psiquiatricos) (Braswell et al., 1983, 1986).

3.9.1 Descripcion del instrumento.

Es un instrumento de autorreporte que cuenta con cuatro partes:

1) Escala de preferencia de actividades del tiempo libre. Esta seccion evalta las
actividades que el paciente prefiere realizar durante su tiempo libre, asi como qué tanto esta
mvolucrado en cllas y con que ofras personas las realiza.

Consiste en 19 reactivos que se califican en una escala de 1-4: 1) no interesado, 2)
interesado por aprender, 3) participacion ocasional v 4) participacion frecuente. A cada
respuesta se le asigné una puntuacion del 1 al 4. Estos se sumaron y la suma de éstos se
tom6 como calificacion de esta escala Las puntuaciones fueron consideradas en el anilisis
estadistico. de los resultados de este estudio.

2) La segunda seccion investiga la participacion del paciente en organizaciones
sociales(como clubes, grupos deportivos, u otros) previo a su ingreso al programa
terapéutico.

3) La tercera seccion es una encuesta de actitudes que brinda informacién sobre tres
aspectos que los autores consideran relevantes para el tratamiento v son
a) el autoconcepto,

b) las relaciones interpersonales,
¢) el altruismo/optimismo.
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Esta seccion consiste en 50 reactivos de una escala tipo Likert con un 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
realizar el analisis estadistico de los resultados.

4) Al final del instrumento se presenta un espacio para comentarios sobre las
caracteristicas y comportamiento de los pacientes. En el caso de este estudio no se empled
esta seccion de manera cuantitativa debido al nivel de funcionalidad de los pacientes del
grupo experimental, ya que su presentacién, alifio y relacion con el entrevistador eran
apropiados y no representaban ningin problema.

3.9.2 Antecedentes del instrumento:

Braswell, Brooks, Decuir, Humphrey, Jacobs y Sutton (1983, 1986) desarrollaron el
cuestionario Music/activity Therapy Intake Assessment for Psychiatric Patients. Uno de sus
componentes mas importantes es la escala de actitudes que contiene. Esta basado en medidas
de autorreporte y la escala de actitudes ofrece informacion sobre el autoconcepto, las
relaciones interpersonales y altruismo/optimismo.

Para su standarizacion se administré el instrumento a 214 estudiantes universitarios
y a 93 pacientes psiquitricos institucionalizados.

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 andlisis de funciones revelé 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 diagnosticos de los pacientes. Aunque los autores
no hablan especificamente del empleo de este instrumento como medio para el diagnostico, la
comparacion de las medias de ambos grupos indican que posiblemente existan diferencias
significativas en por lo menos una 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 analisis factorial del instrumento realizado por los autores a la escala de actitudes
dio como resultado tres escalas: autoconcepto,  relaciones  interpersonales vy
altruismo/optimismo, con una consistencia interna entre r =.63 y r =.74. Cada escala mide
una sola dimension. La escala de ocupacion del tiempo libre la emplearon los autores se
utiliza como forma de diagnéstico de esta area.

3.9.3 Empleo del instrumento en este esiudio

Después de seleccionar este instrumento, se tradujo ¥ se aplicé a personas que no
eran pacientes y a pacientes con otros diagnésticos internados en el Hospital del IMP. Esta
aplicacion fue tunicamente para probar si la traduccion era adecuada y comprensible.
Posteriormente se corrigié la traduccién de algunos reactivos y se procedié a aplicarlo a los
pacientes de la investigacion.

El instrumento fue aplicado a los pacientes de ambos grupos al principio v al final
del programa por las terapeutas del programa de terapias de actividades. Se les hacia a los
pacientes en voz alta cada una de las preguntas y se anotaba su respuesta. Algunos pacientes
tuvieron dificultad para concentrarse y/o para comprender las preguntas, por lo que cuando
era necesario, se repetia la pregunta literatmente v tantas veces como fuera necesario

La primera seccién del instrumento, en la que se reportan las actividades que el
paciente realiza en su tiempo libre y con quien las realiza, fue emplea& para propositos de
esta investigacion como diagnostico del area de ocupacién del tiempo libre. A cada respuesta
se le asign6 una puntuacion del 1 al 4. Estos se sumaron y la suma de éstos se tomé como
calificacion de esta escala Las puntuaciones fueron consideradas en el analisis estadistico. de
los resultados de este estudio.

Como se menciond anteriormente, la segunda seccion del instrumento nvestiga la
participacion del paciente en organizaciones sociales(como clubes, grupos deportivos, u
otros) un afio antes de su ingreso al programa terapéutico. En el caso de la poblacion
estudiada en este proyecto, esta seccion brindé poca informacién por las caracteristicas

socioculturales de los pacientes. Muy pocos reportaron haber pertenecido a alguna
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organizacion o club deportivo, por lo cual se decidié no incluir la informacion de esta seccion
en los resultados finales.

La tercera seccion se aplico 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 durante la entrevista de aplicacion del
cuestionario. Debido a las dificultades para reportar de manera objetiva estas observaciones,
no se reportd esta seccion.

Después de la aplicacion del instrumento, se hizo un andlisis de la consistencia

interna de las escalas que los componen éste con la poblacion con la que se trabajo.
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4. RESULTADOS

El estudio tuvo un disefio quasi-experimental prospectivo en el cual se compararon
dos grupos , uno control (N=16) y uno experimental (N=17), en un disefio de comparacion
de grupos a los cuales a ambos se les aplico un prestest y un postest y Unicamente 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 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
4.1.1 Grupo Experimental .

El grupo experimental (N=17), estuvo formado por 13 hombres Y 4 mujeres con
edades entre 19 y 38 afios (X=28.64), (DE=5.8). El promedio de escolaridad fue de 11.5
afios (DE= 1.5). Todos, los pacientes tuvieron como principal diagnéstico el de trastorno
esquizofrénico.. El tiempo de enfermedad promedio fue de 7.5 afios (DE=6.1).El nimero
promedio de diagndsticos por sujeto fue de 3.1 (DE=2). Tres sujetos del grupo tenian como
un solo diagnéstico (esquizofrenia). A continuacién se enumeran los diagnosticos mas

frecuentes en este grupo. (Cuadros 1y 2)

Cuadro N° 1
GRUPO EXPERIMENTAL SEGUNDO DIAGNOSTICO

=4_

DIAGNOSTICO

Agorafobia sin trastorno de ansiedad

Depresion mayor sin caracteristicas psic.

resion mayor con caracteristicas psic.

Fobia social

Dependencia al alcohol

Distimia

Abuso de Cannabis

Sin segundo diagnéstico

QN W=

TOTAL

ot
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Cuadro N° 2
GRUPO EXPERIMENTAL TERCER DIAGNOSTICO
DIAGNOSTICO

| Agorafobia sin trast. de ansiedad
Fobia social

=
I

Trastorno obsesivo-compulsivo

Dependencia al alcohol

Abuso de cannabis

Dolor somatoforme

Sin tercer diagnéstico

b | OO |t | B | (DD | ot | ot | et

TOTAL

4.1.2 Grupo control
El grupo control (N=16), estuvo formado por 13 hombres y 3 mujeres. Todos, los

pacientes tuvieron como principal diagnostico el de trastorno esquizofrénico. La media de
edad cra de 28.9 afios (DE=7), el rango de edades se encontro entre los 17 y los 40 afios. El
promedio de afios de escolaridad fue 11.5 afios (DE=1.4). El promedio de tiempo de
enfermedad fue de 7.5 afios(DE=4.5).El niamero promedio de diagnosticos fue de 4.5
(DE=2.6). Unicamente 2 sujetos del grupo tenian como un solo diagnostico
(esquizofrenia). A continuacién se enumeran los diagnosticos mas frecuentes en este grupo:
(Cuadros 3y 4)

Cuadro N° 3
GRUPO CONTROL SEGUNDO DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO

n
Depresion mayor sin sintomas psicoticos 1
Depresion mayor con caracteristicas psi. | 6
Fobia social i 1
Trastorno obsesivo compulsivo Pl
Dependencia al alcohol 1
Sindrome organico cerebral 2
Dependencia a cannabis 1
Bulimia nervosa 1
Sin segundo diagndstico i 2]
TOTAL 216
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Cuadro N° 4
GRUPO CONTROL. TERCER DIAGNOSTICO
DIAGNOSTICO
Fobia social

=

Trastorno obsesivo-compulsivo

Trastorno por ansiedad generalizada

Oftros

Sin tercer diagnéstico

=N B[ [

N

TOTAL

4.1.3 Comparacion de las caracteristicas sociodemogrificas de ambos grupos

Se compararon la edad, la escolaridad, el niimero de diagndsticos y el tiempo de
enfermedad de ambos grupos. Se empled la prueba de t de Student (Levin, 1979) para la
imvestigar la existencia de diferencias estadisticamente significativas en estas variables
sociodemograficas. El analisis de las caracteristicas sociodemograficas muestran que no hay
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos (p< .05). Al no existir
diferencias en las caracteristicas de los grupos, estos se pueden considerar experimentalmente
equivalentes.Cuadros 5 vy 6).

Cuadro N° 5

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LOS GRUPOS DEL ESTUDIO
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 45 2.6
TIEMPO ENFERMEDAD 7.5 6.1 7.5 45

62



Cuadro N° 6
VALORES DE T DE AMBOS GRUPOS EN LAS CARACTERISTICAS

SOCIODEMOGRAFICAS
VARIABLE T P*
EDAD 13 283
ESCOLARIDAD -.96 210
N° DE DIAGNOSTICOS 1.75 .068
TIEMPO ENFERMEDAD |-.01 .598

p<.05

4.2 RESULTADOS OBTENIDOS DEL INSTRUMENTO:

ScempleélapruebachmanlﬁmcyparaevaMardmgrmosmdcpemﬁentesque
fueron extraidos de la misma poblacion ( Siegel, 1995), debido a que se tratan de variables
ordinales y de una muestra relativamente pequeiia (N=33) De acuerdo con el disefio
expmimmmLsccomparumlasmcdiasdchépmmacmnesobwnidaspormbosgnmo
después del tratamiento, habiéndose visto que no existian diferencias significativas entre los
grupos del estudio,. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos despucs del tratamiento.(Cuadro N° 7)
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Cuadro N° 7

VALORES DE U DE MANN-WHITNEY
COMPARACION DE GRUPO EXPERIMENTAL Y GRUPO CONTROL
ANTES Y DESPUES DEL TRATAMIENTO

PRETEST U P (una cola)
Autoconcepto 127 .76
Socializacion 134 .95
Altruismo/optimismo 122.5 .63
Ocupacion tiempo libre 123 .65
POSTEST

Autoconcepto 97.5 .16
Socializacion 124 .68
Altruismo/optimismo 126.5 .73
Ocupacion del tiempo libre 118 .53
P> .05

AsinﬂsmoseempleélapwaadeWﬂcoxonenlaquesecmnpararonlasmediasde
las puntuaciones de cada uno de los grupos, antes y después del tratamiento, comparandose
cada grupo contra si mismo. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas al
comparar a cada uno de los grupos contra si mismo antes y después del tratamiento.(Cuadro
8) )

Cuadro N° 8
VALORES DE Z. PRUEBA DE WILCOXON PARA MUESTRAS APAREADAS

GRUPO CONTROL 4 P de dos colas
Autoconcepto -94.26 .34
Socializacién -1.1995 .23
Altruismo/optimismo -1.2236 22
Ocupacion del tiempo libre -.0786 93
GRUPO EXPERIMENTAL

Autoconcepto -1.0686 .28
Socializacion -.6589 .51
Altruismo/optimismo -.6221 .53
Ocupacion del tiempo libre -1.4215 | .15
P>.05
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Al no encontrarse diferencias estadisticamente significativas entre los grupos v al
haberse observado mejorias notorias desde el punto de vista clinico en el grupo experimental.
se procedio a tratar de explicar estos cambios por lo que se analizaron los porcentajes de los
pacientes que mejoraron sus calificaciones entre la primera v la segunda aplicacion del
cuestionario v se compararon las diferencias entre el grupo experimental v el control,
observandose lo siguiente:

En la escala de autoconcepto el 52.9% del grupo cxperimental mejoro sus
puntuaciones despues del tratamiento v unicamente el 31.3% del grupo control mostro esic
cambio.

En la escala de relaciones mterpersonales el 52.9 % del grupo experimental mostro
aumento en sus puntuaciones en la escala. mientras que solo el 31.3% del grupo control
mostro un aumento.

En la escala de altruismo optimismo los resultados son diferentes a las escalas
anteriores cn las que se observa que solo €l 35.3% de los miembros del grupo experimental
mejoraron sus puntuaciones vs. el 56.3% del grupo control.

En la escala de ocupacion del tiempo libre el 70.6% del grupo experimental mostré

mejorias en su puntuaciones vs. ¢l 37.5% del grupo control. (Cuadro 9)

Cuadro N° 9
PORCENTAJE DE PACIENTES QUE MODIFICARON SUS PROMEDIOS EN
LAS DIFERENTES ESCALAS DEL INSTRUMENTO DE EVALUACION

GRUPO GRUPO
EXPERIMENTAL CONTROI,

ESCALAS . AUMENTO ' IGUAL DISMI- ~ AUMENTO ' IGUAL  DISMI-

| i i NUYO ‘ . NUYO
AUTOCONCEPTO ) L 529% 0 47%  31.3% | 1239% = 3620
Se YCIALLZ. AC I()\ et Vé.zl?‘)ur 7‘7?117 75'__wiﬁ j” ‘...,_31 3% 6 204 "_M‘()Q‘j i
Al IRL IS\i(/ ()I’H\ﬂy\l() 7}5’.’3'”0__ 7_;57.8‘}3”» _<8 8% o *6 %"7 6 7*% - 27 >“ |
OC LT’ ¢ )\ DEL llk\IP() I IBRI 64.7% ) 35,00, 37.5% 25 37 3"
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4.3. CONSISTENCIA INTERNA DEL INSTRUMENTOQO
Con los resultados obtenidos de la muestra de este estudio se hizo el andlisis de

consistencia interna de cada una de las escalas del instrumento, mostrando todas un
coeficiente de confiabilidad 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 diferente v de manera consistente.(Cuadro 10).

Cuadro 10
COEFICIENTES DE CONFIABILIDAD DE LAS ESCALAS DEL INSTRUMENTO
ESCALA VALORES DE ALPHA

ESCALA | VALORES DE ALPHA |

| AUTOCONCEPTO | 91

"SOCIALIZACION ! 93 !

| ALTRUISMO/OPTIMISMO ! 90 )

_OCUPACION DEL TIEMPO LIBRE | .89

Los resultados obtenidos no permiten aceptar ninguna de las hipotesis alternas v tnicamente
se aceptan las hipotesis nulas:

1. No existen diferencias significativas en el autoconcepto de los miembros del grupo control
v del grupo experimental (participantes en ¢l programa de musicoterapia).

2. No existen diferencias significativas en la calidad de las relaciones mterpersonales
(habilidades de socializacion) entre los miembros del grupo control v del grupo experimental
(participantes en ¢l programa de musicoterapia).

3. No euwsten diferencias significativas en ¢l altruismo/optimismo entre los miembros del
grupo control v del grupo experimental (participantes en el programa de musicoterapia

4 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).
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5. DISCUSION

5.1 LA SELECCION Y LAS CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA.

El anélisis de los resultados muestra que no existen diferencias estadisticamente
significativas en las variables sociodemograficas de los miembros de los grupos del estudio .
Este analisis fue importante ya que muestra que a pesar de que los grupos no fueron
seleccionados aleatoriamente y que son entidades que se formaron naturalmente -debido al
orden en el que se presentaron a solicitar asistencia y al tiempo en el que se logré estabilizar
sus sintomas- son experimentalmente equivalentes . El hecho de que no existan diferencias
significativas en sus caracteristicas sociodemograficas hace que estos grupos sean
equivalentes'y por Jo tanto itiles para el estudio con un disefio como el que se empled, ya
que son comparables y las variables antes mencionadas no tienen que ser consideradas como
extrafias.

5.2. EL TAMANO DE LA MUESTRA

Elitamano de la muestra es relativamente pequefio (N=33). Con frecuencia las
investigaciones clinicas sobre tratamientos psicosociales para pacientes con esquizofrenia,
reportan muestras pequefias, (Chun et al, 1987; Haakenaasen y Ugelstad, 1986)) lo mismo
ocurre en los estudios de musicoterapia. (Aldrige, 1993; Lubart, 1985).

En este tipo de investigaciones es dificil tener en un solo estudio, muestras lo
suficientemente grandes como para que la estadistica logre reflejar los cambios ocurridos a
nivel clinico. En el caso de este estudio especificamente el tamario de la muestra implica una
limitacion en la forma de reportar, de interpretar y generalizar los resultados, pero no por ello
los resultados dejan de tener importancia. Precisamente una de las aportaciones radica en la
importancia de plantear que a pesar de que no hay diferencias estadisticamente significativas
(cuantitativamente), los pacientes si presentaron cambios en su comportamiento, v por lo
tanto hay que abundar mas en los datos cualitativos.

Iis importante tener en cuenta que en los estudios de tipo clinico en los cuales se

somete a un grupo de pacientes a un tratamiento determinado. lo mas probable es que la
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muestra siempre va a ser relativamente pequeiia, por lo que hay que buscar otras alternativas
para el analisis de los datos.
5.3 RESULTADOS OBTENIDOS DEL INSTRUMENTO:

El andlisis de los resultados muestra que no hubo diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos en ninguna de las escalas del instrumento. De interpretarse este
analisis literalmente se concluiria que ¢l tratamiento no produjo cambios en los pacientes del
grupo experimental . y por lo tanto que el tratamiento con musicoterapia no provocé cambios
en los pacientes.

A lo largo de los 14 meses de trabajo se observaron cambios notorios en lo que
respecta a las areas medidas por ¢l instrumento, en especial en el area de relaciones
interpersonales. Asimismo se observaron mejorias en otras reas que no estaban medidas
directamente por el instrumento, mismas que se describiran al final de este capitulo

Habiendo observado estos cambios y tratando de explicarlos de una manera
cuantitativa se analiz6 el porcentaje de pacientes que incrementaron en el postest sus
puntuaciones en cada una de las escalas del instrumento. Este analisis revel6 que un mayor
namero de pacientes del grupo experimental habia mejorado sus puntuaciones en tres de las
cuatro escalas del instrumento: en la de autoconcepto, las relaciones interpersonales venla
de ocupacion del tiempo libre, lo cual permite, si bien de manera mﬁy simple, tratar de
encontrar una tendencia que ayude a explicar algunos de los cambios observados.

5.3 1 Escala de autoconcepto:

E1 52.9% de los miembros del grupo experimental mejord su puntuacién del postest
en la escala de autoconcepto a diferencia del 31.3% de los del grupo control. Los estudios
reportan que esta area mejora notablemente como consecuencia de los tratamientos con
musicoterapia. Estos resultados se han obtenido en el trabajo con todo tipo de pacientes
(Adler, 1984; Carle, 1982 Palmer, 1977, ) v en especial con pacientes psiquidtricos.
Henderson (1983) reporta que las actividades musicales pueden funcionar efectivamente

como agente psicoterapéutico para mejorar ¢l autoconcepto de los pacientes.
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5.3.2 Escala de relaciones interpersonales

En el area de relaciones interpersonales el 52.9% de los pacientes del grupo
experimental mejoraron sus puntuacion area a diferencia del 31.3% de los del grupo control.
La musicoterapia ha sido empleada para mejorar las habilidades especificas en esta area ya
que promucve y sirve como guia para la interaccion entre los pacientes v que ayuda a
manejar las situaciones interpersonales (Di Moura et al, 1984; Vidojkovic, 1979 Ridgeway.
1976). Este ultimo autor observo que la interacciones se manifestaba en conductas como la
verbalizacion de sentimientos y pensamientos, en una mayor participacion v cooperacion con
ei grupo y observando y respondiendo a las necesidades de los otros.

Vidojkovic (1979) en un trabajo realizado con pacientes psiquiatricos encontré que
la musica era un factor esencial en la resocializacion de estos pacientes.

En este trabajo sc observo que esta fue el arca donde los pacientes del grupo
experimental mostraron una mejoria notable: En un principio no se hablaban entre ellos, no
participaba en las actividades, o cuando lo hacian sus participaciones eran escuetas, producio
de la presion del terapeuta. No eran capaces de trabajar en equipo ni de ponerse de acuerdo
para un fin de trabajo comiin. Posteriormente, participaban voluntariamente, decian qué
actividades preferian realizar y sus aportaciones al grupo eran mas personales. Interactuaban
con sus compaiieros, v lo hacian adecuadamente, de acuerdo con la situacion y con el
contexto, se dirigian directamente a ellos. Aprendieron a esperar y a respetar su turno en las
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 asi como las deficiencias en los otros. y aprendieron a hacer énfasis en lo positivo.
Los pacientes eran sensibles a la presencia de los otros v trataban de poner atencion a su
participacion y a la de los demas: Poco a poco v a medida que fue progresando el programa,
intervenian y opinaban cuando asi lo requeria la situacion.

A lo largo del programa mostraron mayor confianza ¢n ellos mismos v mas
habilidad para pedir la satisfaccion de sus necesidades afectivas. ¢ incluso de confrontar a sus

compancros en ¢l manejo inadecuado que ¢llos hacian de sus conflictos. Asimismo. algunos
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pacientes parecian tener cada vez mas claro cuales eran las areas de su funcionamiento
personal que mas problemas les causaban y en las cuales debian trabajar para expresar sus
sentimientos y tomar iniciativas. Se observo también que manifestaban una mayor confianza
en ellos mismos.

Las conductas de estos pacientes son similares a las que reporta Ridgeway (1976).
5.3.3. Escala de ocupacion del tiempo libre

En cuanto a la ocupacién del tiempo libre, al final del programa el 70.6% de los
pacientes del grupo experimental mejoré su calificacion en comparacién con el 37.5% del
grupo control.

Uno de los objetivos mas frecuentes en el empleo de la musicoterapia es el brindar
recursos para ¢l empleo del tiempo- 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
musicoterapeutas en general brindan y promucven en sus pacientes las habilidades para el
empleo del tiempo libre.(Wheeler, 1987).

En este grupo lo que se encontro fue que la musicoterapia le ofrecié entre otras
posibilidades para la ocupacion de su tiempo libre una forma de entretenimiento en dos
formas especialmente: escuchar misica o de hacer misica. En la mayor ﬁm‘te de los pacientes
la manera mas empleada fue escuchar musica ¢ incluso emplearla como recurso para la
relajacion. La alternativa de hacer musica fue empleada solo por unos pocos que ya tocaban
un instrumento y en el caso de uno de ellos lo habia dejado de tocar, volvio a hacerlo.

Al final del programa los pacientes manifestaron un mayor interés ¢ inquietud por
ocupar su tiempo libre de manera diferente a como lo habian venido haciendo. En algunos
casos ya realizaban algunas actividades en su tiempo libre 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 apatia, la flojera v la incapacidad para levantarse a realizar

alguna otra actividad que no fuera estar acostado v:o viendo la television, - sintomas negativos
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caracteristicos de este padecimiento.- las cuales los participantes en el programa se sentian
incapaces de enfrentar. Los pacientes también manifestaron su desco por tener opciones para
la ocupacion del tiempo libre, asi como la iniciativa para realizar otro tipo de actividades entre
las que mencionaban ¢l 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 v que con frecuencia les obliga a regresar a la instituciéon (Braswell et. al, 1983).
Esta drca se consideraba especialmente importante y dificil de mejorar tanto por las
caracteristicas del padecimiento como por la carencia de recursos comunitarios para la
ocupacion del tiempo libre.

En este estudio. ¢l seguimiento de los pacientes serd importante para conocer como
ocupan su tiempo libre después de terminado el proyecto y también para poder reconocer si
las habilidades adquiridas y practicadas durante el programa de tratamiento son transferibles y
permanccen una vez terminado éste.

5.3.4 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 mejor6 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 nstrumento
anteriormente descritas en las cuales los sujetos del grupo experimental mostraron un
incremento en sus calificaciones.

No se encontro en la literatura cientifica explicacion alguna sobre este
comportamiento. En este trabajo se plantea que es posible que esta disminucién en los
porcentajes por parte del grupo experimental y el aumento del grupo control se deba a uno de
los efectos tratamiento psicoterapéutico, debido a que:

e Uno de los objetivos de la psicoterapia tanto grupal como individual era el de crear
conciencia de enfermedad,
e Se detinio ¢l optimismo como la “actitud de un individuo con respecto a la organizacion

soctal v a la vida en general que solo se fija cn lo bueno v s¢ mucstra esperanzado...cn lo
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que se refiere a su vida” y como “la percepcion que ¢l paciente tiene de su vida en ese
momento y las esperanzas de mejorarla en el futuro™.

Por lo que se podria inferir que los pacientes al verse frente a la “realidad “de sus
posibilidades y limitaciones debido a su padecimiento, no pueden mostrar una actitud
“esperanzada “ hacia el futuro v la vida.

Esto podria 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 intervencion en toda su
dimension.

5.4. EL INSTRUMENTO.

Despugs del analisis de los resultados v de su discusion, surge la pregunta de porque
los cambios observados durante el trabajo clinico no se vieron reflejados en diferencias
estadisticamente significativas entre los dos grupos. El instrumento esta compuesto por 4
escalas, mismas que se emplearon en este estudio- claramente definidas y cada una mide una
dimension  diferente,  denominadas  autoconcepto,  relaciones  interpersonales,
altruismo/optimismo vy ocupacion 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 una poblacion distinta, cada una de las escalas muéstra una adecuada
consistencia interna.

A pesar de las consideraciones culturales mencionadas como reserva para el empleo
de este instrumento en este trabajo. todos lus reactivos muestran un alta correlacion (> .30)
coa el resto de los reactivos de cada una de las escalas, por lo que ¢l instrumento ha mostrado
estar bien construido pero cuya utilidad para los fines aqui propuestos debe ser probada.

La pregunta sin embargo reside en si no aparecieron diferencias estadisticamente
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 intrapsiquico v no son medibles con este tipo de instrumento) o si son otros los

cambios que s¢ deben esperar de este tipo de tratamiento v por lo tanto s¢ deben identificar
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aquellas dimensiones de 1a 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 psiquiatricos en nuestro
pais es relativamente nuevo. El presente trabajo hace una descripcion de su empleo
sistematico con pacientes diagnosticados con esquizofrenia cronica y permite afirmar -a pesar
de que los resultados no muestran diferencias estadisticamente significativas- que su empleo
con este tipo de pacientes es til y presenta una amplia gama de posibilidades. Esta
afirmacion 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 realizado es posible sacar las siguientes conclusiones:

6.1
La musicoterapia es una técnica efectiva en el tratamiento de los pacientes con
diagnéstico de esquizofrenia cronica. Aunque el instrumento empleado para la evaluacion de
los pacientes no indica que existen diferencias estadisticamente significativas, la observacion
en la practica clinica indica que los pacientes mejoran en areas especificas cuando se someten
a este tipo tratamiento estructurados y con objetivos claros.
Las areas donde se observan mejorias mas notables son en:

o Las relaciones interpersonales

e 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. Como se mencioné anteriormente, el trabajo con
musica implica la comunicacion no verbal, y requiere de manera muy importante que las
conductas del paciente cstén estructuradas en la realidad v ¢n ¢l aqui y ¢l ahora. A estos
pacientes les avudo a mantener el contacto con la realidad, en el procesamiento de la
informacion y a establecer una interaccion con otras personas en una situacién

estructurada, arcas en los que ellos ticnen dificultades.
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6.2
A lo largo del tratamiento se observo que los pacientes modificaron y mejoraron en los
siguientes aspectos:

¢ Su forma de relacionarse con otros miembros del grupo:

Como se menciond anteriormente en un principio no se hablaban entre ellos, no
participaba en las actividades, o cuando lo hacian sus participaciones eran escuetas, producto
de la presion del terapeuta, después participaban e incluso lo hacian con cierto gusto y placer.
Al principio no eran capaces de trabajar en equipo ni de ponerse de acuerdo para un fin de
trabajo comun. Posteriormente, participaban voluntariamente, decian qué actividades
preferian realizar y sus aportaciones al grupo eran mas personales. Interactuaban con sus
compafieros. y lo hacian adecuadamente. de acuerdo con la situacién v con el contexto, se
dirigian directamente a eflos.

Aprendieton a esperar v a respetar su turno 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 asi como las deficiencias en los otros, yen
¢llos mismos. Aprendieron a reconocer en los demas lo positivo. eran sensibles a la presencia
de los otros v trataban de poner atencion a su participacion. Poco a poco y a medida que fue
progresando ¢l programa, intervenian y opinaban cuando asi lo requeria la situacion.

A lo largo del programa mostraron mayor confianza en eflos mismos y mas
habilidad para pedir la satisfaccion de sus necesidades afectivas, e incluso de confrontar a sus
compaficros en el mangjo inadecuado que ellos hacian de sus conflictos. Asimismo, algunos
pacientes parecian tener cada vez mas claro cuales eran las areas de su funcionamiento
personal que mas problemas les causaban y en las cuales debian trabajar para expresar sus
sentimicntos v tomar imiciativas. Asimismo se observo que manifestaban una mayor
confianza en ellos mismos.

Cada uno tue encontrando un lugar dentro del trabajo del grupo v las experiencias

musicales les permitian sentir que tenian éxito v que su presencia cra importante,
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Adgquirieron 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 mas acertadamente sus necesidades; qué
les gustaba y lo que no les gustaba dentro y fuera de la sesién. En algunos casos sus
verbalizaciones sobre su experiencia y sobre sus sentimientos mejoraron , eran mas claras
y hablaban de experiencias mas profundas.

Ya no se sometian indiscriminadamente a las ordenes o instrucciones del terapeuta- quien
representaba una figura de autoridad mas- sino que ya se sentian en mayor libertad de
expresar sus deseos.

En el area fisica y motora sus habilidades mejoraron ya que eran capaces de realizar
actividades que requerian de un grado considerable de coordinacién motora la cual se les
dificultaba debido a los medicamentos (por ejemplo: podian hacer ejercicios de imitacién
de ritmica corporal tipo Orff).

Dentro del proceso del grupo se observé que :

Habia diferencia en la forma de trabajar de los diferentes miembros del grupo, algunos
estuvieron mas imvolucrados que otros en el proceso terapéutico. El interés e
mvolucramiento variaban en las actividades: en un principio muchos de los pacientes se
mostraron dudosos o reacios a participar en esta modalidad terapéutica porque les parecia
desconocida o novedosa, con el tiempo y a medida que fueron conociendo y viviendo la
forma de trabajo. fueron participando mas y mejor y expresaban que se sentian bien con
lo que hacian.

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 s¢ observan dentro del ambito 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 demas o si solo participan para satisfacer sus propias
necesidades. ) '

e Elinterés con el que realizan las actividades

e La calidad y eficacia de su participacion e involucramiento en las actividades, tanto en la
interaccion social como en la participacion en la actividad musical.

Fuera del ambito terapéutico, s esperaria que las conductas adquiridas durante el
tratamiento fueran puestas en practica 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.

e Estableciendo relaciones con personas de edad y/o intereses similares.

Los cambios intrapsiquicos y en sus actitudes solo s¢ pueden inferir de las conductas
observadas, por ejemplo: Ia modificacion del autoconcepto v la mejoria de la autoestima,
mismas que se manifiestan en su funcionamiento dentro del grupo.

6.3

Con respecto a la forma de trabajar:

Al micio y durante el trabajo terapéutico se pusieron algunas reglas para el mejor
funcionamiento del grupo, entre ellas se encontraban la puntualidad y la asistencia, asi como
elrespetoalosnﬂembrosdclgrupo.Impacietﬂessabianqtmpodimhablardecuaquﬂer
tema que cllos quisieran o que les inquictara. En general no se hacian 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 dinamica grupal debido a rivalidades vy
dificultades entre algunos miembros del grupo pero este obstaculo tue relativamente facil 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 tumno y permitir la intervencion

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.
Tambi¢n fue dificil tanto para los pacientes como para los terapeutas adaptarse a
estcﬁpodcacﬁvidad&squepmciannowdosasyquenoterﬂmalgt’mobjeﬁvoaparentcpara

ellos. Trabajar con musica que es al mismo tiempo un medio que permitia cierta creatividad y

libertad de expresion dentro de un contexto estructurado, no es algo a lo que estuvieran

acostumbrados y aprendieron que podian hacer lo que quisieran o lo que pudieran porque lo
que importaba no era el producto musical sino la participacion y la expresion personal.

6.4
Unadelasapmﬁcionesdeestelrabqjoesladescﬁpciéndelamusicotcrapiaencl

tratamiento de pacientes con esquizofrenia crénica. En este sentido cabe mencionar ademas

de las consideraciones de tipo terapéutico, (técnica terapéutica, manejo del grupo, etc.), la
impoﬂanciadeconocerqnétipodemateﬂalesmushalessedebenusarylastécnicase
intervenciones de musicoterapia que son adecuados para la poblacion con la que se trabaja,
en este caso con adultos que padecen esquizofrenia crémnica.

Estas son algunas consideraciones: A

° Esnecesmiowmarmcucnmlosmtecedentcscumaesdclospadmtcs.ﬂoﬁgen
sociocuimraldcmapacicntcpuedcmarcarhspamasparaclcmplcodealglmos
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
musica clsica, posteriormente. ellos mismos pedian que se trabajara con ese tipo de

musica especialmente en los gjercicios de relajacion.
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Cuando se trabaja con pacientes adultos es importante no tratarlos como nifios. Esto
es cierto tanto en la musicoterapia como en otro tipo de terapias de actividades y
técnicas de rehabilitacion En general, es mucho mas facil encontrar materiales
musicales para nifios que para adultos, 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 nifios, es importante
explicarles el motivo y ¢l objetivo del trabajo y no emplearlos excesivamente.

En esta misma linea, los instrumentos que se emplean aungue sean percusiones muy
sencillas, deben ser para adultos y no para nifios.

Las actividades deben ser encaminadas al ¢xito del paciente entendiendo por ello
que al mismo tiempo que se¢ logra el objetivo terapeutico, el paciente realiza la
actividad con cierto grado de éxito. Si la frustracion va ser la experiencia mas
frecuente, los participantes van a desistir de participar. En el caso de la
musicoterapia, ¢sta tiene la caracteristica de que las técnicas pueden adaptarse al
nivel de funcionamiento 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 poblacion 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 v al mismo tiempo tomar en cuenta las necesidades y objetivos de cada
paciente en particular.

Las actividades de musicoterapia dcben ser adecuadas al funcionamiento del
pacientc y congruentes con los objetivos terapéuticos. Si los pacientes tienen
dificultades para mantener ¢l contacto con la rcalidad se debera trabajar con
actividades estructuradas (trabajo con instrumentos o actividades de cjecucion o de

canto. juegos musicales, etc). A medida que mejora el contacto del paciente con la
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realidad, y si asi se considera conveniente o necesario, las técnicas podran ser menos
estructuradas como pueden ser actividades de improvisacion o de escuchar musica
sin guia constante va sea para relajacion o para trabajo sobre experiencias
personales, entre otras. Siempre hay que tener en cuenta las caracteristicas clinicas
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 psicoticos

6.5

La musicoterapia también permitio la participacion de los familiares con los
pacientes, esto ocurrié en eventos en los que los pacientes se presentaron en publico. En
Navidad y al final del programa, presentaron en publico una serie de canciones, lo cual
hicicrmadecuadmwntcpmbqueesmviemnsaﬁsfechosconsupresenmdényms
familizres estuvieron no solo como espectadores sino también cantando y participando con
ellos. Estolespenniﬁévernmafacetadcsufamﬂiardisﬁntaymaspom ala que
habitualmente estan acostumbrados.

6.6 »

Durante los 14 meses de trabajo. 3 pacientes del grupo experimental presentaron
una recaida mostrando los sintomas de un cuadro psicético agudo completo; dos de ellos
fueron hospitalizados. De los tres, uno volvié a su nivel de funcionamiento anterior en
aproximadamente un mes. Los otros dos, quienes recayeron dos meses antes del final del
programa no lograron recuperar su nivel de funcionamiento anterior antes del final del
estudio. En el grupo experimental solo hubo una desercion, a diferencia de 3 en el grupo
control.

6.7

Las investigaciones hablan de la mejorias de la sintomatologia. del entrenamiento de

habilidades sociales. vocacionales.(Anthony v Farkas, 1982). v aunque s¢ da por hecho

que todas estas mejorias traen como consecuencia una mavor calidad de vida tanto de los
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pacientes como de su familia, esto no se menciona explicitamente. Son pocos los estudios
que mencionan el empleo del tiempo libre como un area importante que se debe
rehabilitar. En una revision que hacen Anthony y Farkas sobre instrumentos para evaluar
pacientes en programas de rehabilitacion, donde describen 59 de cllos, ninguno de los
instrumento considera ampliamente la evaluacion de esta arca especificamente.

Uno de los objetivos de estos proyectos debiera ser mejorar la calidad de vida tanto
en ¢l area personal, como en la familiar , la personal v la recreativa. Citando la definicion
de rehabilitacion que hacen Anthony y Farkas (1982) * que ¢l resultado descado de la
rehabilitacion, va sea fisica o psiquiatrica. es ayudar al paciente a adquirir v a aplicar
aquellas habilidades tanto fisicas, como emocionales ¢ intelectuales necesarias para
tuncionar 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 v/ o
para ir a la escuela sino tambien para ocupar su tiempo libre, v a que es durante este que
mucho del malestar surge v se buscan tormas alternativas de ocuparlo, asi como de aliviar
¢l aburrimiento y otros sintomas recurriendo al empleo del alcohol v de otras drogas para
aliviar ¢l malestar.

6.8

;Por qué el instrumento no midio los cambios que se observaron en los pacientes?
En este sentido se pueden plantcar mucha posibilidades, probablemente no era ¢l
instrumento adecuado en cuanto a la sensibilidad que s¢ esperaba que tuviera para medir
los cambivs, pero también influyeron otros tactores como son:

las caracteristicas de los pacientes quicnes probablemente no cntendieron las

preguntas del cuestionario debido al deterioro cogmitive v de la  atencion

caractenisticos de la esquizofrenia. pero que respondian aparentemente de manera

correcta cuando posiblemente no entendian. En algunos casos se obsernva gae s

proceso delirante impedia la respuesta adecuada a las preguntas.
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También es muy probable que la capacidad de insight y de reflexion esté muy

disminuida en estos pacientes y que por lo tanto hayan tenido dificultad en

responder con exactitud v de acuerdo con sus caracteristicas de personalidad.

No hav 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 psiquiatricos, y en especial con pacientes
con esquizofrenia cronica es un trabajo dificil y desgastante. Los estudios sefialan que en
los programas de tratamiento psicosocial, los efectos del programa permanecen en la
mayoria de los pacientes como maximo, alrededor de dos afios antes de que requieran
nuevamente tratamiento. El sufrimiento no es solo para el paciente sino también para la
familia, tanto en su costos materiales como econdémicos y emocionales. Es importante
considerar la forma de que estos pacientes puedan mantener o conservar por ¢l mayor
tiempo posible las habilidades adquiridas en los programas de tratamiento y rehabilitacion.
6.10

Generalmente cuando se trabaja con pacientes con esquizofrenia cronica, el
chinico/investigador se encuentra con que su tratamiento no es el Gnico al que es sometido
su paciente sino que éste participa en un sinnumero de terapias mas, algunas de las cuales
comparte los objetivos terapeuticos y/o de investigacion con el tratamiento que se estd
llevando a cabo. Es importante tratar de controlar el mayor nimero de variables posible,
pero a veces ¢s imposible hacerlo debido a las caracteristicas de los programas. Cuando
eso sucede surge la duda de “;a cual de todos los tratamientos se deben los cambios que
observo en los pacientes?” En ocasiones incluso surgen situaciones en las que se
contraponen los objetivos de un tratamiento con los de otro (Anthony, 1982), como
parece que sucedio en este estudio entre los objetivos de la psicoterapia v los resultados en
la escala de optimismovaltruismo que se empled para evaluar la intervencion de

musicoterapia. En estos casos, como seiiala el autor. o importante es si no se pueden
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controlar esas variables, por lo menos tomarlas en cuenta v plantear los objetivos del
estudio v los resultados de acuerdo con esa situacion o limitacion.
6.11
En ¢l caso de este estudio. se puede afirmar que no es posible atribuir los cambios
observados unicamente al tratamiento de musicoterapia. pero que si es posible describir
los cambios que presentaron los pacientes dentro de este trabajo terapéutico
cspecificamente y como €éstos se mantuvieron a lo largo del tiempo del tratamiento. Los
cambios. son resultado de todo ¢l programa de intervenciones terapeuticas, con las
consideraciones respecto a la musicoterapia descritas anteriormente.
6.12
Probablemente una de las limitaciones v una de las aportaciones mas importantes dc
este estudio cs ¢l empleo de instrumentos que pretenden medir de manera “objetiva ~ los
cambios que presentan estos pacientes. va que pareciera que no son lo suficientemente
sensibles para medir los cambios. o bien. no s¢ ha definido adecuadamente cuales son los
cambios que s¢ esperan de los pacientes y de los programas de tratamiento.
* Es importante considerar la imminente necesidad de tener otras formas de evaluar
los cambios que un programa de musicoterapia especificamente puede producir .
que vava mas alla de las conductas manifiestas v de las respucstas conscientes que el
pacienie da al responder a un instrumento. Para ello se debe ir mas alli del
nstrumento objetivo y revisar por una parte cuales son los objetivos de un programa
de rehabilitacion v en especial de musicoterapia y por ofra parte definir en que
dimensiones del funcionamiento de la personalidad se presentan estos cambios v de
ahy buscar la forma de evaluarlos. Fs claro que esto es mucho mas complejo v que
requicre ir mas alla del mstrumento ~objetivo”, que requiere mucho trabajo y que
muy probablemente se requieran varias medidas v varias formas de evaluacion para
obtener los resultados deseados. Este problema no es exclusivo de la musicoterapia
sino que tambicn atane a otras técmicas terapéutivas que se dedican al trabajo con
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6.13.

El empleo de la musicoterapia con los pacientes con esquizofrenia que participaron
en este estudio mostro ser una técnica que toca la parte humana de los participantes,
probablemente una parte que facilmente se olvida ante la dificultad para trabajar con ellos
v debido a la necesidad de obtener resultados objetivos de los cambios ocurridos y asi
poder justificar v probar la eficacia de los tratamientos, no la mejoria de los pacientes ni
de su calidad de vida.



7. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Este estudio tiene una serie de limitaciones, especialmente en la metodologia, estas son:

¢ Por las caracteristicas del programa de intervenciones terapéuticas y por la forma como
esta planteado el estudio es imposible saber si los cambios que presentan los pacientes son
producto de una u otra intervencion. 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 areas especificas se deban a una intervenciones especial. La solucion
podria estar en un disefio experimental en el que los pacientes fueran asignados a un solo
tipo de tratamiento pero esto implica problemas de tipo €tico y econdmico.

e bsimportante hacer un seguimiento de los pacientes para saber si las habilidades
adquiridas durante el tratamiento son generalizadas a 1a vida diaria y durante cuanto
tiempo permanecen en su forma de comportarse.

e La scleccion de 1a muestra de pacientes debiera ser aleatoria, aunque esto es dificil debido
al numero de sujetos que asisten a solicitar ayuda v que posteriormente Ilenan los
requisitos de inclusion en el programa. asimismo, no es posible dejar a una persona que
requiere V se beneficiaria del tratamiento sin éste unicamente con fines de investigacion.

Este estudio permite plantear nuevos problemas para la mvestigacion:
¢ (Cuales son los cambios que s¢ pueden esperar al trabajar con pacientes con

esquizofrenia
e . Como es posible medir estos cambios?
¢ Luiste Ia necesidad mminente de desarrollar instrumentos especificos para medir los
vambios consecuencia del tratamiento con musicoterapia. Desarrollar este tipo de
mstrumentos es un reto v debiera ser un prioridad para la investigacion y para el
trabajo clinico.
Al hacer investigacion clinica, el clinico / mnvestigador ha observado los cambios que
presentan los pacientes. es necesario encontrar la forma de  cuantificar y reportar

adecuadamente los resultados pero mas importante aun es ¢como como dar la importancia que
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tienen a los datos cualitativos de manera que aporten al conocimiento de los procesos
terapcuticos y de los cambios que estos pueden producir en los pacientes. Para ello sera
indispensable emplear instrumentos distintos a los que hasta los ahora se han venido
empleando como puede ser el empleo de la grabacion de video para identificar cambios en
los pacientes, el uso de técnicas proyectivas para evaluar la dimension inconsciente del
cambio. La busqueda en este sentido es importante debido a que el uso exclusivo de los
modelos rigidos de investigacion ya no puede ser la unica manera de hacer investigacion
clinica.
De manera esencial este trabajo lleva a continuar usando ¢ investigando el empleo
de la musicoterapia en el trabajo clinico con la poblacién de nuestro pais, para:
¢ Desarrollar tecnicas terapéuticas y materiales musicales especificos para su empleo con
pacientes psiquiatricos.
® Usar una técnica - la musicoterapia- que por sus caracteristicas toca muchos y muy
diversos aspectos del funcionamiento de la personalidad.
¢ Devolver a los pacientes aquella parte humana que tuvieron y que por diferentes
circunstancias han ido perdiendo, para mejorar su calidad de vida.
¢ Emplear 1a musicoterapia para dar a los pacientes recursos para la mejorar la socializacion,
para mejorar la autoestima, para brindarles oportunidades para el empleo de su tiempo
libre, para darles la oportunidad de tener experiencias estéticamente significativas, para
mejorar su calidad de vida, para hacerlos sentir mas humanos.
Este estudio sera repetido con objeto de modificar algunas de las limitaciones y
reafirmar la utilidad del empleo de la musicoterapia en el tratamiento de pacientes con

diagnostico de esquizofrenia cronica.
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ANEXO 1:
Music/Activity Therapy Intake Assessment for Psvchiatric Patients (Evaluacién inicial para
el ingreso a miisicoterapia y/o terapia de actividades para pacientes psiquiatricos) (Braswell,
Brooks, Decuir, Humphrey, Jacobs y Sutton, 1983, 1986)



INSTITUTO MEXICANO DE PSIQUIATRIA

Programa de Rehabilitacién del paciente esquizofrénico crénico

PROGRAMA DE TERAPIA DE ACTIVIDADES/MUSICOTERAPIA
EVALUACION DEL PACIENTE.

(Music Activity Intake Assessment for Psychiatric Patients)

Nombre del paciente

Fecha de

Escolaridad (afios terminados)

Fecha de

Fecha de

nacimiento o Edad

inicio del padecimiento

aplicacién__ I

3.4 5.6 7.8

INSTRUCCIONES GENERALES

Esta evaluacién debe ser aplicada al paciente durante su primera semana de es-
tancia en la institucién. Esta evaluacién estd redactada en forma de pregun-
tas. El terapeuta de actividades deberd realizar las preguntas v anotar !as
respuestas del paciente. Las siguientes instrucciones deberan leérsele a los

pacientes.

Le voy a hacer algunas preguntas. Esta no es una prueba v no hay respuestas cor-
rectas o0 incorrectas. Sus respuestas nos ayudaran a disefar un programa
terapéutico de acuerdo con sus necesidades. Queremos ayudarle a que cuando termine
este programa usted pueda estar mejor. Nada de lo que usted nos diga sera usado en

su contra. Por favor responda de la manera mAs exacta posible.

PREFERENCIA DE ACTIVIDADES

El siguiente inventario esta diseflado para determinar las preferencias del pa-
ciente, asi como el grado en el que se ha involucraddo en las actividades v su
relacion con otras personas cuando las ha realizado. Los niveles de preferen-
cia de las actividades son:

NI= No le

interesa

TA= Le interesa aprender
PO= Ha participado ocasionalmente
M= Ha participado mucho.



Los niveles de relacidén con otras personas son:

1.
2.
3.

jasjasiiae)

a

a

realizado la actividad solo (incluye al expectador)
a realizado la actividad con otra persona.
realizado la actividad en grupos pequefios ( hasta de 8 personas)

4. Ha realizado la actividad en grandes grupos ( mds de 8 personas).

En la

segunda aplicacién agregar

5. dentro del programa de Rehabilitacién

Actividades

10

11

13

14

15

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

Ver deportes

Hacer deporte

Ver bailar

Bailar con otras personas

Escuchar masica

Hacer mGsica (cantar o tocar algin

Ver jugar juegos de mesa

Jugar juegos de mesa

Dibujar y pintar

Ver obras de teatro

Actuar en obras de teatro

Leer libros de historietas

Leer libros

Ir al cine

Ver peliculas en la TV

Hacer trabajos manuales

Tener una aficidén (hobbie)

Ver TV

Ir a la iglesia

Preferencia Participacién

instrumento)



PARTICIPACION EN GRUPOS ORGANIZADOS

Ha pertenecido usted a algin club, grupo u organizacién social?

En estos grupos u organizaciones., con que frecuencia asistia usted a las
reuniones?

Regularmente __ Muy frecuentemente Algunas veces Esporadicamente

Ocupé usted algin puesto directivo en estas? Cuales?

ENCUESTA DE ACTITUDES- INSTRUCCIONES

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 pedird al paciente que responda a las preguntas con alguna de
las cinco palabras. El terapeuta har4 las preguntas y anotard las respuestas.
Para las preguntas que tienen una / en los espacios debajo de la palabra
nunca, el nimero que se anotard serd 5,4,3,2, o 1. Para las preguntas con una
/ debajo se "siempre” los numeros que se anotardn serén 1,2,3,4,0 5. Por
ejemplo:

Nunca Rara Algunas Frecuen- Siempre
vez veces temente

15. Le parece que la vida es muy pesada? /

17. Es honesto con usted mismo?

El terapeuta le Jeera a! paciente las siguientes instrucciones:

Le vov a dar una hoja con cinco palabras., Estas palabras
son: NUNCA., RARA VEZ. ALGUNAS VECES, FRECUENTEMENTE.
SIEMPRE. Le voy a hacer algunas preguntas y le voy a pedir
que las conteste con alguna de estas cinco palabras. ;Tiene
usted alguna prgunta o duda?.

Después de terminar la Encuesta de actitudes v de anotar .as obser—
vaciones pertinentes (después de la entrevista). anotc las puntuaciones
de dicha Encuesta en las tablas del final. Estas son: auto-concepto.
Relaciones interper<onales v altruismo-optimismo.



ENCUESTA DE ACTITUDES

Nunca Rara Algunas Frecuen- Siempre
vez veces temente
1. Usted piensa que algin dia tendra . X
28 una casa?
_ 2. iSe lleva bien con su madre? N I -
29
3. Prefiere estar a solas? [/ I . . SO
30
4. ,Obedece usted las reglas? \
31
.. 5. (Le caen bien la mayoria de las o e A\
32 personas de su edad?
6. (le gustaria tener un trabajo en el —_— —\
33 que ayudara a personas enfermas?
7. (La gente entiende lo que usted \
34 trata de hacer?
8. (Se frustra usted facilmente? /____
3s
9. (Se mete en pleitos? [/
36
10.  Es usted capaz de trabajar duro LY
37 para tener un buen trabajo?
11. ,Le cuesta trabajo relajarse? /____
38
12. i(Cree que todos estan en su contra? /_____
39
13. (Es usted honesto con otras = \
40 personas?
14. ;Se lleva bien con su padre? \
41
15, (Cree que otras gentes estén peor e N\
42 que usted?
16. (Las personas que trabajan en este R — N
43 lugar estan interesadas en su bienestar?
____17. (Es honesto con usted mismo? o . \
44
~ 18. (Es bueno para los deportes? - . e — -\
45
19. (La gente parece aceptarlo? o .\
46
. 20, i(Se siente mas seguro cuando esta T o wme — —
47 encerrado?
. 21. ,La vida es un problema? o I e I
48
. 22. (lLe gustaria ser una persona mejor? o = I — . -
49 '
. 23, .Se congidera mas lento que los /o - I I I s
S0 demas?



S1

52

S3

sS4

55

56

S8

59

60

61

62

63

64

65

66

68

69

70

71

24,

25.

26.

27.

28,

29.

30.

31.

32.

33.

34.

3s.

36.

37.

38.

39

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46

lAcepta bien las decepciones (desengafios)?

iCree usted que todas estas terapias
son pura basura?
(Le gusta su apariencia?

¢Tiene facilidad para hacer amigos?

(Puede aguantarse (Contenerse)cuando
alguién trata de golpearlo?
¢ Le gusta estudiar?

t(Es bueno para los estudios?

(Piensa en que algun dia formaré una
familia?

tLes gusta a las otras personas estar
con usted?

iSe lleva bien con 1la mayoria de las
personas?

iLe gusta como es usted?

(Puede aprender la mayor parte de
las cosas que le interesan?
(Sabe qué va a hacer con su vida?

(Cree usted que le hara bien estar aqui?

(Piensa que algun dia usted sera rico
y famoso?
ile gusta hablar con otras personas?

(Comete usted errores?

¢Le cuesta trabajo conocer gente nueva?

(Se deprime con facilidad?

¢La gente piensa que usted tiene muchas

habilidades (cualidades)?
iLe gusta ayudar a otras personas ?

.Le gustan las muchachas(os) de su edad?

;Desearia sentirse mejor?

sPierde la compostura con facilidad?

‘h

Nunca

Rara Algunas
vez veces

Frecuen-
temente

Siempre

Y S




75

48. (Es usted egoista?

49. (Se siente seguro de usted mismo?

50. ;Va a hacer un gran esfuerzo para

obtener una buena educacion?

Nunca

Rara Algunas Frecuen Siempre

vez veces temente

OBSERVACIONES POSTERIORES A LA ENTREVISTA
Anote después de cada afirmacidén una de
vaciones: AD (Adecuado),

79

80

81

82

83

84

85

86

Respondié al saludo inicial

Sonrié

Respondi6 a las preguntas

Mantuvo contacto visual

Inicié la conversacion

Intervalo de atencion

Concentracion

_ Postura

Actividad fisica durante la entrevista

Verbalizacion

Expresién facial

Vestido (arreglo)

Alino (limpieza)

Motivacion para el tratamiento

Interes en las terapias de actividades

PA
(Inadecuado), NA (no se aplica).

las siguientes

obser-

(Parcialmente adecuado), IA



RESUMEN- AUTOCONCEPTO

Pregunta

4. jObedece usted las reglas?

8. ;Se
11. (Le
17. (Es
18. (Es
20. (Se
22. iLe
23. ;Se

frustra usted facilmente?

cuesta trabajo relajarse?

honesto con usted mismo?

bueno para los deportes?

siente mas seguro cuando estia encerrado?
gustaria ser una persona mejor?
considera mas lento que los

24. jAcepta bien las decepciones (desengafnos)?

26. (Le

gusta su apariencia?

28. (Puede aguantarse cuando
alguién trata de golpearlo?
29. ¢ Le gusta estudiar?

30. (Es
34. (Le

bueno para los estudios?

gusta como es usted?

40. (Comete usted errores?

42, Se
43, ila

deprime con facilidad?
gente piensa que usted tiene muchas

cualidades?

48. (Es
49, ;Se

Suma
Media

RESUMEN

7. (Pierde la compostura con facilidad?

usted egoista?
siente seguro de usted mismo?

~RELACIONES INTERPERSONALES

Pregunta

2. 4Se

lleva bien con su madre?

3., (Prefiere estar a solas?

S. (Le

caen bien la mayoria de las

personas de su edad?

2

tla

gente entiende 1o que usted

trata de hacer?

.Se mete en plestos?

12. (Cree que todos estan en su contra?

15. (Es usted honesto con otras
personas?

14, ;Se lleva bien con su padre?

16. (las personas qQue trabajan en este

lugar estan interesadas en su bienestar?

o

[E

.la genie parece aceptarlo”

(Tiene facilidad para hacer amigos?

Calificacién

Calificacion




32. ;Les gusta a las otras personas estar
con usted?

33. (Se lleva bien con la mayoria de las
personas?

39. ;le gusta hablar con otras personas?

41. ,Le cuesta trabajo conocer gente nueva?

45. (Le gustan las muchachas(os) de su edad?

Suma total
Media

RESUMEN ALTRUISMO-OPTIMISMC

Pregunta Calificacion
1. Usted piensa que algun dia tendra

una casa?

6. (Le gustaria tener un trabajo en el
que ayudara a personas enfermas?

10. (Es usted capaz de trabajar duro
para tener un buen trabajo?

15. (Cree que otras gentes estan peor
que usted?

21. (La vida es un problema?

25. (Cree usted que todas estas terapias
son pura basura?

31. (Piensa en que algun dia formard una
familia?

3§. (Puede aprender la mayor parte de

las cosas que le interesan?

36. ,Sabe qué va a hacer con su vida?

37. (Cree usted que le hara bien estar aqui?

38. (Piensa que algun dia usted sera rico
y famoso?

44. ;Le gusta ayudar a otras personas?

46. .Desearia sentirse mejor?

50. (Va a hacer un gran esfuerzc para

obtener una buena educacion?

Suma

Media
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