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CAPITULO |
INTRODUCCION

1.1 Introduccién

En los primeros tiempos de la cultura griega, la explicacion demonolégica dominé el
campo de las concepciones sobre la locura. Dentro de esta tradicidn, la locura era el
resultado de la posesiéon de espiritus malignos. Esta teoria fue evolucionando hasta
nuestros dias. Alcmeén de Crotona (siglo VI a.C) ya consideraba al cerebro como la
sede de la razdén y el alma, y postulaba que la salud era la armonia entre los
contrarios. Posteriormente Empédocles (490-430 a.C) sugirié la teoria humoral sobre
la base de !os cuatro elementos, fuego, tierra, agua y aire, postulandose para cada
elemento un humor organico correspondiente: sangre en el corazén, flema en el
cerebro, bilis amarilla en el higado y bilis negra en el bazo. Se decia que la
enfermedad se producia por un desequilibrio entre estos humores y el tratamiento
requeria la administracién de drogas con cualidades opuestas al humor que se
suponia que estaba en desequilibrio. (Belloch, A., Sandin, B., Ramos, F. 1995).

Asclepiades (siglo a.C) fue el primero en distinguir las ilusiones de las alucinaciones
y dividi6 las enfermedades en agudas y crénicas.

Hoy en dia, la Organizaci¢n Mundial de la Salud define a la salud como: “Un estado
de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades”. (Organizacion Mundial de la Salud, 1946).

En sus origenes las personas eran recluidas en instituciones donde no recibian
tratamiento y cuando presentaban conductas trastornadas eran encadenadas. Fue
Philippe Pinel quien en la "primera revolucion psiquiatrica” hizo retirar las cadenas a
estas personas y comenz6 a tratarlas humanamente.



Un hospital psiquiatrico es un establecimiento de salud, dedicado al diagndstico y
tratamiento de patologias psiquiatricas o enfermedades mentales que cuenta con

alojamiento a las personas en sus instalaciones.

En la actualidad cuentan con la mayoria de los servicios médicos de un hospital
general ademas de servicios profesionales especificos para tratar enfermedades
mentales: psicologos, médicos psiquiatras, trabajadores sociales, enfermeros
especializados, laboratorios especializados, neurologia, medicina interna, farmacia,

etc.

Desde la perspectiva de Goffman los hospitales psiquiatricos estan dentro del
concepto de Instituciones Totales, entendidas éstas como“lugar de residencia o
trabajo, donde un gran numero de individuos en igual situacion, aislados de la
sociedad por un periodo apreciable de tiempo, comparten en su encierro una rutina
diaria, administrada formalmente”. (Goffman, E. 1970).

De esta manera se entiende al hospital psiquiatrico como una institucion total en las
que sus miembros necesitan ademas del tratamiento médico apropiado, apoyo

psicolégico y emocional.

1.2 Planteamiento del Problema

La salud mental abarca una amplia gama de actividades relacionadas con el
componente de bienestar mental incluido en la definicién de salud que da la OMS:
“un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia
de afecciones o enfermedades’. Esta relacionada con la promocion del bienestar, la
prevencion de trastornos mentales y el tratamiento y rehabilitacion de las personas
afectadas por dichos trastornos. Se reconoce a la Salud Mental como: “el goce del
grado maximo de salud que se puede lograr, es uno de los derechos fundamentales
e inalienables del ser humano, sin distincion de raza, religion, ideologia politica o
condicion econdmica y social”. (Organizacién Mundial de la Salud. 2006).



Segun la “Guia de estilo” de la Confederacion espafola de agrupaciones de
familiares y enfermos mentales (FEAFES) Un trastorno o enfermedad mental es una
alteracion de tipo emocional, cognitivo y/lo comportamiento, en que quedan afectados
procesos psicologicos basicos como son la emocién, la motivacién, la cognicion, la
conciencia, la conducta, la percepcién, la sensacion, el aprendizaje, el lenguaje, etc.
Lo que dificulta a la persona su adaptacion al entorno cultural y social en que vive y
crea alguna forma de malestar subjetivo. (Confederacién espafola de agrupaciones
de familiares y enfermos mentales FEAFES, 2008).

El Informe Mundial de la Salud de 2001 recopila informacién sobre la situacién de
salud mental en el mundo y afirma que mas del 25% de la poblaciéon padece, en
algun momento de su vida, algun trastorno mental o conductual, afectando en mayor
o menor medida a la dinamica de su entorno familiar, social o comunitario. Se estima
que los trastornos mentales y del comportamiento representan el 12% de todas las
patologias, un porcentaje superior al del cancer y los trastornos cardiovasculares;
ademas suponen el 40% de las enfermedades cronicas y la mayor causa de los afos

vividos con discapacidad. (Organizacion Mundial de la Salud, 2001b).

Alrededor de 450 millones de personas en todo el mundo padecen alguna
enfermedad mental. El impacto de los trastornos mentales en la calidad de vida es
superior al de las enfermedades crénicas como la artritis, la diabetes o las
enfermedades cardiacas y respiratorias. (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2006).

La esquizofrenia es uno de los trastornos psiquiatricos mas frecuentes cuya
incidencia, segun la Organizacion Mundial de la Salud, esta estimada en un 1% de la
poblacion, afectando por igual a hombres y mujeres en todo el mundo, sin diferencias

socioeconomicas o culturales. (Organizacién Mundial de la salud, 2001b).

La esquizofrenia es un desorden cronico, paradigma del trastorno mental severo,
término que engloba a los trastornos mentales graves, de duracién prolongada y que
conllevan un grado variable de discapacidad y disfuncién social.



Segun datos de la Asociacion Mundial de Psiquiatria el 83% de la poblacién general

desconoceria qué es la esquizofrenia. (Asociacién Mundial de Psiquiatria, 2007).

Entre el 70 y el 80% de las personas con enfermedad mental estan en situacién
laboral de desempleo. (Confederacion espanola de agrupaciones de familiares y
enfermos mentales FEAFES, 2008).

La presencia de los trastornos mentales en el mundo es inmemorial. En la “Historia
de la Locura en la Epoca Clasica”, Michael Foucault ubica en el tiempo y las
condiciones historicas de Europa en el siglo XVIII, la concepcion de la enfermedad
mental, que en alguna medida aun pervive en algunos sistemas publicos de salud. La
Hospitalizacién o la institucionalizacién del enfermo mental. “...Ahora ha atracado
entre las cosas y la gente. Retenida y mantenida ya no es barca, sino hospital...
Todo este mundo de desorden, perfectamente ordenado, hace por turno el Elogio de
la Razén. En este “Hospital®, el encierro ha desplazado al embarco...” (Foucault, M.
1986).

En Bolivia la primera medida de proteccidén a los enfermos mentales se encuentra en
el articulo 44 del Decreto en el reglamento de Hospitales de la Republica del afno
1846 puesto en vigencia por el Presidente José Ballivian que dice: “los locos furiosos
o dementes que vengan por las calles 0 campos se recogeran en los hospitales para
cuidarlos siempre que no tengan deudos que puedan asistirlos. Teniéndolos se les

obligara a recluirse en sus casas’. (Mendizabal, G. 2002).

En 1984, pese a las dificultades que atravesaban los hospitales fue el Presidente
Gregorio Pacheco quien impuls6 la construccidon y entrega al servicio publico del
primer Manicomio de pais en la capital de la republica, Sucre, por tal razén y como
justo homenaje lleva su nombre. (Plan Nacional de Salud Mental, 2009).

Bolivia es uno de los paises con mas baja renta de Latinoamérica, ademas y el pais
latinoamericano con mayor presencia indigena. Ello plantea varios desafios a la hora
de establecer servicios de salud mental que cubran las necesidades de la
comunidad.



Segun la OMS el 70% de la poblacion mundial tiene acceso a menos de un
psiquiatra por 100.000 habitantes. En Bolivia, dentro de los establecimientos de salud
mental, por cada 100, 000 habitantes existen 1.06 psiquiatras, 0.22 médicos no
especializados en psiquiatria, 0.34 enfermeros, 0.46 psicélogos, 0.25 trabajadores
sociales, 0.20 terapeutas ocupacionales y 1.43 de otros profesionales de la salud.
(Organizaciéon Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial de la Salud, 2008).

En el ano 2008 la salud mental en Bolivia recibid alrededor de 0,2% del presupuesto
de salud. En consulta externa, los trastornos del humor representaron 17%, mientras
que en hospitales psiquiatricos la esquizofrenia, los trastornos esquizotipicos y las
ideas delirantes dieron cuenta de 29%. La atencion a menores de 18 afos fluctudé
entre 3% y 3,5% segun centro de atencién. Menos de 7% del personal de atencion
primaria de salud recibié por lo menos dos dias de capacitacion en temas de salud
mental. (Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud,
2008).

Un analisis de la situacion epidemiolégica de la salud mental en Bolivia muestra que
hay escasa informacién sistematizada, proveniente tanto de hospitales
especializados como generales y de niveles de complejidad mas baja.

En base a las patologias mas prevalentes a nivel mundial reportadas por la OMS y
presentadas en su informe mundial 2001, se presenta a continuacién una sintesis de

la informacion epidemiolégica en psiquiatria y salud mental en Bolivia.

En el afio 2004 en base a datos de morbilidad hospitalaria segun CIE-10, se realizd
el analisis de los principales trastornos de hospitalizacion por unidades
especializadas de salud mental de hospitales de tercer nivel, y hospitales
psiquiatricos de todo el pais. En la figura 1 se puede observar la distribucion
Porcentual de la Morbilidad Hospitalaria en Hospitales Psiquiatricos y de 3er nivel
Especializados.



Figura 1. Distribucion Porcentual de la Morbilidad
Hospitalaria en Hospitales Psiquiaricos y de 3er nivel
Especializados

28,00%

= Trastornos mentales y del comportamiento debido al consumo de sustancias
psicotropicas

Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de ideas delirantes

= Trastorno mental organico, incluidos los sintomaticos

m Trastornos del humor

= Trastornos neurdéticos. Secuandarios a situaciones estresantes y somatomorfos
Trastornos de la personalidad y del comportamento adulto

~ Retraso mental
Epilepsia

Anorexia nerviosa

Fuente: Diagnéstico elaborado por el Dr. Rodolfo Lépez H., ex Responsable Nacional
de Salud Mental del MSD el afio 2005. (Plan Nacional de Salud Mental, 2009).

En la figura 1 se puede observar que las 3 principales patologias atendidas en Bolivia
son la depresion, trastornos mentales debidos al consumo de drogas y la
esquizofrenia.



La ENDSA 2008 encontré que 13% de mujeres y 8% de hombres, reportan “escuchar
voces que hablan y que ofras personas no escuchan”, sin embargo este alto
porcentaje pudiera estar sesgado por las manifestaciones del animismo propio de las
culturas originarias vigentes en Bolivia, ademas que las respuestas son influenciadas
por el nivel educativo. De esta forma se entiende que 11.1 % entre las mujeres sin
educacion versus 7.4% entre aquellas con educacidén superior oyeron voces, y que
6.8 % de varones versus 4.5 % con mayor educaciéon reportaron alucinaciones.
Ministerio de Salud y deportes (Encuesta Nacional de Demografia y Salud, 2008).

Los trastornos psicéticos, la esquizofrenia, el trastorno esquizotipico y los trastornos
de ideas delirantes; como sub clasificaciones son la segunda causa de morbilidad

por internacién en servicios de psiquiatria. (Organizacién Mundial de la Salud, 1992).

En Bolivia no se cuenta con datos sobre la poblaciéon marginal de enfermos mentales
que deambula por las calles, y que podria representar un numero adicional de

personas que requieren de atencion.

Dentro de los recursos economicos Bolivia destina el 0,2% del presupuesto
destinado a salud mental, ello significa cerca de 600,000 Bs. anuales para el
programa Nacional de Salud Mental, Prevencion y Rehabilitacion, de los cuales el 45
% se destina a gastos operativos. El grueso de los recursos se destina a contados
asilos mentales que se ocupan de una fraccidn pequeina de las personas que
necesitan tratamiento.

Estos recursos son mas que insuficientes, y el sistema de salud mental boliviano solo
sobrevive a merced de la cooperacidon de organizaciones religiosas y la ayuda de

organizaciones no gubernamentales.

Como es sabido, la pobreza se vincula a condiciones de vida no higiénica e insegura,
malnutricién, el acceso inadecuado a la atencién de la salud, la falta de

oportunidades educativas y laborales.



Al mismo tiempo, la inseguridad, un bajo nivel educacional, la vivienda inadecuada y
la malnutricién han sido reconocidos como factores asociados con los trastornos
mentales comunes. De tal manera que ambos aparecen unidos en un circulo vicioso
afectando diversas dimensiones del desarrollo individual y social. (Rivera, G. 2008).

Segun el Plan Nacional de Salud Mental (2009), “Los trastornos mentales en el
mundo, contribuyen de manera significativa a la morbilidad general, representan un
obstaculo para la recuperacién de cualquier dolencia y afectan severamente a la
dindmica familiar y comunitaria de los enfermos. En Bolivia la exclusion y la pobreza
agravan el problema como determinantes de disfunciones psicosociales”.

Hoy en dia se sabe que los pacientes merecen un tratamiento adecuado sea cual
sea el pais en el que vivan, no sélo desde el punto de vista fisico, sino también
desde el punto de vista psicolégico que garantiza la calidad y funcionalidad social,
ademas de la capacidad de adaptarse a la cotidianeidad, lo g supone el desarrollar
distintas capacidades y habilidades, entre ellas las comunicativas.

El ienguaje tiene vinculos estrechos con el pensamiento y se considera como el

instrumento basico de comunicacion emocional y de relacién en la especie humana.

El hombre es una criatura que se comunica, asi lo afirma H. Dalziel Duncan (en
Ferrer, 1994) cuando sefiala que, por su naturaleza y para satisfacer sus
recesidades, el hombre ha debido comunicarse con sus semejantes utilizando
sefales, movimientos o signos, pues nadie puede existir en un grupo o una sociedad
sin alguna forma de comunicacion.

Comunicar es llegar a compartir algo de nosotros mismos. Es decir, es una cualidad
racional y emocional especifica del hombre que surge de la necesidad de ponerse en
contacto con los demas, cuando intercambia ideas que adquieren sentido o
significacién de acuerdo con experiencias previas comunes. Varios autores definen
este fendmeno llamado comunicacién. Segun Ferrer (1994), consiste en "la creacion

de significados compartidos a través de procesos simbolicos”.



El medio por el que nos comunicamos los seres humanos se llama lenguaje, el cual
se puede definir como "un conjunto de signos estructurados que dan a entender una
cosa' (Morris, 1985). En sus origenes, el hombre se comunicaba con lenguajes no
verbales, mediante su cuerpo y sus o6rganos sensoriales: la voz, el gesto, los
movimientos, los ojos. Cada forma, sonido o identificacidn humana constituian una
sefal que identificaba a un hombre con otro, relacionaban una cosa con otra, iban de
un territorio a otro; por eso el lenguaje es la facultad propia del hombre para la
expresion de sus ideas. (Fonseca, S. 2005).

Cuando nos fijamos en el habla de los esquizofrénicos, denotamos algunas
carencias y algunos excesos, pero sobre todo lo que se ve es el deterioro del
discurso y la dificultad que tienen para comunicarse de una manera coherente para
el interlocutor. Su manera de expresarse es poco fluida. El lenguaje esquizofrénico
es perseverativo, es ininteligible e incoherente.

En este trabajo, se va a utilizar la arteterapia como mecanismo de expresioén del
lenguaje en pacientes que padecen esquizofrenia. En general es complicado
comunicarse con ellos ya que presentan varias dificultades para mantener una
conversacion coherente con aquellos que le rodean.

El principal efecto del arte es la liberacién de las emociones, la expresidon misma. Es
una via directa a la persona; y en esto se basa el principal elemento de la arteterapia,
ya que no todas las personas tienen la capacidad para expresar y comunicar sus
emociones a través del lenguaje hablado; representando el arte una magnifica

herramienta de hacer catarsis.

Dados los beneficios terapéuticos que proporciona la pintura se propone realizar un
programa basado en la arteterapia donde los pacientes puedan desarrollar una forma
de expresion distinta. En general, estos sufren de estados en los que se impide de
una expresion verpbal normal, por lo cual muchas veces es mas facil para ellos

expresarse a través de un dibujo que con palabras.



En el Centro de Rehabilitacion y Salud Mental “San Juan de Dios”, se ha podido
corroborar que las personas que padecen esta enfermedad cumplen con los
requisitos de diagnéstico de la misma, ademas de poder evidenciarse los problemas
de expresién que ésta conlleva y como afecta en la vida de los pacientes.

El taller de pintura que se implementd, permiti®é a los pacientes expresarse

libremente, ordenar sus pensamientos y estimular la creatividad.

Se realiz la toma de una prueba previa a la aplicacién del programa y una posterior
con el fin de determinar si hubo alguna variacién, y también se hizo un contraste del
grupo control con el grupo experimental.

Un dibujo de un paciente ademas de ser una forma de expresion de sus sentimientos
y conocimientos, es un indicador de su estado de animo y de sus pensamientos, casi
como una ventana por la que uno puede asomarse a su mundo. Lyotard afirma: “El
hombre es en el mundo, y es en el mundo donde se conoce” (Lyotard, J.F., 1960).
Con esta frase se hace referencia a “el mundo”, que implica todo aquello que es
exterior a nosotros, sean cosas materiales, ideas, valores, la cultura, sus diversas
manifestaciones, etc. Y al sujeto pensante y reflexivo que solo puede entenderse en
su relacion con la realidad en la que él se desenvuelve. Es decir, que solo podemos
conocer la realidad que nos circunda y en la cual estamos también nosotros
presentes.

1.3 Pregunta de Investigacion

¢.Es posible desarrollar habilidades de expresion en pacientes que padecen
esquizofrenia mediante un programa de arteterapia?
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1.4 Objetivos
1.4.1 Objetivo General

Implementar un programa de arte terapia que permita mejorar la expresividad de los
pacientes que padecen esquizofrenia.

1.4.2 Objetivos Especificos

— Determinar el nivel de expresividad verbal en los pacientes con esquizofrenia
haciendo uso de la Escala de Sindromes Positivo y Negativo (PANSS).

— Elaborary aplicar un programa de arteterapia en pacientes con esquizofrenia.

- Determinar el nivel de expresividad verbal en los pacientes con esquizofrenia tras
la aplicacidon del programa de arte terapia.

— Analizar los resultados obtenidos en ambas aplicaciones entre los grupos control
y experimental.

1.5 Justificacion
1.5.1 Justificacion Social

Esta investigacidon trata de presentar de manera clara y directa como se puede
lograr una mayor expresién no verbal en pacientes que padecen esquizofrenia por
medio de la pintura, y asi de esta forma potenciar distintas maneras de expresion.
Esta investigacion esta realizada para poder satisfacer las necesidades de ayuda en
el ambito psicologico de los pacientes internos del Centro de Rehabilitacion y Salud
mental “San Juan de Dios” de la ciudad de La Paz. Se pretende brindar apoyo a
estas personas que estan en situacion de aislamiento y que requieren de un espacio

donde poder expresarse.
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1.5.2 Justificacion Practica

Por medio del presente trabajo se realizara un programa de arteterapia para mejorar
la expresividad de los pacientes, ya que estos pueden percibir la realidad de forma
muy diferente a como lo hacen otras personas que las rodean. Al vivir en un
ambiente aislado del mundo que conocian, estas personas pueden sentirse
asustadas, ansiosas, confusas, y pueden vivir recluidas. Incluso su forma de hablar
puede ser muchas veces incomprensible para los demas.

Esta situacion implica la necesidad de un espacio donde puedan expresarse. A

través del dibujo pueden expresar sus pensamientos, sentimientos y conocimientos.

1.5.3 Justificacion Cientifica

El aporte cientifico de esta investigacion es el de mejorar la expresion no verbal de
las personas que padecen esquizofrenia, ya que esta contribucion podria ayudar a la
psicologia en general, y podria ser utilizada no solo en esta patologia, sino en
numerosas otras.

1.6 Hipoétesis
1.6.1 Hipétesis de Investigacion

Hi: Con la implementacion del programa de arteterapia se mejorara la expresion del
lenguaje en los pacientes que padecen esquizofrenia del Centro de Rehabilitacion y
Salud Mental “San Juan de Dios”.

1.6.2 Hipoétesis Nula

Ho: Con la implementacién del programa de arteterapia no se mejorara la expresion
del lenguaje en los pacientes que padecen esquizofrenia del Centro de
Rehabilitaciéon y Salud Mental “San Juan de Dios”.
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1.7 Delimitacién del Tema
1.7.1 Delimitacién Temporal:

La presente investigacion se llevd a cabo en el transcurso de la gestién 2013.

1.7.2 Delimitacién Espacial:

Se llevd a cabo con pacientes institucionalizados pertenecientes al Centro de
Rehabilitacion y Salud Mental “San Juan de Dios’, ubicado en Irpavi 2, en la ciudad
de La Paz, Bolivia.

1.7.3 Delimitacion Tematica:

Se utilizé la arteterapia como medio para fortalecer la expresion del lenguaje.

13



CAPITULO Ii
MARCO TEORICO

2.1 Salud Mental

Al referirnos al concepto de salud mental, es necesario hacer referencia al concepto
de salud propiamente dicha. El término “salud”, proviene del latin “salus’, que
significa “el estado en que el ser organico ejerce normalmente todas sus funciones”
(Davini, Gellon De Salluzi, Rossi 1968).

La salud es un recurso para la vida diaria, no el objetivo de la vida. Se trata de un
concepto positivo que acentia los recursos sociales y personales, asi como las

aptitudes fisicas. (Organizacién Mundial de la Salud, 1986).

De acuerdo con el concepto de la salud como derecho humano fundamental, la Carta
de Ottawa destaca determinados prerrequisitos para la salud, que incluyen la paz,
adecuados recursos economicos y alimenticios, vivienda, un ecosistema estable y un
uso sostenible de los recursos. El reconocimiento de estos prerrequisitos pone de
manifiesto la estrecha relacidn que existe entre las condiciones sociales vy
econdémicas, el entorno fisico, los estilos de vida individuales y la salud. Estos
vinculos constituyen la clave para una comprension holistica de la salud que es
primordial en la definicion de la promocion de la salud.

Hoy en dia, la dimension espiritual de la salud goza de un reconocimiento cada vez
mayor. La OMS considera que la salud es un derecho humano fundamental y, en
consecuencia, todas las personas deben tener acceso a los recursos sanitarios

basicos.

Una visién integral de la salud supone que todos los sistemas y estructuras que rigen
las condiciones sociales y econémicas, al igual que el entorno fisico, deben tener en
cuenta las implicaciones y el impacto de sus actividades en la salud y el bienestar
individual y colectivo. (Ministerio de Sanidad y Consumo/Organizacién Mundial de la
Salud, 1998).
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Carrazana, citando a Vidal y Alarcdn (1986), hace referencia al concepto de salud
mental dentro de la psiquiatria, y considera que “es el estado de equilibrio y adaptacion
activa y suficiente que permite al individuo interactuar con su medio . de manera
creativa, propiciando su crecimiento y bienestar individual, y el de su ambiente social
cercano y lejano, buscando mejorar las condiciones de la vida de la poblacién conforme

a sus particularidades" (Carrazana, V. 2002).

En psicologia se considera a la salud mental como un “estado relativamente
perdurable en el cual la persona se encuentra bien adaptada, siente gusto por la vida 'y
esta logrando su autorrealizacién. Es un estado positivo y no la mera ausencia de
trastomos mentales’. (Davini, Gellon De Salluzi, Rossi, 1968).

La salud mental tiene que ver con la vida diaria de todos, se refiere a la manera
como cada uno se relaciona con las actividades en general en la comunidad;
comprende la manera en que cada uno armoniza sus deseos, anhelos, habilidades,
ideales, sentimientos y valores morales con los requerimientos para hacer frente a
las demandas de la vida. La salud mental depende de: cdmo uno se siente frente a si
mismo, cdmo uno se siente frente a otras personas, y en qué forma uno responde a
las demandas de la vida. (Carrazana, V. 2002).

2.2 Esquizofrenia
2.2.1 Definicién

La esquizofrenia es un trastorno mental grave, complejo y heterogéneo, asociado a
un deterioro importante tanto somatico como funcional y de la calidad de vida. También
puede definirse como un trastorno psicotico crénico que afecta el
funcionamiento afectivo, intelectual y comportamental. Un trastorno psicético se
define por alteraciones que se denominan alucinaciones o delirios. (Sarason, |.,
Sarason, B. 2006).

La esquizofrenia se caracteriza por alteraciones en la percepcion de la realidad y
ademas una mutacién sostenida de varios aspectos del funcionamiento psiquico del
15



individuo, principalmente de la conciencia de realidad, y una desorganizacién
neuropsicoldégica mas o menos compleja, en especial de las funciones ejecutivas,
que lleva a una dificultad para mantener conductas motivadas y dirigidas a metas, y
una significativa disfuncién social. También se caracteriza por aislamiento,
excentricidad, disminucién del cuidado personal, afecto embotado, lenguaje vago o
metaférico, pensamiento magico, pérdida de la capacidad asociativa (trastorno del
pensamiento), conducta extraia, estupor, retraimiento social, pasividad continuada,
estereotipias, alucinaciones, convicciones delirantes, simbolismo, incoherencia,
neologismos, mutismo, ecolalia, verbigeracidon, manerismos, ecopraxia, obediencia
automatica, negativismo, deterioro del aspecto, respuestas emocionales pobres,
anhedonia, sensibilidad incrementada a la estimulacion sensorial o emocional,
pérdida de los limites del yo, variabilidad... (American Psychiatric Association, 1994).

El término esquizofrenia proviene del griego clasico, donde schizein significa dividir,
escindir, hendir, romper’ y phrén significa entendimiento, razén, mente.

Ei concepto de esquizofrenia comenzé historicamente en 1898, y fue Emil Kraepelin
(1919) quien distinguié un conjunto de trastornos caracterizados por la presencia de
delirios y vacio afectivo, que aparecian a una edad relativamente temprana y que
tenian, con mayor probabilidad un curso crénico y deteriorante, a los que denominé
con el término “dementia praecox”. Precisamente, debido a las mudultiples
combinaciones sintomaticas posibles, se ha sugerido que la esquizofrenia se trataria
de varios trastornos y no de uno solo, y fue por esta razén que Eugen Bleuler (1857-
1939) prefirié utilizar el plural schizophrenias para referirse a esta patologia cuando
acufié el nombre en 1908. Bleuler recalcd que la anormalidad fundamental y
unificadora en la esquizofrenia era la “division o fragmentacién del proceso de
pensamiento”, considerando que el resto de los sintomas presentes eran de la
misma importancia. A este grupo de sintomas los denomind “sintomas
fundamentales”; mientras que otros sintomas como delirios y alucinaciones los
considero “accesorios”’, ya que también podian aparecer en otros trastornos.
(Belloch, A., Sandin, B. y Ramos, F., 1995).
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2.2.2 Diagnéstico

El diagnéstico de la esquizofrenia se basa en la observacion de signos y sintomas,
en la exploracidon de las vivencias de una persona, y en la acumulacion de
antecedentes desde todas las fuentes que sean posibles: familia, amigos, vecinos,
trabajo, etc. También existen pruebas de laboratorio y examenes de imagenes que
ayuden a establecer el diagnéstico, que sirven para descartar otras patologias.
Actualmente existen dos manuales de criterios diagnésticos que tienen por objeto
permitir un registro estadistico mas o menos confiable y mejorar la comunicacion
entre profesionales. Estos manuales son el Manual diagnéstico y estadistico de los
trastornos mentales (DSM) de la Asociacion Americana de Psiquiatria y la
Clasificacion internacional de las enfermedades (CIE) de la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS). Las versiones mas recientes son CIE-10 y DSM-IV-TR.

2.2.2.1 Criterios para el Diagnéstico

A continuacién se presentan los Criterios para el diagndstico de Esquizofrenia F.20
(American Psychiatric Association, 1994).

A. Sintomas caracteristicos: dos (0o mas) de los siguientes, cada uno de ellos

presente durante una parte significativa de un periodo de 1 mes:

(1) Ideas delirantes

(2) Alucinaciones

(3)Lenguaje desorganizado (p. €]., descarrilamiento frecuente o incoherencia)
(4) Comportamiento cataténico o gravemente desorganizado

(5) Sintomas negativos, por ejemplo aplanamiento afectivo, alogia o abulia

Nota: solo se requiere un sintoma del criterio A si las ideas delirantes son extranas, o
si las ideas delirantes consisten en una voz que comenta continuamente los
pensamientos o el comportamiento del sujeto, 0 si dos 0 mas voces conversan entre

ellas.
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B. Disfuncién sociolaboral: Durante una parte significativa del tiempo desde el
inicio de la alteracién, una o mas areas importantes de actividad como son el trabajo,
las relaciones interpersonales o el cuidado de uno mismo, estan claramente por

debajo del nivel previo al inicio del trastorno.

C. Duracion: Persisten signos continuos de la alteracion durante al menos 6 meses.
Este periodo de 6 meses debe incluir al menos un 1 mes de sintomas que cumplan

el criterio A y puede incluir los periodos de sintomas prodromicos y residuales.

D. Exclusion de los trastornos esquizoafectivo y del estado de animo: El
trastorno esquizoafectivo y el trastorno del estado de animo con sintomas psicéticos
se han descartado debido a: 1) no ha habido ningun episodio depresivo mayor,
maniaco o0 mixto concurrente con los sintomas de la fase activa; o 2) si los episodios
de alteracidon animica han aparecido durante los sintomas de la fase activa, su
duracién total ha sido breve en relacién con la duraciéon de los periodos activo y
residual.

E. Exclusién de consumo de sustancias y de enfermedad médica: El trastorno
no es debido a los efectos fisioldgicos directos de alguna sustancia (p. €j., una droga

de abuso, un medicamento) o de alguna enfermedad médica.

F. Relaciéon con un trastorno generalizado del desarrollo: Si hay historia de
trastorno autista o de otro trastorno generalizado del desarrollo, el diagndstico
adicional de esquizofrenia solo se realizara si las ideas delirantes o las alucinaciones

también se mantienen durante al menos 1 mes.
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2.2.3 Clasificacion

Los subtipos de la esquizofrenia estan definidos por la sintomatologia predominante
en el momento de la evaluacion. El diagnostico de un subtipo en particular esta
basado en el cuadro clinico ha motivado la evaluacion o el ingreso mas recientes vy,

por tanto, puede cambiar con el tiempo.

En la actualidad el manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales DSM

IV contiene cinco subtipos de esquizofrenia. Estos son:

2.2.3.1 Tipo Paranoide

Un tipo de esquizofrenia en el que se cumplen los siguientes criterios:
A. Preocupacion por una o mas ideas delirantes o alucinaciones auditivas frecuentes.
B. No hay lenguaje desorganizado, ni comportamiento catatonico o desorganizado, ni

afectividad aplanada o inapropiada.

2.2.3.2 Tipo Desorganizado

Un tipo de esquizofrenia en el que se cumplen los siguientes criterios:

A. Predominan:

(1) lenguaje desorganizado
(2) comportamiento desorganizado
(3) afectividad aplanada o inapropiada

B. no se cumplen los criterios para el tipo catatdnico
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2.2.3.3 Tipo Cataténico

Un tipo de esquizofrenia en el que el cuadro clinico estad dominado por al menos dos

de los siguientes sintomas:

(1) Inmovilidad motora manifestada por catalepsia (incluida la flexibilidad cérea)
(2) Actividad motora excesiva (que aparentemente carece de proposito y no
esta influida por estimulos externos)

(3) Negativismo extremo

(4) Peculiaridades del movimiento voluntario manifestadas por la adopcion de
posturas extranas, movimientos estereotipados, manerismos marcados o
muescas llamativas.

(5) ecolalia o ecopraxia

2.2.3.4 Tipo Indiferenciado

Un tipo de esquizofrenia en que estan presentes los sintomas del Criterio A, pero que

no cumple los criterios para el tipo paranoide, desorganizado o cataténico.

2.2.3.5 Tipo Residual

Un tipo de esquizofrenia en el que se cumplen los siguientes criterios:

A. Ausencia de ideas delirantes, alucinaciones lenguaje desorganizado Yy
comportamiento cataténico o gravemente desorganizado.

B. Hay manifestaciones continuas de la alteracién, como lo indica la presencia de
sintomas negativos o de dos 0 mas sintomas de los enumerados en el criterio A para

la esquizofrenia, presentes de una forma atenuada.
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2.2.4 Factores Influyentes en la enfermedad

Segun los “Apuntes AVIFES sobre esquizofrenia® de la Asociacion Vizcaina de
familiares y personas con enfermedad mental (AVIFES), cominmente se habla de la

regla de los tres tercios:

- Un tercio de las personas diagnosticadas de esquizofrenia presenta una evolucion
favorable, hacia la remision completa de los sintomas.

— Un tercio presenta una evolucién estable, sucediéndose las recaidas con los

periodos de estabilidad y control de los sintomas.
— Un tercio evoluciona desfavorablemente, hacia el deterioro personal y social.

La evolucién de la enfermedad es muy diversa y hay varios factores que podrian

influir en su curso:

2.2.4.1 Factores Predisponentes

— Genéticos: la probabilidad de padecer esquizofrenia del 1 % entre la poblacién
general se elevaria a un 10% en los casos en los que uno de los padres sufre esta
enfermedad y a 40 % si los dos padres la padecen.

— Bioquimicos: se han encontrado alteraciones en los niveles de algunos
neurotransmisores tales como dopamina y serotonina.

— Alteraciones durante el embarazo, complicaciones en el parto.

2.2.4.2 Factores Desencadenantes

La ocurrencia de ciertos sucesos vitales estresantes en personas vulnerables podria
desencadenar la aparicion de la enfermedad, tales como la pérdida de un ser
querido, cambio de domicilio, entrada en la universidad, servicio militar, comienzo o

pérdida de un trabajo.

21



2.2.4.3 Factores Mantenedores

Una vez instaurada la enfermedad, podemos identificar ciertas situaciones que
tienden a empeorar 0 mantener los sintomas y otras que, por el contrario, tienden a
disminuir el grado de vulnerabilidad.

2.2.4.4 Factores Protectores

— Cumplimiento de la Medicacion

— Existencia de apoyos familiares y sociales
— Mantenimiento de una ocupacién

— Reconocimiento de sintomas

- Vida saludable (estabilidad de horarios de suefo, no consumo de toxicos, etc.)

2.2.4.5 Factores de Riesgo

— Acontecimientos vitales
— Abandono Medicacién
— Carga emocional familiar excesiva: sobreproteccion, critica, desvalorizacion.

— Consumo alcohol y drogas

2.2.5 Sintomas

Kraepelin y Bleuler planteaba varias formas de entender los distintos sintomas de la
esquizofrenia. Estas diferencias en cuanto a los sintomas fueron en parte sefaladas
anos después por Jackson, quien diferencié los sintomas de la esquizofrenia en dos
tipos: sintomas positivos y sintomas negativos. Posteriormente, en 1956, Schneider
definiria lo que segun el serian los sintomas de primer rango de la enfermedad.
(Bennasar, Roca M. 2010 p.129).
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2.2.5.1 Sintomas positivos

Los sintomas positivos de la esquizofrenia son sintomas que se encuentran en
exceso 0 que son distorsiones de las funciones normales; especificamente se suman
a los pensamientos normales. Estos pueden encontrarse en las diferentes fases del
trastorno, desde la fase prodromica hasta la fase psicética grave y hasta un nivel
menor en la fase residual o post-psicética mas estable. Generalmente, los sintomas
positivos son el objeto del tratamiento mediante medicamentos antipsicoticos y se

consideran sensibles a ellos. (Lieberman, J., Stroup. Y Perkins, D. 2010 p. 193).

Los principales sintomas positivos asociados con la esquizofrenia consisten en
alucinaciones y delirios. También estos sintomas en general reciben el nombre de
“psicosis”. Los sintomas positivos se dividen en las siguientes categorias:
Alucinaciones, ideas delirantes, comportamiento extravagante y trastornos formales
del pensamiento. Dentro de las alucinaciones se encuentran las alucinaciones
auditivas, voces que comentan, alucinaciones cenestésicas, alucinaciones olfatorias
y visuales. Dentro de las ideas delirantes se encuentran los delirios de persecucién,
de culpa o de pecado, de grandeza, religioso, somatico, ideas y delirio de referencia,
delirio de control, lectura de pensamiento, difusion del pensamiento, insercion del
pensamiento y robo del pensamiento. EI comportamiento extravagante se refiere al
vestido y la apariencia, al comportamiento social y sexual, al comportamiento
agresivo v agitado y a la conducta repetitiva. (Jiménez, M., Ramos, F. y Sanchez, M.
1995 p.490).

2.2.5.2 Sintomas negativos

Bleuler (1950) y Kraepelin (1919) estudiaron el embotamiento emocional y la
ausencia de una manifestacion emocional externa en las caracteristicas
fundamentales de la esquizofrenia. Ambos rasgos se consideran ejemplos de los
sintomas negativos. Kraepelin postulé que la sintomatologia variada y diferente de la
esquizofrenia podia dividirse en “dos grupos principales de trastornos que
caracterizan la enfermedad”: uno de ellos marcado por una pérdida de la unidad

23



interior de las actividades del intelecto, de la emocién y de la voluntad en si mismas,
y el otro marcado por una debilitacién de estas actividades emocionales que forman,
de manera permanente, el motivo principal de la voluntad propia. Los sintomas
negativos son una caracteristica habitual y continua en la esquizofrenia. Pueden
aparecer muy pronto, durante el estadio prodromico del trastorno, antes de la
aparicion del primer episodio psicético. (Lieberman, J; Stroup, S y Perkins, D 2010.
P.199).

Los sintomas negativos, o “sindrome de actividad psicomotora disminuida”, consisten
en la deficiencia de movimientos espontaneos, el habla y falta de interés. Se dividen
en las siguientes categorias: Pobreza afectiva, alogia, abulia-apatia, anhedonia-
insociabilidad y atencion. Dentro de la categoria de pobreza afectiva, podemos
referirnos a la expresién facial inmutable, los movimientos espontaneos disminuidos
y escasez de ademanes expresivos, al escaso contacto visual, la incongruencia
afectiva y ausencia de respuesta y la ausencia de inflexiones vocales. Dentro de la
alogia se encuentra la pobreza del lenguaje y su contenido, los bloqueos y la latencia
de respuesta incrementada. Dentro de la abulia-apatia se encuentran aspectos tales
como el aseo y la higiene, la falta de persistencia en el trabajo o en la escuelay la
anergia fisica. Dentro de la anhedonia-insociabilidad estan los intereses o actividades
recreativas, el interés sexual, la capacidad para sentir intimidad y proximidad y las
relaciones con amigos y semejantes. Ademas se ve afectada la atencién. (Jiménez,
M., Ramos, F. y Sanchez, M. 1995. P. 490).

Ya al comienzo de la enfermedad los sintomas negativos pueden ser acusados,
apareciendo primariamente como caracteristicas prodromicas. Los sintomas
positivos aparecen después. Puesto que estos sintomas son especialmente
sensibles al tratamiento, suelen disminuir, pero en muchos sujetos los sintomas
negativos persisten entre los episodios de sintomas positivos. Se ha sugerido que los
sintomas negativos pueden volverse progresivamente mas acusados en algunos
sujetos a lo largo del curso de la enfermedad. (American Psychiatric Association,
1994).

24



Schneider identificd y dividi6 en dos grupos once sintomas, siete caracterizados por

una extraina sensacién de invasién proveniente del exterior y cuatro en alucinaciones

auditivas y difusion del pensamiento:

Tabla 1: Sintomas de primer orden de Schneider

Sintomas de
Esquizofrenia de
Kurt Schneider

Sensacion de invasion del

exterior

Alucinaciones auditivas

. Percepcion delirante.

. Experiencias de

pasividad somatica

. Pensamientos de

salida del cuerpo

. Insercién de los

pensamientos

. Imposicién de los

sentimientos

. Imposicion de los

impulsos

. Imposicién de los actos

voluntarios

1. Audicién del
pensamiento

2. Voces que comentan
las acciones propias

3. Voces que discuten
4. Difusion del

pensamiento

Fuente: Ortiz, Luis A., Ballesteros, Jorge C. y Carrasco Manuel M. 2006.
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2.2.6 Tipologia de Crow

Crow definié dos tipos de sintomas, los de tipo | producidos por un problema

neuroquimico y los de

tipo I

producidos tedricamente por

un defecto

neuroestructural. Se pueden correlacionar en gran medida los sintomas de tipo | con

los sintomas positivos y los sintomas tipo Il con lo negativos.

Tabla 2. Tipologia de Crow

Primera propuesta
(Crow, 1980)

Tipo |

Tipo Il

Sintomas caracteristicos

1

|

Alucinaciones
Delirios

Trastornos
pensamiento
(Sintomas positivos)

de

Aplanamiento Afectivo
Pobreza del lenguaje
Pérdida del impulso
(Sintomas negativos)

\Tipo de enfermedad en la

Esquizofrenia aguda

Esquizofrenia crénica

que aparecen mas Estados defectuales
frecuente
Respuesta a los | Buena Pobre
neurolépticos
Pronostico Reversible ¢lrreversible?
Proceso patoldgico | Incremento receptores Cambios estructurales en el
postulado dopaminérgicos cerebro y pérdida celular
Aportaciones al modelo Tipo | Tipo ll
| (Crow, 1985)
Déficit neuropsicoldgico Ausente Presente algunas veces
Movimientos involuntarios | Ausente Presente algunas veces
Proceso patoldgico | Incremento de Pérdida celular incluyendo
postulado receptores estructuras del l6bulo
dopaminérgicos D2 temporal y giro
parahipocampico
Aportaciones al modelo Tipo| Tipo ll
(Crow, 1987)
Cambios neuropatoldgicos | Incremento  receptores | Pérdida celular en el I16bulo
D2 temporal, incluyendo
células del giro

parahipocampico, células
de CCk y somatostatina en
el hipocampo

Posibles correlatos

neuroendocrinos

¢ Baja respuesta
gonadotrofinica?

Respuesta GH aplanada a
la apomorfina

Fuente: Belloch, A., Sandin, B. y Ramos, F. 1995a.
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2.2.7 Principales sintomas asociados al Lenguaje
2.2.7.1 Trastornos formales del pensamiento de tipo positivo

Consisten en un discurso fluido, pero con un contenido muy pobre. A fin de evaluar el
trastorno de pensamiento, se debe permitir que el paciente hable sobre algin tema,
en particular sobre lago no relacionado sobre su psicopatologia, durante unos cinco a
diez minutos. El entrevistador debe observar con atencién en qué medida las ideas
estan bien conectadas entre si. Ademas debe insistir en que el paciente aclare o
elabore aun mas las ideas que parezcan vagas o incomprensibles. También debe
prestar estrecha atencion a la manera como el paciente contesta a diferentes tipos

de preguntas, desde las mas simples a las mas complicadas.
Descarrilamiento (asociaciones laxas)

Patron del habla en el que la idea se sale del curso, pasando a otra claramente
mencionada con la primera, aunque de forma lateral u oblicua, o a otra con la que no
tiene ninguna relacion. Las cosas pueden decirse en yuxtaposicion sin relacion
significativa alguna, o el paciente puede cambiar de un marco de referencia a otro de
forma idiosincrasica. En ocasiones puede observarse una vaga conexion entre ideas
y en otras esta conexion no sera aparente. Este trastorno se caracteriza por una falta
de cohesién entre las frases y oraciones y por el empleo de pronombres que no
tengan una referencia clara.

Tangencialidad

Consiste en contestar a una pregunta de manera oblicua, tangencial o irrelevante. La
respuesta puede estar relacionada a la pregunta de alguna manera distante, o no
tener ninguna relacion. Se ha redefinido parcialmente el concepto de Tangencialidad
de manera que se refiere solamente a respuestas a preguntas y no a trasmisiones en

el habla espontanea.
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Incoherencia (Esquizoafasia)

Es un patrén de discurso que en ocasiones es esencialmente incomprensible. La
incoherencia se debe a varios mecanismos que a veces pueden presentarse
simultdneamente. En ocasiones pueden aparecer frases coherentes en medio de
oraciones que en conjunto son incoherentes. En otras, el trastorno parece estar en
un nivel semantico, de manera que se sustituyen las palabras en una frase u oracion,
con lo que el significado aparece distorsionado o anulado. La eleccién de palabras
parece haber sido totalmente hecha al azar o puede parecer tener alguna relacién
oblicua en el contexto.

llogicidad

Patron del habla en el que se llega a una conclusién sin seguir una secuencia légica.
Puede tomar la forma de non sequiturs (no sigue ninguna secuencia), en que
utilizando un mecanismo logico el paciente asocia dos proposiciones que dan un
resultado ilégico. Puede tomar la forma de inferencias falsamente inductivas, o de
conclusiones finales basadas en premisas falsas sin que exista ningun pensamiento
delirante verdadero.

Circunstancialidad

Patrén de discurso que es muy indirecto y que tarda mucho en llegar a la idea final.
Cuando el paciente quiere explicar algo, da muchos detalles tediosos y en ocasiones
hace anotaciones marginales.

Presion del habla

Es un aumento en la cantidad de habla espontanea en comparaciéon con lo que se
considera normal o lo que es usual en el medio social del paciente. El paciente habla
con rapidez y es dificil interrumpirle. Algunas frases pueden quedar incompletas
debido a la ansiedad por exponer una nueva idea. Algunas preguntas simples que
podrian ser contestadas en unas pocas palabras, o son de una manera muy extensa

y el paciente puede continuar hablando aunque sea interrumpido.
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Distraibilidad

Durante el curso de una entrevista, el paciente deja de hablar en medio de una frase
o idea y cambia de tema en respuesta a un estimulo cercano, como un objeto sobre

el escritorio, la ropa del entrevistador o su apariencia, etc.

Asociaciones fonéticas

Patron del habla en que la eleccion de palabras parece estar determinada por los
sonidos y no por sus relaciones de significado, de modo que esta alterada la
inteligibilidad del habla y hay palabras redundantes. Ademas de las relaciones por
rima, este patrén del habla puede también incluir asociaciones en doble sentido, de
modo que una palabra de sonido similar inicia un nuevo pensamiento.

2.2.7.2 Principales sintomas negativos asociados al lenguaje

Pobreza de lenguaje

Es la restriccion de la cantidad del lenguaje espontaneo, de manera que las
respuestas a las preguntas tienden a ser breves, concretas y poco elaboradas. La
respuesta puede ser monosilabica, y algunas preguntas pueden quedarse son
respuesta. ) o '

Pobreza del contenido del lenguaje

Aunque las respuestas son insuficientemente largas y el lenguaje es adecuado en
cantidad, conlleva poca informacién. El lenguaje tiende a ser vago, a menudo muy
abstracto o bien demasiado concreto, repetitivo y estereotipado. (Belloch, A; Sandin,
B y Ramos, F 1995).
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2.2.8 Causas

No se conoce la causa precisa de la esquizofrenia. Se cree que un desequilibrio
quimico del cerebro es un factor hereditario necesario para el desarrollo de la
esquizofrenia. Sin embargo, es probable que muchos factores genéticos, del
comportamiento y ambientales contribuyan al desarrollo de esta condicion de la salud
mental. (The University of Chicago Medical Center,).

Se considera que la esquizofrenia es una enfermedad de herencia multifactorial. Esto
significa que puede deberse a varias causas. Por lo general, los factores son tanto
genéticos como ambientales; la combinacion de los genes de ambos padres, sumada
a factores ambientales desconocidos, produce el rasgo o la condicion.

Aunque la esquizofrenia afecta por igual a hombres y mujeres, los sintomas en los
hombres se inician por lo general antes que en las mujeres. En la mayoria de los
casos, la esquizofrenia aparece por primera vez en los hombres en los ultimos afos
de la adolescencia, o entre los 20 y los 25 afios. En las mujeres, la esquizofrenia
generalmente suele aparecer por primera vez entre los 20 y los 35 afios.

Los datos estadisticos indican que un nifio nacido en una familia donde haya uno o
mas parientes esquizofrénicos tiene una probabilidad mayor de desarrollar
esquizofrenia que un nifio nacido en una familia en la que no haya antecedentes de
esta enfermedad. ' "

Después de que se le diagnostica la esquizofrenia a una persona, las probabilidades
de que un hermano padezca de esquizofrenia son del 7 al 8 por ciento. Si uno de los
padres tiene esquizofrenia, las probabilidades de que el hijo tenga el trastorno son
del 10 al 15 por ciento. Los riesgos aumentan en el caso de las familias con multiples
miembros afectados por la condicion. (Dignity Health: Sierra Nevada Memorial
Hospital).

Karl Jaspers afirmaba que la coincidencia que se observa entre el desarrollo del
proceso esquizofrénico a lo largo del tiempo y las alteraciones simultaneas en la
forma de vivir y de trabajar, junto con los cambios de estilo que se operan en sus
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obras, hace muy verosimil la posibilidad de que la dolencia constituya una condicidon
determinante de sus peculiarisimas producciones. Seria un verdadero milagro que
solo se debiera a pura casualidad la reiteracion de casos asi que pueden registrarse.
(Jaspers, K 1968).

2.2.9 Tratamiento

El desarrollo de investigaciones en las ultimas décadas en el ambito del tratamiento
de los trastornos psicéticos ha puesto ampliamente de manifiesto la efectividad y
complementariedad de las intervenciones psicofarmacologicas y psicosociales.
Diversas revisiones han senalado, ademas de esta complementariedad, que se
prodiice una potenciaciéon de los resultados cuando se integran los tratamientos
psicosociales y psicofarmacolégicos en los planes de atencién a pacientes
psicéticos. (Bennasar, Roca M. 2010 p.821).

Todo plan de tratamiento tiene como finalidad la curaciéon de la enfermedad que se
trata; dadas las caracteristicas de la esquizofrenia y el estado de los recursos
terapéuticos y rehabilitadores con los que se cuenta en la actualidad, este objetivo,
en la mayoria de los casos no sera realista, y debemos plantearnos una disminucion
de la morbimortalidad de las personas que presentan esquizofrenia. Los objetivos
generales de un plan de tratamiento en un paciente con esquizofrenia incluyen la
disminucion o remision de los episodios psicéticos agudos, con una reduccion de su
frecuencia, gravedad y consecuencias psicosociales, asi como una maximizaciéon del

funcionamiento social entre los episodios. (Bennasar, Roca M. 2010 p.825).

Dado que es un trastorno complejo, es recomendable que el tratamiento sea
multifacético. Existe un cierto consenso en el uso simultdneo de farmacos
antipsicéticos, y de terapias psicolégicas y un enfoque psicosocial de redes
asistenciales, hogares y talleres protegidos, con el fin de evitar las hospitalizaciones
prolongadas.

La rehabilitacion psicosocial incluye varias intervenciones no médicas para las

personas con esquizofrenia y enfatizan la capacitacion social y vocacional para
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ayudar a los pacientes recién diagnosticados o que han estado enfermos por un
tiempo a superar dificultades en las areas cognitivas o de habilidades sociales
afectadas. (Tourifio, R., Inglott, R., Baena, E. y Fernandez, J. 2004).

Una de las razones principales de complementar el tratamiento farmacolégico con
tratamientos psicoterapéuticos es que los primeros solo tienen mayor efectividad
sobre los sintomas positivos pero poco ante los negativos no logrando una mejoria
en la integracion social del paciente. Estos métodos son muy utiles para los
pacientes tratados en la comunidad, porque proporcionan las técnicas necesarias
para poder llevar mejor la vida en comunidad a los pacientes que han sido dados de
alta del hospital, 1o que conlleva a disminuir las recaidas, adquirir habilidades,
disminuir los sintomas negativos e incrementar el ajuste social. (Vallejo, J. 2006).

2.3 Arte y Cerebro

Segun estudios realizados, el arte influye de manera positiva en el sistema nervioso
autonomo, en el equilibrio hormonal y en los neurotransmisores cerebrales. Cuando
una persona hace arte se produce un cambio en la actitud, el estado emocional y la
percepcion, consiguiendo pasar desde un estado de estrés o malestar a otro de
relajacion y creatividad. (Zenil, B y Alvarado, S. 2007).

Se ha observado que personas altamente creativas muestran una mayor activac;ién
bilateral del area prefrontal mientras que en las de baja creatividad activan
preferentemente la corteza prefrontal izquierda, del mismo modo que la actividad
creativa produce un aumento del flujo en las ciréunvoluciones postcentral y precentral
derechas, frontal media derecha e izquierda, parietal inferior derecha vy
parahipocampica derecha. En base a estos hallazgos podriamos pensar que existe
una aportacion hemisférica diferente en el arte creativo y que es el hemisferio
derecho el que se activa durante las actividades creativas lo que concuerda con las
investigaciones realizadas por el psicélogo americano Roger Sperry, quien gané el
premio Nobel de fisiologia y medicina en 1981, y quién, en su trabajo el "Cerebro

dividido", dio a conocer el resultado de sus investigaciones sobre las funciones

32



cerebrales, describiendo una independencia funcional entre los hemisferios
cerebrales que funcionarian con dos personalidades diferentes que, en ocasiones,
tienen comportamientos antagénicos. Concibié para el hemisferio derecho una mayor
capacidad espacial mostrandose divergente, emocional, intuitivo, subjetivo, capaz de
analizar a un tiempo, el gesto, la postura, la mirada, la mimica y la entonacion. Y, en
cambio al izquierdo le atribuy6 la responsabilidad del analisis del sonido y las
secuencias simbdlicas del lenguaje, el ser analitico, proposicional, lineal, racional,
logico y objetivo. Mientras que el hemisferio derecho tendria las funciones
perceptivas del espacio, del color, de la dimension, de la imaginacion, de la
globalidad de la estructura, del ritmo y de las ensonaciones diurnas, el hemisferio
izquierdo se muestra preponderante en las habilidades verbales, en la ldgica, en lo
secuencial, en lo lineal, en lo numérico, en lo convergente, en lo simbdlico y en lo
analitico. (Rosselli Quijano, A. 2002).

Estos hallazgos indican que los hemisferios cerebrales aunque mantienen una
actividad conjunta se especializan para determinadas funciones, correspondiendo al
hemisferio derecho la capacidad artistica aunque esta capacidad pueda estar
controlada o inhibida por el hemisferio izquierdo. (Lopez S. 2010).

Estudios sobre el funcionamiento del cerebro revelan que los hemisferios cerebrales
procesan la informacién de diferentes maneras. Cada uno esta especializado en
determinadas funciones.

En el hemisferio izquierdo se localizan (en la mayoria de las personas) las funciones
del leguaje escrito y hablado y de las capacidades relacionadas, el razonamiento, el
pensamiento abstracto, las habilidades numéricas y cientificas.

El hemisferio derecho interviene en la regulacion del pensamiento concreto y
sintético, la percepcién espacial, las capacidades artisticas, la imaginacion, las
emociones. Es decir, con el hemisferio izquierdo analizamos, abstraemos,
planteamos procedimientos racionales. Con el hemisferio derecho creamos, usamos
la intuicion entendemos las metaforas, sofiamos. Estas distintas modalidades son

complementarias. (Cilento, E. 2001).
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Dibujar y realizar nuevas composiciones constituyen en gran parte actividades del
hemisferio derecho, por lo tanto es muy importante estimularlo y ejercitar sus
posibilidades, a fin de lograr el equilibrio del trabajo del cerebro y un uso eficiente de
todas sus capacidades. (Cilento, E. 2001).

2.4 Arteterapia

La palabra arte proviene de un antiguo vocablo de origen pre-helénico “artao”, que
significa “algo que une”; esto hace referencia a que el arte une al creador con su
obra, con si mismo y con todo aquel que accede a la misma. El arte podria
comprenderse como un modo de comunicacién, ya que en él se encuentra la historia,
la religidon, la politica, la economia y muchas otras manifestaciones de la cultura.
Puede decirse que el arte es un testigo que da cuenta de las distintas épocas de la
vida del hombre.

El arte es un componente mas de las culturas, muchas veces se suele relacionar el
arte con los componentes sociales, lo cual nos permite analizar diversos momentos
histéricos y problemas de la sociedad en la que se encuentre integrado su creador.

El arte considerado como terapia comenzé casi por azar. El artista Adrian Hill cuando
pasaba su convalecencia en un sanatorio durante Ia__ "Segunda Guerra Mundial,
empez0 a dedicarse a sus propias pinturas para liberarse del aburrimiento
embrutecedor y compartié con otros pacientes los reconfortantes efectos de la
actividad creativa. Algunos de estos pacientes empezaron a dibujar terribles escenas
de guerra o utilizaron sus pinturas como excusa para hablar de su sufrimiento y de
sus temores de enfermedad y de muerte. Hill escribi®é dos libros sobre su
experiencia: Painting out lliness (Pintar la enfermedad) y Art versus lliness (Arte
contra enfermedad). (Vassiliadou, M. 2001).

El arte supone una forma facil y cdbmoda de buscar en el interior de nuestra psique,
sacar los conflictos al exterior y manejarlos de un modo indirecto, transformandolos
de manera creativa.
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Se ha senalado que a través de la actividad artistica una persona puede expresar
simbdlicamente determinados conflictos, sentimientos o acontecimientos traumaticos
del pasado que con frecuencia no son facilmente comunicables o resulta doloroso
realizarlo con palabras. En otras ocasiones quizas no se sabe que decir porque el
malestar puede ser difuso, insatisfaccidn, angustia, incertidumbre, temor o una
vivencia confusa que no puede ser comunicada verbalmente. Esto puede ocurrir por
muchas razones, algunas son muy obvias pero una menos evidente, y que no
siempre se senala y es importante, es porque el lenguaje verbal necesita un cierto
orden, una linealidad por razones cognitivas y fisiolégicas. La experiencia artistica
puede en cambio ir expresandose, en proceso, en un tiempo que tiene otra
dimension, al mismo tiempo la experiencia artistica presenta un caracter holistico y
fenomenoldgico, aparece lo que aparece y eso es lo que puede cobrar sentido en
cada momento. (Coll, F; Barragan, J. 2006).

2.4.1 Definicién

La Asociacion Americana de Terapia Artistica (AATA), define a la arteterapia como
"una profesion que utiliza el arte las i |magenes el proceso creativo y las respuestas
del paciente ante sus creaciones oMo reflejos del desarrollo habilidades,
personalidad, intereses, preocupaciones y conflictos del individuo”. Su practica se
basa en el conocimiento de las técnicas psicolégicas y se trata de un modo de
"reconciliar problemas emocionales, fomentar la autoconciencia, desarrollar
habilidades sociales, manejar conductas, resolver problemas, reducir la ansiedad,

ayudar a orientarse hacia la realidad e incrementar |la autoestima”.
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Segun la Asociacién Argentina de Arte terapia, esta es una disciplina del campo de la
psicoterapia en la que se emplean recursos de las artes con objetivos terapéuticos.
Ella resulta de la convergencia de las teorias de la Psicologia y las técnicas y
conocimientos artisticos, abarcando asi las especialidades de Musicoterapia,
Danza/movimiento terapia, Psicodrama, Biblioterapia y Arte Terapia (plastica). El arte -
permite acceder a la posibilidad de nombrar y significar aquellos contenidos que no
estan disponibles facilmente - por las razones que fueran - para trabajar sobre ellos,
aunque si bien no todos los pacientes, por su patologia particular, estan en reales
condiciones de verbalizar, el trabajar solamente desde el nivel de la imagen,

mantiene su potencial expresivo y terapéutico. (Asociacion Argentina de Arteterapia).

Para la Asociacion Chilena de Arte Terapia (ACAT) “es una especializacion
profesional que utiliza la expresion plastica como medio de comunicacién, para
explorar y elaborar el mundo interno de los pacientes en el proceso psicoterapéutico,
con fines educativos y de desarrollo personal.” (Asociacién Chilena De Arte Terapia).

Segun la Asociacion Americana de Arte Terapia (AATA), el Arte Terapia es una
profesion de salud mental que utiliza el proceso creativo de “hacer arte” para mejorar
el bienestar fisico, mental y emocional de las personas de todas las edades. Se basa
en la creencia que el proceso creativo involucrado en la expresién artistica, ayuda a
resolver conflictos y problemas, desarrolla habilidades interpersonales, a manejar el
comportamiento, a reducir el estrés, a fortalecer la autoestima, mejorar la timidez y
alcanzar el conocimiento de uno mismo. (American Art Therapy Association).

La definicion de la British Association of Art Therapists (BAAT) es "arteterapia es el
uso de materiales artisticos para la autoexpresion y la reflexion en presencia de un
arteterapeuta entrenado. Es necesario que los pacientes derivados a la arteterapia
no tengan experiencia previa o habilidad en el arte, el arteterapeuta no se preocupa
principalmente por hacer una evaluacion estética o de diagnéstico de la imagen del
paciente. El objetivo general de los profesionales es permitir que un paciente
experimente el cambio y crecimiento a nivel personal, mediante el uso de materiales
artisticos en un ambito seguro y facilitador". (British Association of Art Therapists,
2010).
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Segun Laing, “Cada produccion artistica original que realiza el paciente representa,
en cierto grado, un aspecto de esa persona. Nadie mas puede crear el mismo
resultado sobre un papel o una tela... La terapia artistica ofrece un area en la que el
paciente puede proclamar su identidad y una atmésfera en la que puede ser el
mismo... el arte brinda un medio que supone, al mismo tiempo, ura comunicacion

con los demas y una confrontaciéon con uno mismo’. (Laing J. 1974).

Para Tessa Dalley la terapia artistica es la utilizacién del arte y otros medios visuales
en un entorno terapéutico o de tratamiento. Ella plantea una distinciéon entre arte,
terapia y arteterapia y asi comprender mejor el término. Postula que en el arte lo
estético tiene una importancia primordial y que el producto final es un fin en si
mismo. La terapia por su parte, implica el propdsito de provocar un cambio ante un
desequilibrio humano. La actividad artistica que se lleva a cabo en un entorno
terapéutico, con propdsitos de tratamiento y en presencia de un terapeuta, tiene unos
objetivos y metas diferentes. La esencia reside en el resultado terapéutico de la
actividad y el proceso de crear algo.

La misma autora, (Dalley 1987, p15), manifiesta que, “La actividad artistica
proporciona un medio concreto, no verbal, a través del cual una persona puede
lograr una expresion al mismo tiempo consiente e inconsciente y que puede

emplearse como valioso agente de cambio terapéutico”.

Existen diversas definiciones del significado del Arte Terapia, como diferentes
opiniones sobre cual deberian ser sus bases. Las mas importantes son las que
tienen que ver con el proceso creativo. Dalley propone que cualquier enfoque tedrico
de la terapia artistica debe tener en cuenta la nocidon de creatividad. Anthony Storr
ofrece una definicion simple y concreta que evidencia la importancia de la
transformacion en el proceso creativo: “La creatividad es la capacidad de hacer que

exista algo nuevo para la persona” (Storr, A. 1972).
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Se sabe que los contenidos dificiles se terminan expresando de alguna u otra
manera, en forma de sintomas, de problemas fisicos, mentales y/o de relacion... en
los suerios, en los actos fallidos, en esos estados de malestar difuso, etc. Y de una
forma mas positiva, mas constructiva a través de la actividad artistica y/o relaciéon
con el arteterapeuta. Pero ademas es que de la misma manera que ocurre con las -
narraciones, los cuentos, los juegos, el humor... cualquier manifestacion artistica nos
proporciona oportunidades para afrontar esas dificultades y también otros posibles
recursos. Con el arte la persona quizd puede ir expresando esas vivencias con
menos dolor, con menos violencia y con franco placer. El arteterapia tiene a su favor
que puede resultar un procedimiento mas ltdico, y en mas sintonia con el momento
de la persona o del grupo. (Coll y Barragan. 2006).

La arteterapia se considera mas apropiada para las personas con esquizofrenia que
algunas otras formas de psicoterapia exploradora debido a que el trabajo artistico
funciona como un amortiguador para reducir la intensidad en la relacion entre
terapeuta y paciente. A través de una imagen, un individuo puede comunicar "tanto lo
racional como lo irracional y encontrar una aceptacion interpersonal que no tiene que
amenazar la integridad del creador” (Sarra, N. 1998). Esto puede ayudar a afirmar un
sentido del yo, que puede no estar claro en la esquizofrenia y que puede verse mas
amenazado dentro de un contexto institucional (Sarra,N. 1998).
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diversos medios artisticos: Atendiendo a su proceso creativo, a las imagenes que
produce y a las preguntas y respuestas que éstas le suscitan. (FIA, Foro

Iberoamericano de Arte terapia).

Drevdhal (1968 citado en Ulmann, 1968), manifiesta que la creatividad es: ‘la
capacidad humana de producir resultados mentales de cualquier clase, nuevos en lo
esencial y anteriormente desconocidos para quien los produce. Puede tratarse de
obras de la imaginacién o de sintesis de pensamientos que no constituyan un mero
resumen de estos pensamientos. La creatividad contempla la formacion de nuevos
sistemas y nuevas combinaciones a partir de datos conocidos, asi como la
transferencia de relaciones conocidas a nuevas situaciones y la formacién de nuevas
correlaciones. La actividad creativa debe ser intencionada y apuntar a un objetivo. Es
decir, no debe ser inutil, aunque el producto no tiene por qué estar completamente
acabado ni listo para su inmediata utilizacion. Puede adoptar una forma artistica,

literaria o cientifica o ser de caracter técnico o metodolégico”.

A su vez, Morales (2007), plantea que “el proceso creador ayuda a lograr los
objetivos que toda terapia persigue: provocar cambios fundamentales y permanentes
ante un desequilibrio humano, en la personalidad o la forma de vivir. Asi la terapia se
diferencia de las “actividades disefiadas Unicamente para brindar una distraccion con
respecto a los conflictos interiores; actividades cuyos beneficios, por lo tanto, en el

mejor de los casos son momentaneos” (Ulman, E. 1961).

Una clara definicion del concepto de creatividad en el ambito de la salud, es: “La
creatividad es el principal elemento integrador y de crecimiento que posibilita la
efectividad de estas técnicas, y que una adecuada aplicacién, de las orientaciones
metodoldgicas posibilita la obtencién de éxitos en torno al crecimiento de la salud.”
(De la Llera, E y Guilbert, W. 2000).

Se dice que la creatividad es una cualidad inherente al ser humano, que puede estar
inhibida en personas que sufren de un trastorno mental severo, pero no inexistente, y
que estas personas pueden acceder a un estado creador. (Winnicott, D. 2000).
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2.4.3 Caracteristicas del Arteterapia

Arteterapia es una disciplina que utiliza todos los dispositivos provenientes de las
artes para recuperar y rehabilitar a individuos que padecen dificultades fisicas y/o
mentales. Actualmente en arteterapia existen dos corrientes principales: por un lado,
los que utilizan la plastica con el objetivo de elaborar posteriormente de manera
verbal el contenido plastico creado. Por otro lado, estan los que se centran en lo
artistico, sin requerir la posterior elaboracién verbal. Los primeros generalmente son
psicologos o psiquiatras especializados en arteterapia, y los segundos, actian
supervisados en su mayoria por psicologos o psiquiatras, y su labor es planteada

como complementaria a una labor psicoterapéutica.
independientemente de la orientacion escogida, la terapia artistica se caracteriza po:

- Relevancia del proceso de creaciéon por sobre el producto artistico, ya que es
en las limitaciones de este proceso en donde pueden trabajarse las dificultades

para simbolizar la experiencia.

- Importancia de la creatividad, bajo el supuesto que su desarrollo favoreceria el

surgimiento de soluciones creativas en otras areas de la vida.

- Enfasis en la creacién espontanea, sin importar el grado de pericia plastica, con

un objetivo mas bien expresivo.

Existen dos maneras de hacer este tipo de terapia: libre y estructurada. La primera
consiste en dejarse llevar y crear lo primero que aparezca en nuestra mente, sin
saber si quiera qué es lo que estamos haciendo hasta que lo hemos terminado. En
este caso lo que se hace es abrirse y dejar que afloren los contenidos de la mente.
También sirve para incrementar la expresidn de la creatividad. En la terapia
estructurada el terapeuta le pide al paciente que haga un trabajo determinado o
utiice materiales especificos, con el fin de trabajar ciertos aspectos de la

problematica del individuo en cuestion o de profundizar mas en ellos.
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Este tipo de terapia permite utilizar el arte como un medio que remplaza a la palabra,
generando un fendmeno de significacion de lo que sentimos, facilitando la
comunicaciéon de nuestro mundo subjetivo y siendo el arte un lenguaje.

La creacion artistica es algo intimo y personal, por tanto, la aparicion de nuevos
lenguajes enriquecera el proceso de curacién y el resultado. Cuantos mas
mecanismos de expresion existan, mas posibilidades de comunicacién tendremos,
mas facil sera para el creador recurrir en cada momento al lenguaje que necesite
para llevar a cabo su obra. (Alcala, José Ramén y Ariza, Javier. 2004).

La obra de arte pone de manifiesto en su totalidad la personalidad y espiritualidad
originales del artista, denunciadas, antes por el tema y el argumento, por el modo

personalisimo y unico que ha evidenciado al formarla. (Eco, Umberto. 1990).

El arte puede ser concebido como un ambito fundamental en algunos seres
humanos. Al respecto, Valdivieso entiende que el arte es “el resultado de una
interpretacion de la realidad a partir de los instintos y fantasias que buscan nuevas
formas, ritmos, sonidos o colores...que son la expresion del sentimiento estético
universal’. (Vidales, L. 1997).

2.4.4 Objetivos

El principal objetivo de esta terapia es trabajar con el arte como vehiculo para la
mejora del paciente través del arte. Su objetivo es utilizar herramientas que faciliten
la expresidon y comunicacion de aspectos internos del individuo, cuya puesta en
palabras resulta incompleta o dificultosa por diversas causas, apelando a medios no
verbales. (Asociacion Argentina de Arteterapia, 2009).

Dentro de los beneficios también existe la posibilidad que tiene el paciente de
establecer mayor contacto consigo mismo y se establece una notable gratificacién en
las actividades artisticas que, “le permiten regresar a la vida, emerger como
persona’. (Dalley, T. 1987).

42



2.4.5 Ambito de aplicacion

El ambito de aplicacion es muy amplio, ya que el uso terapéutico del arte se puede
aplicar en deficiencias sensoriales, deficiencias motoras, psiquicas, sociales,
adicciones, enfermedades terminales, trastornos de alimentacion e imagen corporal,

e incluso en el estrés. g - .

La arteterapia puede ser usada en terapias grupales o como complemento en
tratamientos de adiccidén entre otros, como apoyo en procesos de duelo, conflictos
personales o solos como crecimiento personal. También se puede observar efectos
positivos en nifios con algin déficit o diferencia fisica, emocional o cognitiva, en
personas con algun tipo de diagnéstico, desequilibrio o dificultad.

A diferencia de otras terapias verbales, la utilizacibn de medios visuales y no
logocéntricos puede ayudar a desbloquear determinados aspectos del individuo,
sean estos psiquicos, sociales, afectivos etc., utilizando la creatividad y la creacién
artistica. En el caso de los pacientes con esquizofrenia, puede ayudar a mejorar su

situacion vital el potenciar estos aspectos no verbales.

El marco en el que se desarrolla la actividad artistica es el espacio, no el tiempo; la
imagen creada se inscribe en un espacio que es a la vez realidad y ficcidn,
configurado como si, capaz de acoger casi cualquier cosa, proveniente de la realidad
exterior y/o del universo interno del artista. Un lugar intermedio de realidad que actia
como depositario de la mirada tanto como del gesto, donde explorar, experimentar,
atreverse, construir o transformar, cuyos limites se encuentran bien asentados; que
se puede abarcar, manejar y controlar, transformar, destruir, etc.; y desde el cual es
posible imaginar y construir nuevas formas vinculares. (Sanz-Aranguez, B y Del Rio,
M. 2010).
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2.4.6 Referencias de otras investigaciones

Actualmente existen ya publicaciones que concluyen la eficacia del arteterapia en el
tratamiento de la enfermedad mental, y mas especificamente de la esquizofrenia. El
organismo londinense National Institute for Clinical Excellence (NICE) publicé en
septiembre de 2008, el documento “Draft full guideline for consuitation”, en el que
aparece un apartado completo dedicado a las terapias expresivas, y en que se
recogen las investigaciones mas relevantes hasta la fecha en dicha disciplina; se
hace una revisidn sistematica y se analiza su viabilidad y pertinencia desde el punto
de vista econémico y terapéutico. En este documento se concluyen una serie de
recomendaciones entre las que se encuentran: su especial indicacion como
tratamiento de la sintomatologia negativa presente en la esquizofrenia y su puesta en
practica por parte de profesionales especificamente cualificados.

En marzo de 2009, dicha Guia NICE, en su punto referido a las intervenciones
psicologicas y psicosociales, recoge ya la recomendaciéon de utilizar el arteterapia
como via de intervencion especifica en el tratamiento de la esquizofrenia,
especialmente en lo referido a la sintomatologia negativa: “considérese ofrecer
arteterapia a todas las personas con esquizofrenia, en particular para aliviar los
sintomas negativos. Esto puede iniciarse durante la fase aguda o mas tarde, incluido
en lugares de internamiento”. (National Institute for Clinical Excellence NICE, 2008).

En cuanto a Espana, en la Guia de Practica Clinica sobre la Esquizofrenia y el
Trastorno Psicético Incipiente, (que edita el Ministerio de Sanidad y Consumo) en su
ediciobn de marzo de 2009, se menciona que: “Investigaciones mas recientes
permiten recomendar la aplicacion de técnicas expresivas (con independencia de la
modalidad utilizada: arteterapia, musicoterapia, etc.) realizada por profesionales con
formacion especializada acreditada en pacientes con sintomatologia negativa’. En
este mismo documento se alude también al Modelo de Atencion a Personas con
Enfermedad Mental Grave, 6 publicado por el IMSERSO en el afio 2006, y que en su
apartado 9.3 referente a la rehabilitacidn psicosocial, se refiere a las actividades
expresivas como: “un conjunto de técnicas terapéuticas desarrolladas por personal
especificamente cualificado, basadas en la utilizacion de mecanismos de
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simbolizacion, comunicaciéon y expresion mediante canales verbales o no verbales
(expresidn artistica, musical o corporal) y diferenciadas en su finalidad y metodologia
de las actividades ocupacionales. Incluye modalidades terapéuticas como

arteterapia, musicoterapia y técnicas de expresion corporal”.

En cuanto a otro tipo de publicaciones recientes, dentro del &mbito psicoterapéutico,
cabe destacar el volumen de la revista Cuadernos de Psiquiatria Comunitaria que
edita el Servicio Regional de Salud del Hospital Psiquiatrico de Madrid, y que bajo el
titulo “Arte y Psiquiatria” recoge una panoramica del pensamiento actual acerca de
las posibilidades y caracteristicas del arte como medio terapéutico. La creacion
artistica plastica conduce a un lenguaje diferente cuyo caracter condiciona el
discurso. Se trata de un lenguaje no verbal en el cual el contenido se revela de forma
sincronica, de una vez; su sentido se desprende del conjunto compositivo en su
totalidad, sin embargo es de naturaleza subjetiva, no persigue ninguna universalidad
o veracidad univoca. Un lenguaje que, inseparable de la técnica, de su dimensién
sensorial, puede convertirse en un vehiculo de internalizacién excepcional, por
cuanto el discurso que argumenta tiene lugar desde una accién fuertemente anclada
en lo corporal. (Sanz-Aranguez, B. y Del Rio, M. 2010).
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2.5 Marco Contextual

2.5.1 Centro de Rehabilitacion y Salud Mental “San Juan de Dios”

La Orden Hospitalaria de San Juan de Dios es una de las mayores organizaciones
internacionales de cooperacidn sin fin de lucro del mundo. Se trata de una institucion
que forma parte de la Iglesia y por tanto, distinta a las Organizaciones no

Gubernamentales.

Bajo el concepto de hospitalidad, se cuida la acogida, la promocion de la salud, el
acompafnamiento y compromiso en las realidades mas vulnerables de cada época y
sociedad, desde un concepto amplio de universalidad y favoreciendo Ila

profesionalidad.

La realidad actual se visualiza a partir de Centros Asistenciales, Hospitales, Centros
de Salud, Servicios Sociales, y Comunidades de religiosos. Se trata de centros
plurales con un compromiso social compartido con muchas otras Instituciones de
caracter publico, eclesial o privadas con las que existe una afinidad en la motivacién

y una visién compartida.

El Centro de Rehabilitacién y Salud Mental San Juan de Dios fue fundado el 17 de
enero del 2006 a solicitud del Estado Plurinacional de Bolivia. Es un establecimiento
de convenio entre el Gobierno y la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios, cuya
administracion estad a cargo de la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios. (Orden
Hospitalaria San Juan de Dios. Provincia Sudamericana Meridional).

El Centro de Rehabilitacién y Salud Mental San Juan de Dios, esta ubicado en la
ciudad de La Paz, en la Zona Sur concretamente en Irpavi 2 subida a Chicani S/N.
Tiene como fin prestar servicios a la poblacién con problemas de patologia

psiquiatrica y que sean de escasos recursos econdémicos.
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Los servicios que se prestan son a nivel departamental y nacional.
El Centro actualmente tiene construidos 7 edificios de los cuales 5 estan destinados
para acoger a los enfermos cada uno con capacidad de 32 personas internadas entre
varones y mujeres, 1 donde funciona el area administrativa y otro que es la cocina y

la lavanderia.

El Centro de Rehabilitacion Mental San Juan de Dios, es consciente de la
importancia de ofrecer atencidn especializada en salud mental a bajo costo, con una
perspectiva de equidad de género y de accesibilidad a todas las posibilidades

economicas.
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CAPITULO Il
MARCO METODOLOGICO

3.1. Tipo de Investigacion
3.1.1. Descriptiva

Esta investigacion es descriptiva ya que se desea llegar a conocer las situaciones,
costumbres y actitudes predominantes a través de la descripcion exacta de las
actividades, objetos, procesos y personas. Ademas se recogeran los datos, se
expondran y se hara un resumen de la informacién de manera cuidadosa y luego
analizaran los resultados, a fin de extraer generalizaciones significativas que
contribuyan al conocimiento.

A través de estudios descriptivos los investigadores descubren nuevos significados,
describen lo que existe, determinan la frecuencia con la que sucede algo y
categorizan la informacion. Los resultados de una investigacion descriptiva incluyen
la descripcidon de conceptos, la identificacion de relaciones y desarrollo de hipétesis
que sirven como base futura para una investigaciéon cuantitativa”. (Burns y Grove,
2005, pag. 30). Danhke, G. (1986 citado en Hernandez, Fernandez y Baptista, 2003)
menciona que la investigacion descriptiva “Busca especiiicar las propiedades,
caracteristicas y los perfiles de personas, grupos, comunidades, procesos, objetos o
cualquier otro fenédmeno que se someta a un analisis”.

3.1.2 Aplicada

Esta investigacion es de tipo aplicada ya que se emplea la arteterapia como
mecanismo de expresién del lenguaje a pacientes con esquizofrenia.

El propésito principal de este tipo de investigacidén es someter prueba los efectos de
una nueva técnica o procedimiento y/o la solucién de algin tipo de problema
psicoldgico de relevancia social.
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“Este tipo de investigacidon denominada también activa o dinamica se encuentra ligad
a el tipo de investigacion basica ya que depende de sus descubrimientos y aportes
tedricos. Aqui se aplica la investigacion a problemas concretos, en circunstancias y
caracteristicas concretas. Esta forma de investigacion se dirige a una utilizacion

inmediata y no al desarrollo de teorias”. (Rodriguez, 2005 pag. 23). .

3.2 Enfoque de Investigacion

El enfoque de esta investigacion es cuantitativo, el mismo se define como “un
proceso formal, objetivo, riguroso, y sistematico para generar informacién sobre el
mundo. La investigacién cuantitativa se realiza para describir nuevas situaciones,
sucesos o conceptos del mundo, para estudiar la relacion entre conceptos e ideas”.
(Burns y Grove, 2005, pag. 29).

“La investigacion cuantitativa procura estudiar los fenébmenos de interés en la
investigacion psicolégica, generalmente, a través de estudios experimentales o
correlaciénales, caracterizados primordialmente por medicion es objetivas y analisis
que involucran métodos numeéricos y cuantitativos. De un modo general, este
enfoque se basa en el modelo de investigacion, llamado cientifico, de las ciencias
exactas”. (Giraldo, J. 2006).

La presente investigacion es cuantitativa ya que emplea un registro de observacion
estructurada y se aplica un cuestionario a las personas que padecen esquizofrenia
antes y después del Programa de Arteterapia.

3.3 Diseiio de Investigacion

El diseno de esta investigacion es de tipo Cuasiexperimental con Preprueba-
Posprueba y grupo control. Los sujetos se asignan al azar a los grupos, después a
éstos se les aplica simultdneamente la preprueba; un grupo recibe el tratamiento
experimental y otro no. Por ultimo se les administra, también simultaneamente, una
posprueba. (Hernandez, R. Fernandez, C y Baptista, P. 2010).
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La investigacion corresponde a un disefio cuasi experimental porque se manipula
deliberadamente al menos un variable independiente para ver su efecto y relacion
con una y mas variables dependientes. Los disefios Cuasi Experimentales se
caracterizan por que los sujetos no se asignan al azar, sino que dichos grupos ya
estan formados antes del experimento, son grupos intactos. (Hernandez, R.
Fernandez, C y Baptista, P. 2010).

El disefo de esta investigacidon es de preprueba-posprueba con grupo control, ya que
se aplico el instrumento antes del programa de Arteterapia y después del mismo a
uno de los grupos y se aplico la preprueba y la posprueba al otro grupo sin haber

recibido el tratamiento experimental.

Diagrama:
G2 O; —_— Oy

Dénde:

G, Grupo experimental formado por pacientes que padecen esquizofrenia
G2 Grupo control formado por pacientes que padecen esquizofrenia

O, y O3 Preprueba de la Escala de Sindromes Positivo y Negativo (PANSS)
X Administracion del Programa de Arteterapia

-- Ausencia de tratamiento experimental

O, y O4 Posprueba de la Escala de Sindromes Positivo y Negativo (PANSS)
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3.4 Método

El método es inductivo, ya que se parte de lo particular a lo general, es decir solo se
aplicé a un grupo determinado de personas y se pretende que los resultados sean de
referencia para una poblacion .mayor. El método inductivo es un proceso en elque, a
partir del estudio de casos particulares, se obtienen conclusiones o leyes universales
que explican o relacionan los fendmenos estudiados.

3.5 Sujetos vinculados a la Investigacion

La poblacion de estudio de la presente investigacion esta formada por 10 pacientes
intermos del Centro de Rehabilitacion y Salud Mental “San Juan de Dios”, que
padecen esquizofrenia y que participaron en la investigacion de manera voluntaria.

Para la seleccion de los sujetos se tomaron en cuenta los siguientes criterios:

- Los sujetos deben ser personas mayores de edad, es decir que se encuentren
en el rango de los 18 afos de edad para adelante.

- Los sujetos deben cumplir con los criterios de diagndstico del Manual
Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM V) para
esquizofrenia.

- Los sujetos deben mantenerse en la medicacién durante al menos 6 meses
continuos para lograr la mayor estabilidad posible durante la aplicacion del
programa.

- Los sujetos cuya comprensién de la realidad lo permita, deben haber dado su
consentimiento informado para participar en la investigacion de manera
voluntaria. Para aquellos que no cumplan este criterio, debe contarse con el
consentimiento explicito de sus respectivos familiares responsables.
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El criterio para la seleccién de la muestra, fue por conveniencia. Esto se hace
eligiendo los elementos que van a conformar la muestra, no de forma aleatoria, sino
seleccionando aquellos que cumplan con determinadas caracteristicas. En el caso de
la presente investigacion, la seleccion fue realizada por el Centro de Rehabilitacion y
Salud Mental “San Juan de Dios”, y participaron aquellcs sujetos que fueron
considerados como los mas accesibles y con quienes seria mas facil trabajar en el
programa de Arteterapia, teniendo en cuenta que los sintomas predominantes
permitan realizar el trabajo propuesto.

En el Anexo 9 se puede apreciar el consentimiento informado, el cual fue firmado por
todos los participantes que aceptaron ser parte de este estudio.

Para realizar la investigacion se realizd la solicitud correspondiente al director del
establecimiento, la cual fue aceptada. (Anexo 6)

3.6 Técnicas de recoleccion

3.6.1 Observacion no estructurada

En esta investigacion se trabajé con la observacién no estructurada, ya que se
realizé de forma directa permitiendo el registro de fenémenos. La observacidn no
estructurada emplea el procedimiento de la observacion participante en la que el
investigador actua como observador y se familiariza con el lugar para posteriormente
volverse participante activo.

Es importante tener en cuenta que todos los métodos de recopilacién de datos estan
sujetos al problema del sesgo.

El sesgo de investigacion, también denominado sesgo del experimentador,
constituye un proceso en el cual los cientificos que realizan la investigacion influyen
en los resultados, con el fin de representar un determinado resultado. (Shuttleworth,
M. 2009).
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El sesgo provoca una interpretacion incorrecta de respuestas o analisis erroneos, o
que conduce a conclusiones a partir de una informacion que no es representativa de
la poblacion afectada. Los evaluadores pueden tener la tendencia a concentrarse en
la informacidon que confirma ideas e hipdtesis preconcebidas, buscando que
concuerde con datos obtenidos anteriormente y pasando por alto evidencias que no
concuerdan con resultados anteriores. (Federacion Internacional de Sociedades de la
Cruz Roja y de la Media Luna Roja. Programa de capacitacion en Preparacién para
Desastres).

Para tratar de evitar al maximo el sesgo en la investigacion se hizo un registro donde
se anotaron todos los detalles de las manifestaciones que realizaron las personas.
Este registro se hizo de forma continua y en tiempo real, lo cual permitié anotar y

distinguir entre la impresién de la persona y la propia.

3.6.2 Instrumento

Para esta investigacion se aplico la Escala de Sindromes Positivo y Negativo PANSS
(Anexo 1) a los participantes antes y después del Programa de Arteterapia. La
escala de sindromes positivo y negativo (The Positive and Negative Syndrome Scale
PANSS) fue desarrollada por Kay y cols en 1987 y fue adaptada al espanol por
Peralta'y Cuesta en 1994. Es uno de los instrumentos mas utilizados para valorar la
sintomatologia en pacientes con esquizofrenia. Esta basada en la Brief Psychiatric

Rating Scale (BPRS), muchos de cuyos items incluye. (Peralta V. y Cuesta M.
1994a).

La escala se evalua mediante una entrevista semi-estructurada de 30-40 minutos de
duracion aproximadamente. Consta de 30 items (sintomas) que se puntdan de 1
(ausente) a 7 (extremo). Esta formada por tres sub-escalas: la positiva (PANSS-P) de
7 items, la negativa (PANSS-N) también de 7 y la de psicopatologia general
(PANSS-PG) de 16 items. (Gil, D., Bengochea, R., Arrieta, M., Fernandez, M.,
Alvarez, A., Sanchez, R., Prat, R. y Arce, A. 2009).
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El PANSS es una entrevista en profundidad pero especificamente dirigida a
situaciones concretas. Va dirigida a un individuo concreto, caracterizado y sefialado
previamente por haber tomado parte de la situacion o experiencia definida.

De alguna manera el entrevistador conoce de antemano directa o indirectamente,
esta situacién con los ele.rﬁéntos, procesos y estructura total de la misma y la ha
analizado sistematicamente. En base de este analisis es que se elabora la guia de
preguntas del PANSS. (Anexo 3)

En la primera parte de la entrevista se anima al paciente a hablar de su enfermedad
y sus circunstancias vitales generales. Esta parte no debe estar dirigida por el
entrevistador y posteriormente se pregunta los posibles sintomas que han sido
expuestos. Luego se indaga sobre posibles sintomas evaluados en la PANSS para
valorar su existencia y severidad. La parte final se debe focalizar en aquellas areas
en las que el paciente se mostraba a la defensiva o se mostraba ambivalente,
tratando de establecer cierta confrontacion para valorar la repercusion de esta actitud
en la organizacion conceptual del paciente.

Los items estan bien construidos, convirtiéndolo en un instrumento relativamente facil
de utilizar.

3.6.2.1 Interpretacion

El manual proporciona los criterios para evaluar cada item de las tres primeras
escalas, se puntidan segun una escala likert de 7 grados de intensidad dénde 1
siempre equivale a ausencia de sintoma y 7 representa gravedad extrema,
obteniendo al final cuatro puntuaciones dimensionales; sindrome positivo, sindrome
negativo, escala compuesta y psicopatologia general. Las puntuaciones de las
escalas positiva, negativa y psicopatologia general se obtienen sumando las
puntuaciones de los items que pertenecen a la escala evaluada. Las puntuaciones
oscilaran, por tanto, entre 7 y 49 en las dos primeras y entre 16 y 112 en la dltima.
Las tres primeras escalas (Escala Positiva, Escala Negativa y Escala de
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Psicopatologia General) indican el grado de intensidad de los sintomas. La
puntuacidn de la cuarta escala, la compuesta, se obtiene restando la puntuacion de
la escala negativa a la positiva, asi obtendremos un valor que oscilara entre -42 y
+42; esta escala es un indice bipolar que refleja el grado de predominancia de un
sindrome sobre otro. Si hay un predominio de sintomas positivos, la esquizofrenia
pertenece al tipo | de Crow, y si existe predominio de sintomas negativos, sera
esquizofrenia tipo Il de Crow. Las puntuaciones directas se transformaran en
percentiles mediante una tabla (Anexo 5). Para obtener la informacion categorial hay
dos sistemas:

Tabla 3. Sistemas de Correccion del PANSS

Sistema Restrictivo Sistema Inclusivo

Subtipo positivo: si puntian > -4 en 3
0 mas items de la escala positiva pero
en menos de 3 items de la escala | Subtipo positivo: PANSS-C > 0
negativa.

Subtipo negativo: presentan un patrén

inverso al anterior.

Subtipo mixto: puntuaciones en grado
moderado en al menos 3 items de
ambas escalas. Subtipo negativo: PANSS-C< 0

Otro tipo: no cumplen requisitos

anteriores.

El Sistema Restrictivo utiliza las puntuaciones obtenidas en los items de la Escala
Positiva (PANSS-P) y de la Escala Negativa (PANSS-N) para poder establecer el tipo
de trastorno esquizofrénico.

Para establecer el tipo de esquizofrenia mediante el Sistema Inclusivo, se utiliza la

puntuacion obtenida en la escala compuesta, y mas en concreto su valencia, de
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forma que considera que el trastorno esquizofrénico es Positivo cuando la valencia
en la escala compuesta es + y Negativo cuando la valencia en la escala compuesta
es —.

Tabla 4. Escala Categorial del PANSS

Percentiles Rango
95 Muy Alto
75 -94 Alto
26-74 Medio
6-25 Bajo
5 Muy Bajo

3.6.2.1 Propiedades Psicométricas
3.6.2.2 Validez y Confiabilidad

De acuerdo con Hernandez, Fernandez y Baptista (1998), la validez en términos
generales, se refiere al grado que un instrumento realmente mide la variable que
pretende medir. (pag.243).

Existen varios tipos de validez. El mas directo y sencillo es la validez de contenido.
Esta se refiere al grado en que una prueba representa el universo de reactivos del
cual se extrajo y es util sobre todo para evaluar la utilidad de las pruebas de
aprovechamiento o pruebas que muestrean un area de conocimiento en particular.
Para establecer la validez de contenido a menudo se usa la opinién de expertos
antes de la aplicaciéon para que puedan realizarse los aportes necesarios y verificar
la construccion y el contenido del instrumento de la investigacion.
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La validez de constructo es la mas importante. Es el grado en que los resultados de
una prueba se relacionan con constructos psicolégicos subyacentes. Esta validez
vincula los componentes practicos del puntaje de una prueba con alguna o modelo
de conducta subyacente. Para establecer la validez de constructo se puede
demostrar que los puntajes de la prueba que~se esta disefiando diferiran entre

grupos de personas que poseen y carecen de ciertos rasgos o caracteristicas.
(Salkind, N. 1998).

La validacion del instrumento fue realizada por un panel de siete jueces expertos, los
cuales hicieron sugerencias y correcciones para posteriormente dar su visto bueno a

la validacién del instrumento: “Escala de Sindromes Positivo y Negativo” (PANSS).

Las cartas de aceptacion para formar parte del panel de jueces expertos y el
consentimiento de la validacion del instrumento se encuentra en el Anexo 7.

3.6.2.2.1 Fiabilidad

Sus propiedades psicométricas han sido ampliamente estudiadas, presentando
buena validez interobservador y de constructo, elevada consistencia interna (alfa de
Cronbach de 0,73 para la escala positiva, de 0,83 para la negativa y de 0,87 para la
de psicopatologia general) y adecuada estabilidad test-retest. El coeficiente de

correlacién intraclase es de alrededor de 0,80 para las tres subescalas.

En la validacidén espafola, no obstante, se encontraron algunas pequenas
discrepancias: la PANSS-P s6lo mostré una modesta consistencia interna y el item
“desorganizacién conceptual” no se correlacioné con la puntuacion total de la escala
(lo que sugiere que se trata de un dudoso sintoma positivo). Hallazgos similares han
sido comunicados por von Knorring y cols. (Von Knorring L, Lindstrdomém E. 1992).

La escala negativa posee mayor consistencia que la positiva al ser mas homogénea
y estar constituida por un Gnico factor. (Peralta V. y Cuesta M., 1994b).
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3.6.2.2.2 Validez

La comparacion con otras escalas como BPRS, la SAPS y la SANS arroja buenos
indices de validez concurrente. Entre la subescala positiva de la PANSS y la SAPS r
= 0,77 y entre la subescala negativa y la SANS r = 0,77. Por otra parte, al estudiar la
correlacion entre la subescala de psicopatologia general y la Escala de Impresion
Clinica Global el indice r era de 0,52. (Kay S.R., Opler L.A. y Lindenmayer J.P.
1987).

Resulta adecuada para valorar la respuesta al tratamiento, asi como la diferente
respuesta al mismo de los sintomas predominantes positivos o0 negativos.

El estudio de la validacién espaiola de la PANSS (Peralta, V. y Cuesta, M. 1994b)
sefald una fiabilidad interobservador de 0,71 y 0,80, para las escalas positiva y
negativa, respectivamente; en la escala de psicopatologia general, el acuerdo fue
moderado.

La consistencia interna de la escala positiva resulté moderada (0,62) y la de la escala
negativa elevada (0,92), ’Ia “_Jescala de psicopatologia general presenté una
consistencia interna modesta (0,55) (Peralta & Cuesta, 1994b). La validez de criterio
se mostrd elevada en las escalas positiva (r = 0,70) y negativa (r = 0,81). (Romero,
R., Poves, S. y Vucinovich, N. 2011).

3.7 Variables
3.7.1 Definicion de Variables

Variable independiente: Programa de Arteterapia.

Variable dependiente: Expresidn del lenguaje.
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3.7.2 Definicion Conceptual de Variables

VI: Programa

Un programa es una secuencia organizada de actividades destinadas a un fin en

particular. Es una herramienta que permite ordenar y sistematizar informacion

relevante para realizar un trabajo.

VD: Expresion del lenguaje

Funciones mentales especificas necesarias para producir mensajes con sentido en

lenguaje oral, escrito, de signos o cualquier otra forma de lenguaje. (Organizacion
Mundial de la Salud, 2001a).

3.7.3 Definicién Operacional de Variables

Tabla 5. Operacionalizacién de la variable independiente (programa)

DEFINICION DEFINICION DEFINICION OPERACIONAL
NOMINAL CONCEPTUAL  "GjMNSIONES | INDICADORES | INSTRUMENTO
Es la utilizaciébn del | Componente | Conocimientos Dibujo  dirigido
ARTETERAPIA |arte y de oftros Cognitivo Percepciones bajo consigna
medios visuales en Creencias
un entorno Pensamientos
terapéutico o de
tratam.iento, .donde la
esenlg:lz retslde far;. el Componente | Sentimientos
geesulj C;ctﬁlrﬁgzu 'gg Afectivo Emociones
Sensaciones
crear algo. (Dalley,
1987).
Componente | Comportamiento
Conductual | Intenciones
Disposiciones
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Tabla 6. Operacionalizacién de la variable dependiente (Expresion del

Lenguaje)
DEFINICION| DEFINICION
NOMINAL CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL
~ DIMENSIONES INDICADORES ITEM | INSTRUMENTO
Funciones Delirios
mentales Desorganizacion 1.2.3, E§cala de
. _ 4,5,6 | Sindromes
especuﬁgas Escala Positiva conceptual 7 Positivo y
necesarias para :
producir Conducta Negativo
. alucinatoria (PANSS)
mensajes con
sentido en Excitaciéon
lenguaje  oral, Grandiosidad
e§cr|to, de Suspicacia
signos o -
cualquier otra Hostilidad
forma de Embotamiento 1234
lenguaje. afectivo 567
(Organizacion Escala Negativa Retraccién
Mundial de la i
EXPRESION | 55144, 2001a) emociona!
DEL ' ) Pobre relacion
LENGUAJE Retraccion social
Dificultad de
pensamiento
abstracto
Falta de
espontaneidad
Pensamiento
estereotipado
Preocupaciones
somaticas 1234
Ansiedad '5'6’176
Escala de Culpa ?’19'1 .
Psicopatolog Tension Motora 1 3' 1 4'
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posturas
Depresion
Retardo motor
Falta de
colaboracion
Contenido de
pensamiento
inusual
Desorientacion
Atencion
Deficiente
Ausencia de
Juicio

T. de la Volicion
Control deficiente
de impulsos
Preocupacion
Evitacion social
activa

15,16
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3.8 Procedimiento

- Entrevista con el director de la Institucion.

- Envio de carta de Solicitud de aplicacion de la tesis en el Centro de Rehabilitacion y
Salud mental "San Juan de Dios”.

- Contacto con los pacientes con los que se trabajo en la investigacion.

- Entrevista Inicial. Aplicacion de la Preprueba: "Escala de sindromes Positivos y
Negativos” (PANSS) al Grupo Experimental y al Grupo Control.

- Aplicacién del programa de arteterapia al Grupo Experimental.

- Aplicacion de la Posprueba: “Escala de sindromes Positivos y Negativos® (PANSS)
al Grupo Experimental y al Grupo Control.

- Analisis de resultados obtenidos.

3.9 Descripcion del programa

El programa tiene la finalidad de mejorar la expresion del lenguaje en los pacientes
que padecen esquizofrenia.

El mismo estd compuesto por diez sesiones de una hora cada una. En cada sesion
se tratd un tema distinto siguiendo la secuencia programada. Cada tema desarrollado
en las sesiones cuenta con su respectivo objetivo y con consignas claras para que
los pacientes puedan llegar a éstos. A continuacidon se muestran cada una de las
sesiones en la siguiente tabla.
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Tabla 7. Descripcion del Programa

MODALIDAD N° DE DURACION
SESION
Pre-Prueba X 1 Hora
1 1 Hora
2 1 Hora
Programa de 3 1 Hora
Arteterapia 4 1 Hora
5 1 Hora
6 1 Hora
7 1 Hora
8 1 Hora
9 1 Hora
10 1 Hora
Post-Prueba X 1 Hora

3.9.1 Forma de aplicacion

El programa tiene una modalidad individual. Es decir que se trabajé con todos los
participantes por separado y posteriormente cada uno explicé su trabajo,
respondiendo a la guia de preguntas para la sesion de dibujo.

3.9.2 Desarrollo del programa

A continuacién se explica de forma detallada cada una de las sesiones que componen
el programa.
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Tabla 8. Desarrollo del Programa

NUMERO DE
SESIONES

TEMA

TITULO

OBJETIVO

SESION 1

Introduccion

Dibujo de la figura
humana
DFH

Proyeccién

propia.
Autoconocimiento.
Determinar
impulsos,
ansiedades,
conflictos y
caracteristicas
generales.

SESION 2

Proyeccion

Donde me veo
dentro de cinco

anos

Como se proyecta
al futuro. Suenos
e ideales.
Comunicacion.
Determinar si es
realista o no.

SESION 3

Autoconocimiento

Mi nifio interior

Conexiéon con el
mundo interior.
Conjunto de
potencialidades
en su estado
puro.

Autoconocimiento.

SESION 4

Analisis de
Recursos ante la

Demanda

Persona bajo la
lluvia

Imagen propia

ante condiciones

desagradables.
Defensas ante
situaciones
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tensas.

SESION 5

Angustias

Mis miedos

Amenazas reales
o] supuestas.
Ansiedades,
angustia.

SESION 6

Relaciones con el

entorno

Familia

Relaciones
familiares y con el
entorno.

Comunicacion.

SESION 7

Impulsos

Si fuera un animal

Impulsos.
Primitividad.

Expresion

SESION 8

Percepcién de la

propia situacién

Mi enfermedad

Percepcién de la
enfermedad.
Sentimientos

SESION 9

Alegrias

Aquello que me
hace feliz

Emociones
Positivas.
Satisfaccion.
Alegria.

Optimismo.

SESION10

Medio
espontaneo de

expresion

Dibujo libre

Creatividad.
Medio espontaneo
de Expresion.
Bloqueos.

Dicho programa esta compuesto por diez sesiones de una hora cada una. Todas las

sesiones integran cuatro momentos, los cuales fueron preparados de la siguiente

manera.
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3.10 Procedimiento

- 5 min Bienvenida. Rapport.

- 30-40 min desarrollo del programa
- 10 min evaluacién de la sesién

- 5 min despedida. Cierre.

Sesién 1
Tema: Introduccién.
Titulo: Dibujo de la Figura Humana.

El dibujo de la figura humana vehiculiza especialmente aspectos de la personalidad
del sujeto en relacion a su autoconcepto y a su imagen corporal. De esta forma el
dibujo de una persona al envolver la proyeccion de la imagen de un cuerpo, ofrece
un medio natural de expresion de las necesidades y conflictos del cuerpo de si

mismo.

Cada vez que un sujeto grafica una persona en esta proyecciéon de su propio Yo que
realiza confluyen:

— Experiencias personales y sus representaciones psiquicas.
- Imagenes de estereotipos sociales y culturales.

— Aceptacion o no de su etapa vital.

— Identificaciéon y asuncién del propio sexo.

— El grado de estabilidad y dominio de si mismo.

El dibujo de la figura humana vehiculiza a través de su dibujo aspectos de la
personalidad ligados al autoconcepto, a la imagen corporal que es la idea y el
sentimiento que cada persona tiene respecto a su propio cuerpo. (Centro de
formacién en Técnicas de Evaluacion Psicoldgica)
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Sesion 2
Tema: Proyeccién.
Titulo: D6nde me veo dentro de 5 anos.

Este dibujo en particular, ofrece una visiéon acerca de la proyeccion de la persona, asi
como indicadores de si se encuentra en la realidad o vive en un mundo de fantasia.
Es importante que se ubique en su contexto actual para poder proyectarse de
manera correcta, ya que conocer el pasado nos ayuda a proyectar el futuro de una
manera mas certera y precisa.

Sesion 3
Tema: Autoconocimiento.
Titulo: Mi nifo interior.

Nuestro nifio interior es el conjunto de todas nuestras potencialidades en estado
puro, y quien nos permite alcanzar la autorrealizaciéon en todas las areas de nuestra
vida. (Moreno, M).

Cuando una persona recuerda, valida, elabora, integra y sana las vivencias de su
ninez, es cuando empieza a fundirse con su nifo interior, convirtiéndose en un solo
ser unico, auténtico, sin mascaras y congruente desde el auto perdén, la propia

aceptacion y el amor por uno mismo.

Sesion 4
Tema: Analisis de Recursos ante la Demanda.

Titulo: Persona bajo la lluvia.
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En la interpretacion de este dibujo se busca obtener la imagen corporal del individuo

bajo condiciones ambientales desagradables, tensas, en los que la lluvia representa
el elemento perturbador.

El ambiente desagradable hace propicia la aparicion de defensas que suelen no
mostrarse en el test de la persona. En este (ltimo, existen defensas que se
mantienen ocultas, a veces tan solo insinuadas, precisamente porque la persona no
tiene que hacer frente a una situacién desagradable.

La persona bajo la lluvia, agrega una situacion de estrés en la que el individuo ya no
logra mantener su fachada habitual, sinti€éndose forzado a recurrir a defensas antes
latentes. (Maldonado, M. 2002).

Sesién 5
Tema: Angustias.

Titulo: Mis Miedos.

Una buena manera de ayudar a una persona a que exprese sus miedos, es
dibujandolo. Al dibujar aquello que le da miedo lo esta expresando y sacandolo de su

cuerpo. Una vez que lo ha dibujado el miedo ya no esta dentro de él. Al dibujarlo lo
que hace, es proyectar su miedo en el dibujo.

No es feliz quien no tiene miedo, sino quien sabe cdmo expresarlo y gestionarlo sin
que le bloquee, o le daie interiormente, o dafie a los demas. Esta estrategia se puede
usar tantas veces como sea necesario y sin limite de edad, incluso en adultos es una

herramienta util. (Garcia, C. Revista Digital Edicame. Educacién Emocional Infantil).
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Sesion 6

Tema: Relaciones con el entorno.

Titulo: Dibujo de la Familia.

El Test proyectivo del dibujo de la familia permite la expresion de tendencias
inconscientes de las personas, en cuanto a los sentimientos hacia los suyos y la
situacion en la que se coloca a si mismo dentro de la familia.
Es una herramienta complementaria a las evaluaciones familiares de nuestros
pacientes, que nos permite reconocer ciertas orientaciones psicosociales de su
funcionamiento y el de su entorno. (Quiroz, A.)

Es importante mencionar que la Prueba de la Familia se utiliza mas para valores
emocionales en la persona, que evaluar aspectos del desarrollo intelectual y de
maduracién. La prueba del dibujo es una de las técnicas que exploracion de la
afectividad que goza de mayor popularidad, en la cual se enfatiza el aspecto
proyectivo. Esta prueba evalia clinicamente como la persona percibe subjetivamente
las relaciones entre los miembros de la familia y como se incluye a si mismo en este
sistema. Ademas permite investigar sobre aspectos de la comunicacién de la
persona con otros miembros de la familia y de los miembros restantes entre si. (Hetz,
E. 2007).

Sesion 7
Tema: Impulsos.

Titulo: Si fuera un animal.

El objetivo principal de este dibujo es permitirle expresar libremente sus instintos y

sentimientos situandose fuera de su contexto y condicion social actual.

No es lo mismo un animal doméstico que uno salvaje, también el elemento al que
pertenece, no es lo mismo un ave que un reptil.
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Cada animal tiene una habilidad y una caracteristica diferencial, y es a ella en las
que nos apoyamos para construir nuestras inferencias.

Cirlot, E. citando a Carl Jung, establece que “el animal representa la psique no
humana, lo infrahumano instintivo, asi como el lado psiquico inconsciente”. (Cirlot, E.
2006).

Sesion 8

Tema: Percepcion de la propia situacion.
Titulo: Percepcién de la enfermedad.

Permitirles expresar su apreciacion acerca del trastorno que padecen y su valoracién

en cuanto a la realidad de su situacion.

Sesion 9
Tema: Alegrias.

Titulo: Algo que me haga feliz.

Al evocar aquello que nos hace feliz, se fomentan emociones positivas, tanto sobre el
pasado, presente y futuro. Martin Séligman plantea esto para mejorar la calidad de
vida del ser humano. Dentro de las emociones dirigidas al pasado podemos hablar
de la gratitud, resignacidén, serenidad y satisfaccion; estas emociones hacen
sentirnos felices y bien con respecto a lo que hemos vivido. En cuanto a emociones
dirigidas al presente podemos hablar de alegria y amor, las cuales tienen un
beneficio muy grande para nuestra salud; esto ha sido comprobado en diferentes
investigaciones. Emociones dirigidas al futuro como la confianza, la seguridad, la
esperanza y el optimismo nos, permiten ver el futuro de forma positiva. (Seligman, M.
2003).
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Séligman en su libro "El optimismo aprendido”, plantea que es importante que todas
las personas aprendan desde la nifiez a pensar de forma adaptativa y positiva frente
al futuro y a pesar de nuestras circunstancias actuales. (Seligman, M. 1991).

Sesion 10

Tema: Medio espontaneo de Expresion.

Titulo: Dibujo Libre.

El dibujo libre constituye una de las dimensiones mas genuinas de la infancia, que
sintoniza con la forma de scr, saber, pensar y actuar de las personas. Representa un
gran tesoro expresivo, ya que a través de los dibujos las personas dicen muchas
cosas de si mismas. A través del dibujo se exteriorizan las ideas, sentimientos, se
refuerzan los conocimientos e ideales. Es un indice revelador de aspectos de la
personalidad de cada persona, evidenciandose su imaginacién, -creatividad,
conocimientos acerca del mundo que le rodea, estados de animo, etc. (Calero, G.,
2008).

Segun Carlos Belda, “El concepto de expresion grafica esta referido a la
representacién de una idea o sentimiento, por medio de un dibujo, de acuerdo a la
experiencia de ese individuo, y a su percepcion y reflejo del entorno”. Respecto al
plano de los contenidos, el mismo autor, afirma que esta técnica otorga una cierta
libertad, ya que no se invita a interpretar receptivamente las figuras propuestas, sino
que, guiados por su imaginacion, crean un dibujo segin sus deseos. (Belda, C.

2011).
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CAPTULO IV
RESULTADOS

En este capitulo se dara respuesta a las interrogantes planteadas en la presente
investigacion. En primer lugar se expondran los resultados de todas las escalas que
conforman el PANSS, detallando los puntajes de cada sujeto del Grupo Control y del
Grupo Experimental obtenidos en la toma de la Pre-Prueba y Post-Prueba.
Posteriormente se realizara una comparacion de ambas intervenciones en cada

sujeto para determinar cambios entre una y otra de todas las escalas.

Para una mejor comprension de los resultados, los mismos fueron organizados en
distintas tablas y en figuras. Las tablas de resultados contienen la puntuacion directa
obtenida por los sujetos, estas se interpretan mediante una escala de percentiles, los
cuales sirven para proporcionar el rango. El rango que se obtiene en cada escala
sirve para determinar el grado de intensidad de cada sintoma de las escalas del
PANSS, es decir, mientras mayor sea el rango, mayores sintomas presenta el sujeto,

y mientras menor sea el rango, menores seran los sintomas.

Los sujetos del Grupo Experimental estan identificados por las siglas SE (Sujeto
Experimental) y se numeran del 1-5, mientras que los sujetos del Grupo Control se

identifican por las siglas SC (Sujeto Control), numerandose del 6-10.

GRUPO COLOR

Grupo Experimental

=

Grupo Control

4.1 Resultados de la Pre-Prueba obtenidos por el Grupo Experimental y por el

Grupo Control en cada escala del PANSS

A continuacion se presentan todos los resultados obtenidos por el Grupo
Experimental y por el Grupo Control en cada escala que conforma el PANSS en la
toma de la Pre- Prueba.

72



Tabla 9. Resultados obtenidos por el Grupo Experimental en la Pre-Prueba de
la Escala PANSS-P

SUJETO PUNTUACION PERCENTIL RANGO
PANSS-P
SE 22 30 Medio
SE2 22 30 Medio
SE3 15 10 Bajo
SE4 12 5 Muy bajo
SES5 16 10 Bajo

Tabla 10. Resultados obtenidos por el Grupo Control en la Pre-Prueba de la
Escala PANSS-P

SUJETO PUNTUACION PERCENTIL RANGO
PANSS-P
SC6 17 15 Bajo
SC7 14 10 Bajo
| SC8 20 20 Bajo
' SC9 20 20 Bajo
SC10 21 25 Bajo

Figura 2. Percentiles de la escala PANSS-P obtenido por los sujetos del Grupo
Experimental y del Grupo Control en la Pre-Prueba

PERCENTILES PANSS-P

En la Toma de la Pre-Prueba los sujetos del Grupo Experimental SE 1 y SE 2
presentan un rango Medio que indica que son los que poseen mas Sintomas
Positivos. Los sujetos del Grupo Control presentan todos un rango bajo, siendo el
SC10 el que mayor puntaje posee.
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Tabla 11. Resultados obtenidos por el Grupo Experimental en la Pre-Prueba de
la Escala PANSS-N

SUJETO PUNTUACION PERCENTIL RANGO
PANSS-N
SE1 21 35 Medio
SE2 16 20 Bajo
SE3 14 15 Bajo
SE4 16 20 Bajo
SES 44 95 Muy alto

Tabla 12. Resultados obtenidos por el Grupo Control en la Pre-Prueba de la
Escala PANSS-N

SUJETO PUNTUACION PERCENTIL RANGO
PANSS-N
SC6 19 25 Bajo
SC7 20 30 Medio
SC8 18 25 Bajo
SC9 24 45 Medio
SC10 23 40 Medio

Figura 3. Percentiles de la escala PANSS-N obtenido por los sujetos del Grupo
Experimental y del Grupo Control en la Pre-Prueba

PERCENTILES PANSS-N

100

SE 2 SE3 SE4 SES SC6 SC7 SC8 SC9 SC10

En la toma de la Pre-Prueba el sujeto que mayor puntaje presenta es el SES,
indicando mayor cantidad Sintomas Negativos en el diagnéstico de la enfermedad. El
resto de los SE mantienen un rango Bajo-Medio.
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Tabla 13. Resultados obtenidos por el Grupo Experimental en la Pre-Prueba de
la Escala PANSS-C

SUJETO PUNTUACION PERCENTIL RANGO
PANSS-C
SE1 1 50 Medio
SE2 6 60 Medio
SE3 1 50 Medio
:_ SE4 -4 40 Medio
[ SE5 -28 5 Muy bajo

Tabla 14. Resultados obtenidos por el Grupo Control en la Pre-Prueba de la

Escala PANSS-C

SUJETO PUNTUACION PERCENTIL RANGO
PANSS-C
SC6 -2 45 Medio
SCT -6 35 Medio
SC8 2 55 Medio
SC9 -4 40 Medio
SC10 -2 45 Medio

Figura 4. Percentiles de la escala PANSS-C obtenido por los sujetos del Grupo
Experimental y del Grupo Control en la Pre-Prueba

PERCENTILES PANSS-C
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Tabla 15. Resultados obtenidos por el Grupo Experimental en la Pre-Prueba de

la Escala PANSS-PG

SUJETO PUNTUACION PERCENTIL RANGO
PANSS-PG
SE1 44 50 Medio
SE2 46 55 Medio
SE3 34 15 Bajo
SE4 36 20 Bajo
SE5 42 40 Medio

Tabla 16. Resultados obtenidos por el Grupo Control en la Pre-Prueba de la
Escala PANSS-PG

SUJETO PUNTUACION | PERCENTIL RANGO
PANSS-PG
SC6 32 10 Bajo
SC7 39 30 Medio
SC8 40 30 Medio
SC9 42 40 Medio
SC10 35 20 Bajo

Figura 5. Percentiles de la escala PANSS-PG obtenido por los sujetos del
Grupo Experimental y del Grupo Control en la Pre-Prueba

PERCENTILES PANSS-PG

| 60 =

SE1l SE2 SE3 SE4 SES SC6 sC7 SC8 SC9 sC10

En la Pre-Prueba ambos grupos Experimental y Control se mantienen en un rango
Medio-Bajo de la escala, implicando bastante estabilidad en Sintomas tales como

ansiedad, depresion, orientacién temporo-espacial, etc.

76



4.2 Resultados de la Post-Prueba obtenidos por el Grupo Experimental y por el
Grupo Control en cada escala del PANSS

A continuacién se presentan todos los resultados obtenidos por el Grupo

Experimental y por el Grupo Control en cada escala que conforma el PANSS en la
toma de la Post- Prueba.

Tabla 17. Resultados obtenidos por el Grupo Experimental en la Post-Prueba
de la Escala PANSS-P

SUJETO PUNTUACION PERCENTIL RANGO
PANSS-P
SE1 22 30 Medio
SE2 19 20 Bajo
SE3 18 15 Bajo
SE4 10 14 Bajo
SE5 14 10 Bajo

Tabla 18. Resultados obtenidos por el Grupo Control en la Post-Prueba de la
Escala PANSS-P

SUJETO PUNTUACION *r IPERCENTILS RANGO
PANSS-P
SC6 18 20 Bajo
SC7 18 15 Bajo
SC8 18 20 Bajo
SC9 17 15 Bajo
SC10 18 20 Bajo

Figura 6. Percentiles de la escala PANSS-P obtenido por los sujetos del Grupo
Experimental y del Grupo Control en la Post-Prueba

PERCENTILES PANSS-P
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Tabla 19. Resultados obtenidos por el Grupo Experimental en la Post-Prueba
de la Escala PANSS-N

j SUJETO PUNTUACION PERCENTIL RANGO
L PANSS-N

| SE1 12 10 Bajo
_ SE2 12 10 Bajo

' SE3 11 10 Bajo
i SE4 10 10 Bajo
B SES 35 75 Alto

Tabla 20. Resultados obtenidos por el Grupo Control en la Post-Prueba de la
Escala PANSS-N

SUJETO PUNTUACION PERCENTIL RANGO
PANSS-N
B SC6 19 25 Bajo
' SC7 19 25 Bajo
SC8 18 25 Bajo
SC9 23 40 Medio
| SC10 23 40 Medio

Figura 7. Percentiles de la escala PANSS-N obtenido por los sujetos del Grupo
Experimental y del Grupo Control en la Post-Prueba

PERCENTILES PANSS-N

SE1 SE2 SE3 SE4 SES SC6 SC7 5C9 SC10

En la toma de la Post-Prueba se nota gran mejoria en los SE, habiendo gran
disminucion de Sintomas Negativos tras la aplicacion del programa. Los SC se
mantienen estables en sus puntajes, no habiendo mejoria notoria.
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Tabla 21. Resultados obtenidos por el Grupo Experimental en la Post-Prueba
de la Escala PANSS-C

SUJETO PUNTUACION PERCENTIL RANGO
PANSS-C
SE1 10 75 Alto
SE2 7 65 Medio
SE3 7 65 Medio
SE4 0 50 Medio
SES -21 5 Bajo

Tabla 22. Resultados obtenidos por el Grupo Control en la Post-Prueba de la
Escala PANSS-C

SUJETO

PUNTUACION PERCENTIL RANGO
PANSS-C
SC6 -1 45 Medio
SC7 -4 40 Medio
SC8 0 50 Medio
SC9 -6 35 Medio
SC10 -5 40 Medio

Figura 8. Percentiles de la escala PANSS-C obtenido por los sujetos del Grupo

PERCENTILES PANSS-C

Experimental y del Grupo Control en la Post-Prueba
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Tabla 23. Resultados obtenidos por el Grupo Experimental en la Post-Prueba
de la Escala PANSS-PG

SUJETO PUNTUACION PERCENTIL RANGO
PANSS-PG
SE1 36 20 Bajo
SE2 36 20 Bajo
SE3 25 5 Muy bajo
SE4 33 10 Bajo
SES 40 30 Medio

Tabla 24. Resultados obtenidos por el Grupo Experimental en la Post-Prueba
de la Escala PANSS-PG

SUJETO PUNTUACION PERCENTIL RANGO
PANSS-PG
SC6 35 20 Bajo
SC7 40 30 Medio
SC8 39 30 Medio
SC9 35 20 Bajo
SC10 28 5 Muy bajo

Figura 9. Percentiles de la escala PANSS-PG obtenido por los sujetos del
Grupo Experimental y del Grupo Control en la Post-Prueba

PERCENTILES PANSS-PG
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En la toma de la Post-Prueba los SE 1-4 disminuyeron sus puntajes y el SE 5 se
mantuvo estable. En el Grupo Control, todos se mantuvieron estables a excepcion
del SC 9y SC 10, quienes disminuyeron sus Sintomas Generales.
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4.3 Comparacién Pre-Prueba/ Post-Prueba por Sujeto

A continuacion se presentan las graficas de comparacion de resultados obtenidos en
cada una de las escalas que conforman el PANSS por cada sujeto en la Pre-Prueba
y en la Post-Prueba, con el fin de observar mas claramente si hubo alguna variacion

entre una toma, la aplicacién del programa y la siguiente toma de la escala.

4.3.1 Resultados Grupo Experimental

Figura 10. Comparacion de resultados obtenidos en todas las escalas por el
Sujeto Experimental 1 en la Pre-Prueba

80 75
n
70— i
60 — | —
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20 B PANSS-PG
20
10
0 1
PRE-PRUEBA POST-PRUEBA

El Sujeto Experimental 1 presenta una variabilidad significativa entre la toma de la
Pre-Prueba y la Post-Prueba, siendo la Escala Negativa la de mejora mas notoria;

Esto implica la disminucion de la sintomatologia negativa del paciente.
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Los Sintomas Positivos se mantienen estables, esto puede deberse a que el
Programa de Arteterapia va dirigido a la mejora de los Sintomas Negativos, no
presentando mayores beneficios en la Escala Positiva.

La escala de Psicopatologia General no mantiene demasiada relacién con el
programa aplicado, ya que evalla la presencia de otro tipo de sintomas, tales como
preocupaciones somaticas, ansiedad, sentimientos de culpa, depresion, falta de

colaboracion, orientacion, atencion deficiente, etc.

La Escala Compuesta simplemente evalla la predominancia de una escala sobre

otra, siendo en este caso, la positiva.

Figura 11. Comparacion de resultados obtenidos en todas las escalas por el

Sujeto Experimental 2 en la Pre-Prueba
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Se puede evidenciar la disminucién en todas las escalas después de la aplicacion del
Programa de Arteterapia, llegando a reducir la sintomatologia general en la toma de
la Post-Prueba. Es importante notar que los Sintomas Negativos se reducen a la

mitad tras la aplicacién del mismo.
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Figura 12. Com paracid d e resultados obtenidos en todas las escalas por el

~————————_ Sujeto Experimental 3 en la Pre-Prueba
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Hubo una minina disminucion de los Sintomas Negativos y en la Psicopatologia
General; Mientras que puede notarse un aumento minimo de los Sintomas Positivos.
Esto implica una mejora general de la sintomatologia del paciente, pero quizas con
una aplicacion del tratamiento experimental de mayor duracion puedan observarse
resultados mas significativos.

Figura 13. Comparacién de resultados obtenidos en todas las escalas por el
Sujeto Experimental 4 en la Pre-Prueba
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Se evidencio que los Sintomas Negativos del paciente se reducen a la mitad, siendo
notoria la variabilidad entre la toma de la Pre-Prueba y la Post-Prueba, tras la
aplicacion del Programa, y reduciéndose los Sintomas Negativos a la mitad.
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Figura 14. Comparacion de resultados obtenidos en todas las escalas por el

Sujeto Experimental § en la Pre-Prueba
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El Sujeto Experimental 5 presenta los puntajes mas altos en la Escala Negativa, pero
es evidente la mejora después de la aplicacion del Programa, lo cual implica la
disminucion de los Sintomas Negativos. El resto de las escalas se mantienen

estables.

4.3.2 Resultados Grupo Control
Figura 15. Comparacion de resultados obtenidos en todas las escalas por el
Sujeto Control 6 en la Post-Prueba
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El Sujeto Control 6 no demuestra demasiada variaciéon entre la toma de la Pre-Prueba
y la Post-Prueba, esto puede deberse en primer lugar a la ausencia de tratamiento
experimental, 0 quizas a que el sujeto tenia conocimiento previo de la escala que se
tomo.
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Figura16. Comparacion de resultados obtenidos en todas las escalas por el
Sujeto Control 7 en la Post-Prueba
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En la toma de la Post-Prueba el sujeto presenta una leve mejoria de los Sintomas
Negativos y un pequefo aumento en los Positivos. El resto de los puntajes se

mantiene sin mayor variacion.

Figura 17. Comparacion de resultados obtenidos en todas las escalas por el
Sujeto Control 8 en la Post-Prueba
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El Sujeto Control 8 mantuvo todos sus puntajes sin variacion alguna entre la toma de la

Pre-Prueba y la toma de la Post-Prueba.
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Figura 18 . Comparacion d e resultados obtenidos en todas las escalas por el

_S_ujeto Control 9 en la Post-Prueba
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Se nota una mejora minima en los Sintomas Positivos, Negativos vy de

Psicopatologia General entre la toma de una escala y la otra, pero no es significante.

Figura 19. Comparacion de resultados obtenidos en todas las escalas por el

Sujeto Control 10 en la Post-Prueba
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El Sujeto Control 10 presenta variacion en la Escala Positiva y la Escala General, no
habiendo ninguna mejora en la escala de los Sintomas Negativos ya que no se aplico
el Programa de Arteterapia.
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4.4 Comparacion de resultados obtenidos por el Grupo Experimental y Grupo

Control en la Pre-Prueba/ Post-Prueba de la escala PANSS-N

En el siguiente grafico se presenta el valor medio obtenido por el grupo experimental Y
por el grupo control en la toma de la Pre-Prueba y en la Post-Prueba de la escala
PANSS-N para hacer una comparacién de los resultados entre ambos grupos y ambas

intervenciones.

Se toma la escala PANSS-N como la mas importante para la investigacion, ya que es
a la mejora de los Sintomas Negativos donde se dirigen especificamente los efectos

del Programa de Arteterapia que se aplico.

Figura 20. Comparacion de resultados de la escala PANSS-N Pre-Prueba/ Post-
Prueba del Grupo Experimental y Grupo Control
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Como puede observarse en el grafico, el Grupo Experimental sufre una gran
variacion entre la toma de la Pre-Prueba, la aplicacion del Programa de Arteterapia y
la toma de la Post-Prueba. La media de los resultados de la Pre-Prueba es de 37 y
en la Post-Prueba es de 23, notandose una gran mejoria general de los Sintomas
Negativos en los sujetos del Grupo Experimental tras la aplicacion del Programa.

En el Grupo Control los resultados varian muy poco entre la Pre-Prueba y la Post-
Prueba, obteniendo resultados medios de 33 y 31, respectivamente. También puede
notarse una mejoria entre los resultados entre una y otra pero es minima. El hecho
de que el cambio sea tan poco perceptible, podria deberse en primer lugar a la
ausencia de tratamiento experimental o diversos factores tales como la falta de
vinculo con el investigador del cual carecid, a diferencia del grupo experimental.

4.5 Prueba Estadistica

Con el fin de otorgar mayor validez a los resultados obtenidos y corroborar la
aceptacidon de la hipétesis de investigacion, se realizd un analisis basado en la
estadistica no paramétrica y utilizando la Prueba de cambio de McNemar.

4.5.1 Estadistica no paramétrica

Una prueba estadistica no paramétrica estd basada en un modelo que especifica
solo condiciones muy generales y ninguna acerca de la forma especifica de la
distribucion de la cual fue obtenida la muestra. Ciertas suposiciones estan asociadas
con la mayoria de las pruebas no paramétricas, a saber: que las observaciones son
independientes y quizds que la variable en estudio es continua;, pero estas
suposiciones son menores y mas débiles que aquellas asociadas con las pruebas
paramétricas.

Los procedimientos no paramétricos prueban diferentes hipdtesis acerca de la
poblacién, que los procedimientos paramétricos no hacen.
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A diferencia de las pruebas paramétricas, existen no paramétricas que pueden
aplicarse apropiadamente a datos medios en una escala ordinal, y otras pruebas
para datos en una escala nominal o categorica.

4.5.1.1 Ventajas de la estadistica no paramétrica

- Si el tamano de la muestra es muy pequefo, puede no haber otra opcidon que
usar una prueba estadistica no paramétrica, a menos que la naturaleza de la
distribucidén de la poblaciéon se conozca con exactitud.

- Las pruebas no paramétricas tipicamente hacen menos suposiciones acerca
de los datos y pueden ser mas relevantes a una situacion particular. Ademas
las hipotesis probadas por una prueba no paramétrica pueden ser mas
apropiadas para la investigacion.

- Los métodos no paramétricos estan disponibles para tratar datos que son
simplemente clasificatorios o categoéricos, es decir, que son medidos en una
escala nominal.

- Existen pruebas estadisticas no paramétricas que son adecuadas para tratar
muestras obtenidas de observaciones de diferentes poblaciones. Las pruebas
paramétricas a menudo no pueden manipular tales datos sin exigir hacer
suposiciones aparentemente irreales o requisitos pesados de computacion.

- Las pruebas estadisticas no paramétricas generalmente son mas faciles de
aprender y aplicar que las pruebas paramétricas. Ademas su interpretacion
suele ser mas directa.

4.5.2 Prueba de cambio de McNemar

La prueba de McNemar para la significacién de los cambios es particularmente
aplicable a los disefos “antes.después”, en los cuales cada sujeto se utiliza como su
propio control y en los que las mediciones se realizan ya sea en la escala nominal u
ordinal.
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Notese que en estos estudios las personas pueden servir como su propio control ¥
que la escala nominal se utiliza de manera adecuada para evaluar el cambio

"antes-después’.

En la siguiente tabla puede observarse el puntaje medio de cada sujeto en la toma

de la Pre-Prueba y en la toma de la Post-Prueba.

Tabla 25. Comparacion Resultados Pre-Prueba/ Post-Prueba segun la Prueba

de McNemar

Negativo

Positivo

Nota: Se consideran positivos los rangos de respuesta: Ausente, Minimo, Leve y

Moderado (1-4); y negativos los rangos: Moderado Severo, Severo, Extremo (5-7)

Tabla. 26. Prueba de McNemar

Prueba de McNemar

Post-Prueba

.

+ 4
Pre-Pruebaj>3

3

90




En la tabla anterior puede observarse que los sujetos que se encontraban en
Positivo en la toma de la Pre-Prueba y se mantuvieron en Positivo en la toma de la
Post-Prueba, son cuatro. Los sujetos que se encontraban en Positivo en la toma de
la Pre-Prueba y pasaron a Negativo en la toma de la Post-Prueba, son cero. Los
sujetos que en la toma de la Pre-Prueba se encontraban en Negativo y pasaron a
Positivo fueron tres. Y los Sujetos que se encontraban en negativo y se mantuvieron
en Negativo fueron también tres. Haciendo un total de 10 sujetos, que fueron los
participantes del Grupo Experimental y del Grupo Control de la investigacion.

Formula de la prueba de McNemar:

(B-C)? (3-1)?
Ti= Ty=

|—_—> 1,3333
B+C 3+0

En la tabla de Distribucion Chi Cuadrado x2 (Anexo 11), se toma un nivel de
probabilidad y/o nivel de significancia de 5% y Grado de Libertad=1, por lo cual se
obtiene un valor de 3,84.

Dado que 3,84 >1,33 Se acepta la Hipétesis de Investigacion (Hi), concluyendo que
con la implementacion del programa de Arteterapia se mejord la expresion del
lenguaje en los pacientes que padecen esquizofrenia del Centro de Rehabilitacion y
Salud Mental “San Juan de Dios”.

4.6 Discusion

Ademas de los datos cuantitativos expuestos en fa toma de la Pre-Prueba y la Post-
Prueba, la investigacidn posee una parte cualitativa que es la de la aplicaciéon del
Programa de Arteterapia. La cual proporciond riqueza de contenido a los resultados de
la misma.
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4.6.1 Descripcion

Cada sujeto participd en la investigacién realizando un dibujo por sesiéon dentro de la
tematica establecida y respondiendo a la guia de preguntas. Las preguntas estan
dirigidas a !a exploracién del contenido del dib'jo en tres dimensiones; la Dimension
Cognitiva, donde los sujetos explican que quisieron expresar en el dibujo, la Dimensién
Afectiva, donde se anima a los sujetos a hablar de las sensaciones Y sentimientos que

les producia, y la Dimensién Conductual, en la que se explica que fue lo que les impulsé a
realizar dicho dibujo.

4.6.2 Cuadros de Apoyo

A continuaciéon se presentan los dibujos realizados por los sujetos del Grupo
Experimental en cada una de las sesiones de trabajo.

En la parte inferior de cada dibujo pueden observarse los comentarios hechos por

cada sujeto al finalizar la sesién. Es importante aclarar que la transcripcién del
contenido fue hecha de manera exacta.

Puede notarse el progreso de los mismos entre un tema y otro, ademas de poder
relacionar a cada sujeto con los resultados obtenidos en las escalas para una mejor

identificacion de la persona y de su evolucion al finalizar el Programa de Arteterapia.
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SUJETO EXPERIMENTAL 1

Dibujo de la Figura Humana
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Explicacion de Contenido: Es un hombre con nube, con rio. Me hace sentir bien. El
esta paseando por el rio. En la montafia esta. Con la nube y con la arena.
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SUJETO EXPERIMENTAL 1

Donde me veo dentro de 5 afios
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Explicaciéon de Contenido: De aqui a cinco afios yo voy a ayudar a mi mama a
lavar la cocina, ordenar mi ropa, todo. Me hace sentir feliz porque dentro de cinco
afios voy a ser ya joven, después ya voy a estar bien. Voy a ayudar a mi mama y a
mi papa a todo, a cargar palta, platano, postre, yuca. A sacar camote y a sembrar.
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SUJETO EXPERIMENTAL 1

Mi nifio interior

Explicacion de Contenido: Esto era cuando era nifia. Yo jugaba con los arboles, y
me colgaba de ellos. Y jugaba con mi hermano pelota, con mi prima pelota y con mi
otra prima pelota. Jugaba pelota con todos. Iba al centro con mi ropa nueva y
después iba a jugar pelotita con su primo de mi amiga. Este dibujo me hace sentir
bien, me da energia, acido me impulsa. Es un dibujo que desde el cuello nomas es.
Yo era buena, educada y trabajaba a mi mama todo le ayudaba.
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SUJETO EXPERIMENTAL 1

Persona bajo la lluvia
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Explicacion de Contenido: He dibujado una persona con su paraguas y con la lluvia.
Y esta con los rayos, esta tronando el rayo. Grave esta lloviendo. Esta persona esta
yendo al colegio y va a hacer su primer examen del trimestre. Me hace sentir bien.
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SUJETO EXPERIMENTAL 1

Mis miedos

Explicaciéon de Contenido: Yo he dibujado el tigre porque me da miedo. Tengo
miedo al tigre porque me puede aparecer en mi casa, en mi lote. Me hace sentir bien
porque es bonito dibujar y pintar, hacer sus sombritas, sus plantas, sus paisajes. Me
da miedo que corra hacia este lado, hacia el monte.

Nota: El sujeto comienza a pestariear rapidamente y a moverse nervioso. Cuando se
le pregunta si se encuentra bien responde: “No molestes” y a medida que se va
calmando explica: “Hay alguien que le esta pateando el trasero a mi alma”. Vuelve a
pestafear y se calma, continuando con su dibujo tranquilamente.
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SUJETO EXPERIMENTAL 1

Familia

Explicacion de Contenido: Yo he dibujado a mi familia, después he pintado esto.
He dibujado a mi familia. Me hace sentir bien nomas. Me gusté dibujar sus caras,
ropas, sus zapatos. Esta familia esta triste, sobre todo mi mama porque no esta
conmigo. Ya no me cuida hace tiempo que no la veo.
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SUJETO EXPERIMENTAL 1

Si fuera un animal

Explicacion de Contenido: Si fuera un animal quisiera ser un chanchito porque es
forzudo, para tener fuerza. Y para corretear y para poder tumbar arboles. Y para
poder comer de todo. Este dibujo me hace sentir bien. Lo hice porque es bonito el
chanchito, cuando es wawita bien bonito es, su chuiito tiene bien rojito.
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SUJETO EXPERIMENTAL 1
Mi Enfermedad

Explicacion de Contenido: Yo me he dibujado mal porque siento que me humillan
aqui. Que me pegan y que ya me estan maltratando porque no me quieren parece. “no
te quiero a vos" me dicen, “eres una perra“, “eres maldita“. Mi enfermedad mal me hace
sentir, loca me van a hacer querer volver ya. Lo que dice en el dibujo es lo que esta en
mi mente.
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SUJETO EXPERIMENTAL 1

Aquello que me hace feliz

Explicacién de Contenido: He dibujado a mi mama. Me hace feliz porque ella me
cuida, me lleva al Chaco. Este recuerdo bonito de mi mama me hace sentir comodo.
Mi mama me mima y me va a lavar al rio mi ropa. Ella es mi mama, no es de nadie

su mama.
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SUJETO EXPERIMENTAL 1
Dibujo Libre
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Explicacion de Contenido: He dibujado un paisaje y me esmeré mucho para que
guede lindo. Ahi se nadar en el rio, por eso he dibujado un rio. También se subirme a
los arboles, por eso los he dibujado. Por subirme a los arboles una vez se caerme
por ir a buscar lefia. Este es un recuerdo que me hace sentir bien, por eso lo he
dibujado.
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SUJETO EXPERIMENTAL 2
Dibujo de la Figura Humana

Explicacion de Contenido: Dibuje un dibujito. Y resulta que me ha hecho poner
muy, 0 sea, muy, me hizo, o sea, que al dibujar habia querido que, que se llama, por
ejemplo, pues empeceé a anhelar que puedo hacer mucho, o sea que puedo hacer
una actividad, o sea, en esta tierra. O sea, una actividad, un dibujo, un cuadro, por

ejemplo.
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SUJETO EXPERIMENTAL 2
Donde me veo dentro de 5 afios
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Explicacidon de Contenido: Dentro de cinco afnos voy a realizar una actividad, pues
jamas lo sé. ;, Qué mas puedo decir? Al hacer el dibujo me senti una persona pues que,
participé en este dia, y me senti muy feliz, y pues, dentro de cinco afios me voy a sentir
mas realista.
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Explicacion de Contenido: He dibujado una nifa, que es lo que soy por dentro. O
sea, lo que he demostrado por fuera, al pintar, dibujé en un papel. Pues he
demostrado que me aterroriza las olas, las aguas. Por ejemplo fui al lago, ¢qué se
llama?, ¢qué lago era?...por ejemplo he viajado una vez a un lago y me daba terror
porque se mueven las olas muy fuerte, fuerte se mueve y me fui en un barco. Me
daba terror, soplaban los vientos. Este dibujito lo hice rapidito porque me sentia rara
al recordar lo cerca que estaba del lago. Fue lo mas terrible, o sea, tambien porque
me iba a caer y me iba a resbalar y caer al agua. Por esa razon dibuje este recuerdo
de cuando era nifia, ya que es lo que mas me ha llamado la atencion desde ese dia y

jamas me olvidé.
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SUJETO EXPERIMENTAL 2
Persona bajo la lluvia
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Explicacion de Contenido: Este dibujo lo hice porque me recuerda a las personas
que transitan las calles. Me hace sentir que, que, que, pues, que, que, me hace sentir
gue cada dia se debe, o sea, cada dia, pues las personas transitan cada dia y corren
mucho peligro y jamas tienen quien les cuide o les colabore.
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SUEJTO EXPERIMENTAL 2

Mis miedos

Explicacion de Contenido: Dibujé a mi mama. Me da un poquito, o sea, un poco,
jamas se muy bien, pero es que su forma de hablar, su forma de observarme, cada
dia diria. Cada dia me observa. Me hace sentir que, o sea, perdén, como si yo fuera
una delincuente, una chica mala, una persona mala, me hace sentir lo peor, lo mas
bajo, lo mas vil, lo mas feo, lo mas horrible. Incluso me arrepiento de haber venido,
de ser su hija. Me da verguenza, siento una verguenza adentro, profundamente al
preguntarme por qué me odiaria tan horrible y qué cosas se fijaria ella respecto a la
persona, para que tanto llame la atencion o para que me venga a traer por ejemplo al
Hospital. Este dibujito me hace sentir, el dibujo, o sea, lo que dibujé me hace sentir
que, o sea, me hace sentir que al dibujar, me hace sentir mal. Me hace sentir mal
porque jamas quiero recordarme de ella, y solo la dibujé para que vean que es lo que

mas me hace poner mal.
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SUJETO EXPERIMENTAL 2

Familia
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Explicacion de Contenido: Me he inspirado un poquito al dibujar porque, por
ejemplo, estan saliendo. Salen a pasear, a tomar sol, jamas sé€. A tomar un helado y
disfrutan y la pasan bien y empiezan a conversar y pasarla bien, o sea, ¢ qué mas
puedo decir? Me hace sentir pues muy, pues cada dia mejor. Ayer por ejemplo,
dibujé un dibujo que, que... o sea, perdon, ;Qué me ha dicho? - ;como te hace
sentir este dibujo? Ah, el dibujo me hace sentir muy, pues, muy bien, o sea muy
bastantemente bien. Primeramente me hace sentir que puedo o sea, que, me hace
sentir que jamas me habia olvidado de hace tiempo que dibujaba dibujitos, que
jamas me habia olvidado hacer dibujos. Y me he sentido bien que jamas me olvide.
Lo habia dibujado porque, ay perdon, he dibujado a personas que conozco porque,
porque, porque yo diria que... ¢por qué los habia dibujado? Porque yo diria que me
recuerdan mucho o sea, quiero decir, los extrafo mucho, quiero decir, jamas sé muy

bien.
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SUJETO EXPERIMENTAL 2
Si fuera un animal
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Explicacion de Contenido: Quisiera ser una llama, porque primero, iria a los valles.
Las ramitas por ejemplo florecen en los campos, en los valles, donde hay altiplano. En
lugares, por ejemplo, tropicales también. Ay, perdon. Este dibujo me hace sentir o sea,
gue mas o0 menos que elegi a este animal llamado llama porque, porque, porque, porque,
pues muy, muy, ayuda a las personas, por ejemplo su lana. La lana que se le, que se le
va, 0 sea, se le va extrayendo es muy util para las personas. Para que puedan vestirse,
para que puedan vestir. Y también para que puedan vender, salir a otros lugares, o sea
su producto, la exportacion por ejemplo, o que le extraen la lanita.
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SUJETO EXPERIMENTAL 2
Mi Enfermedad

Explicacion de Contenido: En el hospital me he sentido pues, muy, o sea, muy, o sea,
muy discriminada. Ahorita por ejemplo he sentido que me esta empujando muy mala es
esa chica. Muy mal me tratan y me voy a la cama, y por detras esta correteando y me ha
asustado feo, chocandose con la cama. Jamas quiero que toque la cama. Lo que mas me
pone mal es que quien sabe que clase de personas pueden ser. Otra chica me lastima
con su pie, yo soy muy delicada, cualquier golpiza rapido me duele y verdes manchitas
me salen. Estar acame hace sentir mal, a veces bien. Me han ayudado mucho, me
hablan, me hacen sentir muy bien, me hacen olvidar de mi mama y de lo que me regana.
Al estar aca, empiezo a empezar a ver de otra manera esta tierra.
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SUJETO EXPERIMENTAL 2
Aquello que me hace feliz
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Explicacion de Contenido: He dibujado sobre mi persona. Me hace feliz porque,
pues, porque me imagino recibiendo un cartdon de un titulo profesional, por ejemplo.
Obtener un titulo me hace feliz porque he alcanzado lo mas lejos, lo mas, lo mas,

pues, diria que he demostrado todo lo que se espera.
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SUJETO EXPERIMENTAL 2
Dibujo Libre

Explicacion de Contenido: He dibujado una flor, porque me he inspirado en las
plantitas porque jamas las tratan bien. Donde hacen por ejemplo los jardines, jamas
las tratan bien porque se olvidan de regarlas y esto me hace sentir que deberian
ponerlas en las plazas, y deberia haber mas control para que la gente aprenda a

cuidarlas.
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SUJETO EXPERIMENTAL 3

Dibujo de la Figura Humana
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Explicacion de Contenido: Este dibujo me hace recordar que nunca voy a olvidar a

mis amigas, ya sea que sigan aqui en cualquier lado de San Juan de Dios o en otro
lugar, van a llegar a mi corazén y nunca me voy a olvidar de ellas.
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SUJETO EXPERIMENTAL 3
Donde me veo dentro de 5 anos

-----

Explicacion de Contenido: Dentro de cinco afos me gustaria ayudar a mi mama, a
vender. O quizas tener mi propio puesto para vender pelotas, o trabajar en Tigo,
tener una cabinita chiquitita para cuando quieran llamar las personas. También
venderia dulces y helados. De aqui a un tiempo también puedo viajar desde Santa
Cruz a La Paz, o a Copacabana, ya sea en flota o en avién. Este dibujo me hace
sentir bien porque ya no me voy a escapar, voy a estar con mi familia, no voy a estar
de un lugar a otro, no me voy a ir para nada.
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SUJETO EXPERIMENTAL 3
Mi nifio interior
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Explicacion de Contenido: Es un nifio jugando pelota. Esta muy triste porque no
sabe como jugar, es por eso que no tiene pies. No sabe cémo jugar, caminar, como
expresar sus sentimientos con amor. Cuando uno le dice que vaya a hacer alguna
actividad de una persona mayor no sabe como hacerlo porque es un nifio con
problemas de aprendizaje. No tiene como desarrollar sus habilidades, sus cosas
buenas y malas. Yo me identifico que este es mi nifo interior porque no puedo hacer
muchas cosas. No puedo ayudar a mi mama, no puedo hacer nada yo. Quiero
informar a toda la gente que si es que tienen un nifio con problemas, como la
bebucha que esta aqui, que tengo la capacidad de un bebe de 7 afios, sepan que
diferentes nifos tienen diferentes capacidades de aprender y de querer.
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SUJETO EXPERIMENTAL

3 Persona bajo la lluvia
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Explicacion de Contenido: Hay una nifa bajo la lluvia que esta pidiendo donde
pararse. Me hace sentir bien, el saber que uno puede estar bajo la lluvia, cantar, reir,
bailar, etc. Lo que me impulsé a hacer este dibujo fue porque a veces llueve, a veces
hace calor, o esta templado y se pueden hacer las mismas cosas.
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SUEJTO EXPERIMENTAL 3
Mis miedos

Explicacion de Contenido: Este dibujo me da miedo porque es un fantasma. Estéa
abajo del agua y espanta a los pulpos, las sirenas, los crustaceos. Me da miedo porque
puede aparecer debajo del agua, me puede jalar y me puede ahogar, me puede matar.
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Explicaciéon de Contenido: Es una familia en el carnaval. El nifio esta vestido de
payaso y tiene un gorrito para que no le manchen su cabello lleno de colores. Su
mama esta agarrando una bolsa de globos para tirarles a los otros. Estan saliendo de
su casa para ir a ver el Corso Carnavalero. Me hace sentir bien porque me gustan
mucho los payasos. No pude hacer el Corso porque no sé como dibujar a las cholas,
los osos de la diablada, esas cosas que se miran en la comparsa de la plaza de
Obrajes.
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SUJETO EXPERIMENTAL 3
Si fuera un animal

Explicacion de Contenido: Si fuera un animal quisiera ser un pescado. Lo dibuje
con un plato de ceviche, con pedazos de queso y salchicha. Me gusta el pescado
porque es para los inteligentes, lo comen en Copacabana. Me hace sentir bien
porque mi abuelo tallaba pescados en piedra y salia agiita de su boca, era una
fuente. Mi tia lo tiene y me inspiré en ese recuerdo de mi abuelo.
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SUJETO EXPERIMENTAL 3
Mi Enfermedad
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Explicacion de Contenido: Aca adentro me siento como bebé, estoy aburrida. De vez en
cuando hago unos dibujos por ahi, hago unas letras, hago cualquier cosa

para distraerme. Cuando me dan algiin momento especial hago lo que me toca y después
me aburro, me siento, me duermo, me paro, me echo, como cuando tengo que comer, me
visto cuando tengo que vestirme, me bafio y me siento aburrida. como robot estoy. Este es
un bebe grande.
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SUJETO EXPERIMENTAL 3
Aquello que me hace feliz

Explicacion de Contenido: esta es una nifia que quiere ser pulpo, que quiere ser
sirena, que quiere ser persona, que quiere ser dinosaurio, que todo quiere ser. No
tiene cara de dinosaurio pero no importa. Me hace feliz dibujar esto porque me
gustan los pesados de mar, me gusta comer los ispis. Mi abuelo hacia en piedra
pescados de diferentes formas y me hace acordar a mi abuelito que lo quiero mucho.
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SUJETO EXPERIMENTAL 3
Dibujo Libre
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Explicacion de Contenido: Esta es una mesa donde pueden sentarse y comer una
fruta, un segundo, una sopa, se puede hablar, conversar con la familia. En la mesa
cada uno puede decir lo que siente, o que piensa. Yo le agregué las flores porque se
ven bonitas en la mesa. La mesa es un lugar donde comemos y nos sentamos a

compartir.
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SUJETO EXPERIMENTAL 4
Dibujo de la Figura Humana
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Explicaciéon de Contenido: Un hombre que va por la calle, y va pensativo en la realidad
de la vida. Es un hombre preocupado. Lo que le preocupa es la realidad ... ; Cual sera
la realidad de su vida?
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SUJETO EXPERIMENTAL 4
Donde me veo dentro de 5 afios
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Explicacion de Contenido: Es una farmacia, donde estoy yo esperando a la gente
porque esta farmacia esta de turno. Yo trato de saber cual es la totalidad de
medicinas que se ha recibido en la farmacia, hoy en dia se reciben y se venden
muchas medicinas de acuerdo a las recetas que traen los pacientes.
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SUJETO EXPERIMENTAL 4
Mi nifo interior
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Exl)licacién de Contenido: Yo estoy paseando. Es mi nifia interior. A mi nifa
interior le gusta ver la naturaleza. Esta tratando de buscar mariposas. ¢ Sabes? Me
trae nostalgia, de mi nifez, me hace acordar de que yo vivia con esa inocencia
viendo y buscando mariposas. Cuando encontraba alguna las guardaba en un libro y
les mostraba la coleccién de mariposas lindas a mis amigas del colegio.
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SUJETO EXPERIMENTAL 4

Persona bajo la lluvia
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Explicacién de Contenido: He dibujado a una muchacha que esta bajo la lluvia. Este dibujo
me hace recordar a lo que es la lluvia. La densidad de la lluvia cuando llueve
estrepitosamente es terrible, nos empapa la ropa. Este dibujo es un recuerdo de una

muchacha que una vez vi y estaba esperando a que pase la lluvia con sus manos en los
bolsillos, hasta que pudo encontrar movilidad.
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SUEJTO EXPERIMENTAL 4

Mis miedos
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Explicacion de Contenido: He dibujado la vida de un hombre que esta en cama
muy enfermo y tiene miedo que le llegue la muerte. Esto me hace recordar el
sufrimiento, porque cuando se esta enferma se sufre mucho en la vida.
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SUJETO EXPERIMENTAL 4

Familia
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Explicacion de Contenido: La vida de mis seres queridos. La vida de mi madre y la de
mi abuelita. Yo estoy aqui con ellas, afededor de una mesa, para servirnos una taza de
café. Me hace sentir mucha nostalgia, las recuerdo mucho. Ellas viven en Cochabamba.
A mi mama la recuerdo y a mi abuelita la extraiio mucho. Yo me siento sola sin la
ternura de mi madre. Por mas que hayas vivido la vida, la soledad y la des lacion afecta
mucho para vivir en la vida.
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SUJETO EXPERIMENTAL 4

Si fuera un animal
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Explicacidn de Contenido: Dibuje una golondrina porque siempre estan a través de la
atmosfera, desde lo alto, sea un edificio, un arbol, la serrania, un arbusto. Las
golondrinas se posan para ver a la gente desde lejos. Me siento insignificante, porque

aunque se parezca a una golondrina, no es una golondrina, pero algo es
algo.
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SUJETO EXPERIMENTAL 4
Mi Enfermedad

':'., \r’-‘- \
Cm
AN

Explicacion de Contenido: A pesar de todo, estar en el hospital me hace sentir
tranquila, con la paz de Dios, con la tranquilidad de mi vida me siento.
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SUJETO EXPERIMENTAL

Aquello que me hace feliz
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Explicacion de Contenido: Esta es una mujer esperando el meto para viajar de una
ciudad a otra. Yo me estoy acercando apresurada para viajar. Me hace feliz viajar para
ver a mi familia, y lo bueno es que el viaje no es muy largo, son solo 8 horas, se viaja

en la mafnana y se llega en la tarde.
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SUJETO EXPERIMENTAL 5

Dibujo de la Figura Humana
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Explicacion de Contenido: Un gente. Me siento un poco mas o menos.
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Explicacion de Contenido: Quiero vender galletas en una tienda. Me hace sentir un

poco bien, un poco.

SUJETO EXPERIMENTAL 5

Donde me veo dentro de 5 anos
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Explicaciéon de Contenido: No s€, me gustaba desordenar las cosas. Me siento

algo mal, cosa feo.

SUJETO EXPERIMENTAL 5

Mi nifo interior
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SUJETO EXPERIMENTAL 5

Persona bajo la lluvia
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Explicacion de Contenido: Un nifio. Bajando la lluvia. Me siento mas o menos.
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SUEJTO EXPERIMENTAL 5

Mis miedos
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Explicaciéon de Contenido: Elefante. Me da miedo porque da miedo. Me hace sentir mal.
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SUJETO EXPERIMENTAL 5

Familia

Explicaciéon de Contenido: Una familia. Mi mama esta, mi esposo esta. Me hace
sentir bien nomas.
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SUJETO EXPERIMENTALS

Si fuera un animal

Explicacién de Contenido: Dibuje perro. Chancho. Chancho. Chanchito. Me siento no tan
bien porque no sé.
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SUJETO EXPERIMENTAL 5
Mi Enfermedad
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Explicacion de Contenido: Dibujé un gente aburrido. No me gusta aca
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SUJETO EXPERIMENTAL 5

Aguello que me hace feliz

Explicacion de Contenido: Un perrito. Me pone contento.
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SUJETO EXPERIMENTAL 5
Dibujo Libre

A

>
[

Explicacion de Contendo: Dibuje un arbolito. Bonito y hace feliz. Me hace feliz.
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CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

La esquizofrenia es un trastorno que afecta a gran parte de la poblacion mundial y
siendo tan diversos los factores que pueden llegar a causarla. es necesario conocer al
respecto, ya que es la falta de informacién lo que hace que incluso hasta nuestros dias,
una enfermedad que requiere de tantos cuidados y atenciones, se siga tratando como
un tabd, la gente sienta miedo o vergiienza, o no se sepa como colaborar a quienes la
padecen con tratamientos adecuados a sus necesidades. Hoy en dia se sabe que los
pacientes necesitan no solo del tratamiento médico, sino también de un tratamiento

desde el punto de vista psicolégico.

La razdn principal para complementar el tratamiento farmacolégico con psicoterapia es
que los medicamentos solo tienen efecto sobre los sintomas positivos, pero al
complementar con distintas terapias psicolégicas puede lograrse también una mejora
significativa sobre tos Sintomas Negativos, abarcando todos los aspectos de la
enfermedad. Se sabe que el uso del tratamiento multifacético es de gran utilidad
porque proporciona las técnicas necesarias para poder enfrentar de mejor manera la
vida cuando se reinserten a la sociedad, logrando disminuir las recaidas qomo efecto
de la disminucién de los sintomas positivos y negativos, incrementando asi un ajuste

social satisfactorio.

La terapia psicoldgica no solo ayuda al paciente a un mejor desenvolvimiento dentro de
la sociedad, sino que también le da importancia a la capacidad de adaptarse y a
desarrollar distintas habilidades tales como las comunicativas, que son indispensables

para la disminucion de los sintomas negativos.
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Los seres humanos nos comunicamos por la necesidad de transmitir necesidades o sentimientos y
ponernos en contacto con los demas, ya sea intercambiando ideas o haciendo que estas adquieran
sentido o significado.

En este trabajo, se utilizo la arte terapia como mecanismo de expresion del lenguaje en pacientes
que padecen esquizofrenia, siendo el arte un vehiculo para la mejora del paciente a través del
mismo y suponiendo una manera simple de sacar los conflictos al exterior y manejaros de un modo
indirecto, transformanadolos de manera creativa.

A través del arte las personas pueden expresar de manera simbolica aquellos conflictos,

sentimientos o acontecimientos que generalmente no son faciles de comunicar con palabras.

En contraste con otras terapias verbales, el usar medios visuales puede ayudar a los pacientes a
desbloquear ciertos contenidos utilizando la creatividad y la creacion artistica. El poder potenciar
estos aspectos no verbales ha demostrado ser de mucha ayuda en la situacién de los pacientes
con esquizofrenia ya que en general es complicado comunicarse con ellos debido a las dificultades

que tienen para mantener una conversacion coherente con aquellos que le rodean.

La arteterapia se basa en la expresion misma. No todas las personas tienen la capacidad para
expresar y comunicar sus emociones a través del lenguaje verbal, por lo tanto el arte representa

una herramienta muy Gtil para hacer catarsis.

Dados los beneficios que proporciona la pintura, se realizé un programa basado en la arteterapia
donde los pacientes mejoraron su expresividad logrando desarrollar una forma de expresion
distinta.

Para llevar adelante lo descrito, se determind el nivel de expresividad verbal que los sujetos
poseian al iniciar y al finalizar la investigaciéon mediante el uso de la Escala de Sindromes Positivo
y Negativo PANSS. Luego de la ejecuciéon del programa de Arteterapia elaborando, se analizaron

los resultados obtenidos, siendo cumplidos todos los objetivos de la investigacion.
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Como puede apreciarse en la explicacion de contenido de cada dibujo, todos los pacientes poseian
dificultades en la expresion del lenguaje, siendo muy notoria la tangencialidad con la que estos se
expresaban , ademas de no seguir una secuencia légica Y demostrar un patréon de discurso muy
indirecto. Dichas dificultades fueron mejorando gradualmente con la aplicacién del Programa de
Arte terapia, implicando la disminucién de Sintomas Negativos y la mejora en la expresion del
lenguaje.

Al inicio del programa los participantes respondian a la guia de preguntas de manera casi
monosilabica, y a pesar de ser muy notorios sus problemas de expresion, demostraron importantes
avances, logrando revelar sus sentimientos en cada dibujo, evocando recuerdos, proyectandose al

futuro y exponiendo distintas partes de si mismos.

Es importante tomar en consideracion, los temas de cada dibujo y los objetivos que se pretenden
con el mismo, a fin de saber lo que se procura lograr en cada sesidn, ademas de estar consciente
de lo que puede llegar a remover en cada sujeto. Un claro ejemplo de esto, fue durante la sesion 5,
cuando el Sujeto 1 al realizar la explicaciéon de contenido, comenzé a mostrar comportamientos
extrafios, que pueden insinuar la presencia de un episodio psicético debido a la evocaciéon y

expresion de un contenido no grato para la persona.

En el caso del Sujeto puede notarse que fue quien mas dificultades presentd, siendo su lenguaje
muy circunstancial, y teniendo la necesidad de repetirle la misma consigna varias veces porque se
salia de curso constantemente, hasta el punto de olvidar cual era la idea central, haciendo

complicado comunicarse, pero logrando demostrar progreso conforme asistia a las sesiones.

El participante que demostré mayor introspeccion fue el Sujeto 3, quien dentro de la explicacion de
contenido de cada dibujo realizado, expresé claramente sus sentimientos, asi como recuerdos y
anhelos. Un buen ejemplo de esto puede distinguirse en el dibujo de su nifo interior, donde ademas
de lo mencionado hace una gran proyeccién y logra identificarse completamente con el dibujo

realizado.
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El Sujeto 4 fue quien menos problemas de expresion presentd, pudiendo responder a
la guia de preguntas con facilidad y sin mayores problemas al expresar todo lo
esperado; a diferencia del Sujeto 5, quien mantuvo la mayor cantidad de Sintomas
Negativos a lo largo de todo el programa, haciendo dificultosa la expresion del
contenido de los dibujos y la comunicacién en general.

Cabe mencionar, que a pesar de la corta duracién de la aplicaciéon del Programa de
Arteterapia, los resultados obtenidos fueron positivos, lo cual implica que los

resultados serian de mayor impacto al realizar una aplicacion de mayor duracion.

A partir de los resultados puede concluirse que la hipétesis planteada se confirma ya
que con la implementacion del programa de arteterapia se logré mejorar la expresion
del lenguaje en los pacientes que padecen esquizofrenia del Centro de
Rehabilitacién y Salud Mental “San Juan de Dios”.

El taller de pintura que se implementd, permitié a los pacientes no solo expresarse

libremente, sino también ordenar sus pensamientos y estimular la creatividad.

Los participantes mantuvieron en general una actitud positiva y colaboradora durante
toda la investigacion. Uno de los beneficios obtenidos que no se esperaba fue la
motivacion y la estructuracién espacial y temporal. Hubo adherencia y recurrencia de
los pacientes, quienes esperaban cada dia a la hora correspondiente para comenzar
a trabajar en la sesion. " “

El vinculo formado entre los pacientes y el investigador fue muy importante para la
investigacion, ya que la intervencién terapéutica ayudé en gran medida a que los
pacientes estructuren sus horarios y orden en general.

Finalmente se puede decir que el entusiasmo por asistir, las ansias con las que
esperaban las sesiones, la alegria puesta de manifiesto durante las mismas, la
mejora de los sintomas negativos que demostraban los pacientes dia a dia; asi como
el vuelco de la percepcidn de la realidad en los dibujos y la manifestacion de algunos
sentimientos, es la mejor demostracion del éxito de la teoria y las técnicas aplicadas
en esta investigacion.
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5.2 Recomendaciones

Dentro de cualquier investigacion en psicologia, siempre se desea que haya una
mejora continua de la misma; por lo tanto se recomienda a futuros estudiantes que
tengan interés en el proyecto, la aplicacioén del mismo durante un periodo mas largo
de tiempo para la obtencion de mejores resultados. También seria recomendable el
hacer uso de distintos materiales con el fin de que los participantes en el programa
de arteterapia puedan aprender y utilizar diferentes técnicas que les ayuden a
expresarse de mejor manera.

Un taller de pintura como el que se implement6 en esta investigacion, podria ser
beneficioso para el Centro de Rehabilitacion y Salud Mental “San Juan de Dios”,
puesto que a pesar de contar con distintas modalidades de atencién, no cuentan
con ningun programa donde los pacientes puedan mejorar su expresividad,
haciendo que el tratamiento no solo sea centrado en la parte farmacolégica, sino
también proporcionar apoyo psicolégico con terapias que beneficien a la persona
logrando mantenerla ocupada y ademas disminuyendo los sintomas de su
enfermedad.

El Centro de Rehabilitacién y Salud Mental “San Juan de Dios”, cuenta con un
espacio que se dedica completamente a las Terapias Integrales, donde los
pacientes pueden leer, bailar, escribir, ejercitarse, etc.,, lo cual resulta -muy
beneficioso ya que las personas mantienen su tiempo ocupado, realizando
actividades de su eleccion y aprendiendo cosas que le interesen. La parte negativa
de esto, es que existen pacientes que por algun motivo u otro no salen de la
comunidad en la que se encuentran, haciéndoles mas dificil hallar alguna actividad
dentro de la misma. Seria recomendable poder realizar alguna terapia, similar al
programa implementado, dentro de cada comunidad y asi poder llevarla a aquellos

que carecen de actividad, y puedan beneficiarse de igual manera.
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Anexo 1. Escala de Sindromes Positivo y Negativo (PANSS)



Escala de Sindromes Positivo y Negativo (PANSS)

Identificacion: Fecha:

ESCALA POSITIVA
Pl. DELIRIOS.
Creencias infundadas, irreales e idiosincrasicas.

Bases para la valoracion: los pensamientos expresados en la entrevista y su

influencia en las relaciones sociales y en la conducta.

1. Ausente: No aplicable.

2. Minimo: Patologia dudosa; puede estar en el extremo superior de los limites

normales.

3. Leve: Presencia de uno o dos delirios vagos, sin cristalizar y que no se mantienen
tenazmente. Los delirios no interfieren con el pensamiento, las relaciones sociales o

la conducta.

4. Moderado: Presencia de un conjunto caleidoscopico de delirios inestables
escasamente formados e inestables, o bien de unos pocos delirios bien formados
que ocasionalmente interfieren con el pensamiento, las relaciones sociales o la

conducta.

5. Moderadamente grave: Presencia de numerosos delirios bien formados que se
mantienen tenazmente y que ocasionalmente interfieren con el pensamiento, las

relaciones sociales o la conducta.

6. Grave: Presencia de un conjunto estable de delirios cristalizados, posiblemente
sistematizados, tenazmente mantenidos y que interfieren claramente con el

pensamiento, las relaciones sociales y la conducta.
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7. Extremo: Presencia de un conjunto estable de delirios que estan altamente
sistematizados o0 son muy numerosos, y que dominan facetas principales de la vida
del paciente. Frecuentemente, esto tiene como resultado acciones inadecuadas e
iresponsables, que pueden incluso poner en peligro la vida del paciente o la de

otros.
P2. DESORGANIZACION CONCEPTUAL.

Proceso desorganizado de pensamiento caracterizado por la perturbacion de las
secuencias orientadas hacia la consecucion de objetivos, por ejemplo,
circunstancialidad, tangencialidad, asociaciones vagas, inconstancias, notable falta

de logica o bloqueo del pensamiento.

Bases para la valoraciéon: Los procesos cognitivo-verbales observados durante la

entrevista.

1. Ausente: No aplicable.

2. Minimo: Patologia dudosa; puede estar en el extremo superior de los limites

normales.

3. Leve: El pensamiento es circunstancial, tangencial o para-légico. Existen algunas
dificultades para dirigir el pensamiento hacia un objetivo, y puede manifestarse, bajo

situaciones de presién, una cierta debilitacion de las asociaciones.

4. Moderado: Es capaz de concretar pensamientos cuando las comunicaciones son
breves y estructuradas, pero pasa a ser vago o incoherente al afrontar

comunicaciones mas complejas o en situaciones de una minima presion.

5. Moderadamente grave: Generalmente tiene dificultades para organizar los
pensamientos como se pone de manifiesto en frecuentes incoherencias, inconsistencias o
debilitacion de las asociaciones incluso en ausencia de presion.

6. Grave: El pensamiento esta seriamente desviado y es internamente inconsistente,
lo que produce grandes incoherencias y perturbacion de los procesos de pensamiento,
fenémenos que aparecen casi constantemente.
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7. Extremo: Los pensamientos estan perturbados hasta el punto de que el paciente
resulta incoherente. Existe una notable debilitacion de las asociaciones, cosa que

origina una total imposibilidad de comunicacién, por ejemplo, la ‘ensalada de palabras”

o el mutismo.

P3. CONDUCTA ALUCINATORIA.
Las explicaciones verbales o la conducta indican percepciones que no han sido
generadas por estimulos externos. Esto puede suceder en el ambito auditivo, visual,

olfativo o somatico.

Bases para la valoracion: Las explicaciones verbales y las manifestaciones fisicas
durante la entrevista. Asi como las informaciones sobre la conducta proporcionadas por

las enfermeras de asistencia primaria o por la familia.

1. Ausente: No aplicable.

2. Minimo: Patologia dudosa; puede estar en el extremo superior de los limites normales.

3. Leve: Una o dos alucinaciones claramente formadas pero infrecuentes, o bien una serie

de percepciones difusas y anormales que no provocan distorsiones del pensamiento o de

la conducta.

4. Moderado: Las alucinaciones se producen de manera frecuente pero no continua, Y la
capacidad de pensamiento y la conducta del paciente se ven afectadas sélo en menor

medida.

3. Moderadamente grave: Las alucinaciones son frecuentes, puede intervenir en ellas
mas de un sentido, y tienden a distorsionar el pensamiento y/o a perturbar la
conducta. El paciente puede plantear una interpretacion delirante de estas

experiencias y responder a ellas emocionalmente y, en ocasiones, tambien

verbalmente.

6. Grave: Las alucinaciones se producen de manera casi continua y causan grandes

perturbaciones del pensamiento y la conducta. El paciente reacciona ante estas
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alucinaciones como si fueran percepciones, y su funcionamiento se ve dificultado por

frecuentes respuestas emocionales y verbales a dichas alucinaciones.

7. Extremo: El paciente esta casi totalmente obsesionado con las alucinaciones, las
cuales virtualmente dominan el pensamiento y la conducta. Se da a las alucinaciones
una interpretacion rigida y delirante y provocan respuestas verbales y de conducta,
que incluyen la obediencia a Ordenes presuntamente recibidas durante las

alucinaciones.

P4. EXCITACION.

Hiperactividad, que se manifiesta a través de la aceleracion de la conducta motriz, la
intensificacion de la capacidad de respuesta a los estimulos, actitud de alerta
exagerada o excesiva inestabilidad de &nimo. Bases para la valoracion: La
conducta manifestada durante la entrevista, asi como las informaciones sobre su

conducta proporcionadas por las enfermeras de asistencia primaria o por la familia.

1. Ausente: No aplicable.

2. Minimo: Patologia dudosa; puede estar en el extremo superior de los limites

normales.

3. Leve: Tiende a sentirse ligeramente inquieto, en un excesivo estado de alerta, o
moderadamente sobre-estimulado durante toda la entrevista, pero sin episodios

claros de excitacion ni una gran inestabilidad de animo. EIl habla puede ser

ligeramente nerviosa.

4. Moderado: El nerviosismo o sobre-estimulacidén es claramente evidente a lo largo
de la entrevista, y afectan al habla y la movilidad general, o se producen

esporadicamente accesos episodicos.

5. Moderadamente grave: Se observa un grado significativo de hiperactividad
Ofrecuentes accesos de la actividad motriz. En cualquier momento, al paciente le resulta

dificil permanecer sentado y sin moverse durante mas de unos pocos minutos.
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6. Grave: Un notable nerviosismo domina la entrevista, limita la atencién y, hasta

cierto punto, afecta las funciones personales, como la alimentacion y el suefo.

7. Extremo: Un notable nerviosismo interfiere seriamente con la alimentacion y el
sueno y hace virtualmente imposibles los contactos interpersonales. La aceleraciéon

del habla y la actividad motriz puede producir incoherencia y agotamiento fisico.

P5. GRANDIOSIDAD.

Opinion exagerada de uno mismo y convicciones ilusorias de superioridad, que

incluyen delirios sobre capacidad extraordinarias, riqueza, conocimientos, fama,

poder y rectitud moral.

Bases para la valoracion: Los pensamientos expresados durante la entrevista y su

influencia sobre la conducta.

1. Ausente: No aplicable.

2. Minimo: Patologia dudosa; puede estar en el extremo superior de los limites
normales.

3. Leve: Es evidente una cierta expansividad y ostentacion, pero sin delirios de
grandeza bien definidos.

4. Moderado: Se siente clara e ilusoriamente superior a los demas. Pueden existir

algunos delirios poco definidos sobre una condicién social o unas capacidades

especiales, pero el paciente no se ve afectado.

S. Moderadamente grave: Se expresan delirios bien definidos sobre unas
capacidades y un poder y condicion social extraordinarios que influyen en la actitud,

pero no en la conducta.

6. Grave: Se expresan delirios definidos sobre una superioridad extraordinaria que se
refieren a mas de un parametro (riqueza, conocimientos, fama, etc.) e influyen en las

interacciones, que pueden verse afectados.
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7. Extremo: E|l pensamiento, las interacciones y la conducta estan dominados por
multiples delirios sobre capacidades, riqueza, conocimientos, fama, poder y/o talla

moral extraordinarios, que pueden tomar un cariz extravagante.
P6. SUSPICACIA/PERJUICIO

Ideas irreales o exageradas de persecucion, que se reflejan en actitudes cautelosas
y desconfiadas, actitud exagerada de alerta y sospecha, o delirios manifiestos de que

los demas pretendan hacerie dafio.

Bases para la valoracion: Los pensamientos expresados en la entrevista y su

influencia sobre la conducta.

1. Ausente: No aplicable.

2. Minimo: Patologia dudosa; pueda estar en el extremo superior de los limites

normales.

3. Leve: Presenta una actitud recelosa o incluso abiertamente desconfiada, pero el

pensamiento, las interacciones y la conducta se ven minimamente afectados.

4. Moderado: La desconfianza as claramente evidente y se manifiesta en la
entrevista y/o en la conducta, pero no hay pruebas de delirios persecutorios.
Alternativamente, puede haber indicios de delirios persecutorios poco definidos, pero

éstos no parecen afectar la actitud ni las relaciones interpersonales del paciente.

5.Moderadamente grave: El paciente muestra una notable desconfianza, lo que
perturba gravemente las relaciones interpersonales, o bien existen delirios persecutorios

bien definidos que tienen un impacto limitado en las relaciones interpersonales y la

conducta.

6. Grave: Delirios de persecucion penetrantes y bien definidos, que pueden

sistematizarse e interferir significativamente con las relaciones interpersonales.

7. Extremo: Una red de delirios persecutorios sistematizados domina el
pensamiento, las relaciones sociales y la conducta del paciente.
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P7.HOSTILIDAD.

Expresiones verbales y no verbales de ira y resentimiento, que incluyen sarcasmos,

conducta pasiva-agresiva, insultos y violencia fisica.

Bases para la valoracion: La conducta interpersonal observada durante la entrevista y

las informaciones aportadas por las enfermeras de asistencia primaria o por la familia.

1. Ausente: No aplicable.

2. Minimo: Patologia dudosa; puede estar en el extremo superior de los limites

normales.

3. Leve: Manifestaciones indirectas o reprimidas de ira, como sarcasmos, faltas de

respeto, expresiones hostiles, e irritabilidad ocasional.

4. Moderado: Presenta una actitud abiertamente hostil y muestra una frecuente
irritabilidad y manifestaciones directas de ira o resentimiento.

5. Moderadamente grave: E|l paciente es altamente irritable y, ocasionalmente,

puede proferir insultos 0 amenazas.

6. Grave: La falta de cooperacion y los insultos o amenazas se manifiestan
notablemente durante la entrevista y tienen un serio impacto sobre las relaciones
sociales. El paciente puede comportarse de manera violenta y destructiva, pero no se

manifiesta violencia fisica hacia los demas.

7. Extremo: La ira es muy acusada y provoca una total falta de cooperacion y el
rechazo de la interaccién con los demas, o bien episodio(s) de violencia fisica hacia

los demas.
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ESCALA NEGATIVA
N1. EMBOTAMIENTO AFECTIVO.

Responsabilidad emocional disminuida caracterizada por una reduccién en la expresién
facial, en la modulacion de emociones, y gestos de comunicacién. Bases para la
evaluacion: observaciones de fas manifestaciones fisicas del tono afectivo ¥ de la

respuesta emocional durante el curso de la entrevista.

1. Leve: Los cambios en la expresion facial y en los gestos de comunicacion parecen
2. Ausente: La definicién no es aplicable
3. Minimo: Patologia cuestionable; puede estar en el extremo de los limites normales

ser rigidos, forzados, artificiales, o faltos de modulacion.

4. Moderado: Rango disminuido de expresion facial y unos pocos gestos expresivos
que resultan en una apariencia apagada.

5. Severamente moderado: El afecto es generalmente “apatico” con cambios soélo
ocasionalmente en la expresion facial y una infrecuencia de los gestos de
comunicacion.

6. Severo: Marcada apatia y déficit emocional presente la mayor parte del tiempo.
Pueden existir descargas afectivas extremas no moduladas, tales como excitacion,
rabia, o risas inapropiadas e incontroladas.

7 Extremo: Virtualmente ausentes los cambios de expresion facial o evidencia de gestos
comunicativos. El paciente parece presentar constantemente una expresion impavida o

de “madera’.
N2. RETRACCION EMOCIONAL.

Falta de interés, participacion, o preocupacion afectiva en los hechos cotidianos. Bases
para la evaluacion: Informe por parte de los trabajadores sociales o de las
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familias sobre el funcionamiento del paciente y la observaciéon del comportamiento

interpersonal durante el curso de la entrevista.
1. Ausente: La definicidn no es aplicable
2. Minima: Patologia cuestionable; puede estar en el extremo de los limites normales

3. Leve: Habitualmente le falta iniciativa y ocasionalmente puede mostrar un interés

decreciente en los hechos que le rodean.

4. Moderada: El paciente esta generalmente emocionalmente distante de su entorno
y de sus competencias, pero con motivacion, puede ser incorporado al entorno.

5. Severamente Moderada: El paciente s esta claramente alejado emocionalmente
de las personas y de los sucesos a su alrededor, resistiendo cualquier esfuerzo de
participacién. El paciente aparece distante, doécil y sin propdsito pero puede ser
involucrado en la comunicacion, al menos de forma breve, y tiende a preocuparse de

su persona, algunas veces con ayuda.

6. Severa: Marcado déficit de interés y de compromisos emocionales que resultan en
una conversacion limitada con los demas, y negligencia frecuente de sus funciones

personales, para lo cual, el paciente necesita supervision

7. Extrema: Paciente casi totalmente aislado, incomunicativo, y no presta atencion a sus
necesidades personales como resultado de una profunda falta de interés ¥ compromiso

emocional.
N3. POBRE RELACION.

Falta de empatia interpersonal, de conversacion abierta, y sensacion de proximidad,
interés o participacion con el entrevistador. Esto se evidencia por una distancia
interpersonal, y por una reducida comunicacion verbal y no verbal. Bases de

valoracién: conducta interpersonal durante el curso de la entrevista.
1. Ausencia: La definicidon no es aplicable

2. Minima: Patologia cuestionable: puede estar en el extremo de los limites normales
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3. Leve: La conversacién se caracteriza por un tono artificial, tenso. Puede faltar

profundidad emocional o tiende a permanecer en un plano intelectual impersonal.

4. Moderada: El paciente es tipicamente reservado, con una distancia interpersonal
evidente. El paciente puede responder a las preguntas mecanicamente, actuar con

aburrimiento o expresar desinterés.

5. Severamente Moderada: La falta de participacion es obvia e impide claramente la

productividad de la entrevista. El paciente puede tender a evitar el contacto con el rostro u

ojos.

6. Severa: El paciente es sumamente indiferente, con una marcada distancia

interpersonal. Las respuestas son superficiales y hay una pequena evidencia no

verbal de implicacion. El contacto cara a cara o con los ojos se evita frecuentemente.

7. Extrema: Falta de implicacion total con el entrevistador. El paciente parece ser
completamente indiferente y constantemente evita interacciones verbales y no

verbales durante la entrevista.

N4. RETRACCION SOCIAL, APATIA PASIVA.

Disminucion del interés y de la iniciativa en interacciones sociales debida a
pasividad, apatia, falta de energia o voluntad. Esto conduce a una reduccion de la

participacion interpersonal y dejadez de las actividades cotidianas.

Bases de valoracion: informes de comportamiento social basado en la familia y en los

asistentes de atencion primaria.

1. Ausencia: La definicion no es aplicable

2. Minima: Patologia cuestionable: Puede estar en el extremo de los limites normales.

3. Leve: Ocasionalmente muestra interés en actividades sociales pero con poca

iniciativa. Normalmente conecta con otros solamente cuando ellos se han acercado

primero.
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4. Moderada: Pasivamente va con las actividades sociales pero de una forma
desinteresada o mecanica. Tiende a alejarse del fondo.

5. Severamente Moderada: Participa pasivamente solamente en una minoria de

actividades, y virtualmente muestra desinterés o falta de iniciativa. Generalmente
pasa poco tiempo con los demas.

6. Severa: Tiende a ser apatico y a estar aislado, participando raramente en
actividades sociales, y ocasionalmente muestra dejadez en las necesidades
personales. Tiene escasos y espontaneos contactos sociales.

7. Extrema: Profundamente apatico, socialmente aislado y personalmente dejado.

NS. DIFICULTAD DE PENSAMIENTO ABSTRACTO.

Se evidencia un deterioro en el uso del modo de pensamiento abstracto simbdlico
por una dificultad en la clasificacién, generalizacion y procedimientos mas alla de un
pensamiento concreto o egocéntrico en la tarea de resolver un problema. Bases de
valoracion: respuestas a las preguntas basadas en similitudes, interpretacion de

proverbios y uso de modos concretos y abstractos durante el curso de la entrevista.
1. Ausente: La definicion no es aplicable

2. Minima: Patologia cuestionable; puede estar en el extremo de los limites
normales.

3. Leve: Tiende a dar interpretaciones personales o literales a los proverbios mas

dificiles y puede tener problemas con conceptos completamente abstractos o

relatados remotamente.

4 Moderada: Normalmente utiliza un modo concreto. Tiene problemas con la mayoria de
los proverbios y con varias categorias. Tiende a ser distraido en los aspectos funcionales
y rasgos destacados.

5. Severamente Moderada: Trata primariamente de un modo concreto, mostrando

dificultad con la mayoria de los proverbios y varias categorias.
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6. Severa: Incapaz de comprender el sentido abstracto de cualquier proverbio o
expresiones figurativas y puede clasificar solamente por la mas simple de las
similitudes. El pensamiento es bien vacuo o cerrado dentro de los aspectos
funcionales, rasgos destacados e interpretaciones idiosincraticas

7. Extrema: Solamente puede utilizar modos concretos de pensamiento. Muestra
incomprensién por los proverbios, metaforas comunes, similitudes y categorias
simples. Incluso los atributos destacados y funcionales no sirven como base de
clasificacion. Esta valoracién se puede aplicar a aquellos que no pueden interactuar

siquiera un minimo con el examinador debido a un marcado deterioro cognitivo.
N6. FALTA DE ESPONTANEIDAD Y FLUIDEZ DE LA CONVERSACION

Reduccién de la fluidez normal de conversacion asociada con apatia, falta de
voluntad, indefensién o déficit cognitivo. Esto se manifiesta por una disminucioén de
fluidez y productividad de la interaccién del proceso verbal. Bases de evaluacion:
Procesos cognitivos verbales observados durante el curso de la entrevista.

1. Ausente: La definicion no es aplicable

2. Minima: Patologia cuestionable. Puede estar en el extremo de los limites

3. Leve: La conversacidn muestra un poco de iniciativa. Las respuestas de los pacientes
tiende a ser breve y sin adornos, requiriendo preguntas directas y dirigidas por el
investigador.

4Moderada: Falta de fluidez en la conversacion, aparece desigualdad y vacilacion.
Normalmente se necesitan preguntas dirigidas para dilucidar respuestas adecuadas y
proceder con la conversacion.

5 Severamente Moderada: El paciente muestra una marcada falta de espontaneidad
y apertura, respondiendo a las preguntas del investigador con una o dos breves frases.
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6. Severa: Las respuestas del paciente estan limitadas principalmente a pocas
palabras o frases cortas, intencionadas para evitar o impedir la comunicacién (ej: “no
sé, no tengo libertad para opinar’). Como consecuencia, la conversacién esta
seriamente dificultada, y la entrevista es altamente insatisfactoria.

7. Extrema: La respuesta verbal se restringe a: lo maximo, murmullos ocasionales,
haciendo que la conversacidn sea imposible.

N7. PENSAMIENTO ESTEREOTIPADO.

Disminuida fluidez, espontaneidad, y flexibilidad de pensamiento, evidenciado por un
pensamiento rigido, repetitivo, o contenido estéril. La base para la evaluacion:
procesos cognitivos-verbales observados durante la entrevista:

1. Ausente: La definicidon no es aplicable

2. Minima: Patologia cuestionable. Puede estar en el extremo maximo de los limites

normales.

3. Leve: Alguna rigidez mostrada en actitudes o creencias. El paciente puede
negarse a considerar posiciones alternativas o tener resultando dificil cambiar de una
idea a otra.

4. Moderada: La conversacion gira alrededor de un tema recurrente, resultando

dificil cambiar de nuevo a un tépico.

S. Severa Moderadamente: El pensamiento es rigido y repetitivo hasta tal punto
que, a pesar del esfuerzo del entrevistador, la conversacidén se limita solamente a

dos o tres temas dominantes.

6.severa: Repeticiéon incontrolada de demandas, afirmaciones, ideas o preguntas que
dificultan severamente la conversacién.

7., Extrema: Pensamiento, comportamiento y conversacién dominados por una
constante repeticién de ideas fijas o frases limitadas, dirigiéndose a una rigidez

grotesca, inapropiada y restrictiva de la comunicacidon del paciente.
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ESCALA DE PSICOPATOLOGIA GENERAL
PG1. PREOCUPACIONES SOMATICAS.

Quejas fisicas o creencias acerca de enfermedades o disfunciones sométicas. Estas
quejas pueden variar desde un vago sentido de malestar a claros delirios de
enfermedad fisica maligna.

Bases para la valoracién: contenido del pensamiento expresado en la entrevista.

1. Ausente: No cumple la definicion.

2. Minimo: Patologia dudosa; puede ser el limite superior de la normalidad.

3. Ligero: Preocupaciones acerca de la salud o sobre probiemas somaticos, tal y

como se evidencia por preguntas ocasionales y por demandas de tranquilizacion.

4. Moderado: Quejas a cerca de mala salud o de disfuncién corporal, pero no hay
convicciéon delirante, y las preocupaciones pueden ser aliviadas mediante

tranquilizacion.

5. Moderado severo: El| paciente expresa numerosas o frecuentemente
preocupaciones acerca de presentar una enfermedad fisica o de disfuncién corporal,
o bien el paciente manifiesta uno o dos claros delirios sobre estos temas. pero sin

estar preocupado por ello.

6. Severo: El paciente manifiesta uno o mas delirios somaticos pero no esta muy
implicado efectivamente en ellos, y con algin esfuerzo, el entrevistador puede
desviar la atencidn del paciente sobre estos temas.

7. Extremo: Numerosos y frecuentemente referidos delirios somaticos, o sélo algan
delirio somatico pero de naturaleza catastrofica que domina totalmente el afecto y
pensamiento del paciente.
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PG2. ANSIEDAD.

Experiencia subjetiva de nerviosismo, intranquilidad, aprensién, o inquietud, que
oscila entre una excesiva preocupacion sobre el presente o el futuro y experiencias

de panico.

T

Bases para la valoracion: comunicacién de estas experiencias durante la entrevista
y la observacién de las correspondientes manifestaciones fisicas.

1. Ausente: No cumple la definicion.
2. Minimo: Patologia dudosa; puede ser el limite superior de la normalidad.

3. Ligero: Expresa alguna intranquilidad, preocupacion excesiva o inquietud
subjetiva, pero las repercusiones somaticas o conductuales no son evidentes.

4. Moderado: El paciente refiere varios sintomas de nerviosismo los cuales se
reflejan en ligeras manifestaciones fisicas, tales como un temblor fino en manos y

sudoracion excesiva.

5. Moderado severo: El paciente refiere marcados problemas de ansiedad los
cuales tienen importantes manifestaciones fisicas y conductuales, tales como

tension, escasa capacidad de concentracion, palpitaciones o insomnio.

6. Severo: Estado subjetivo practicamente constante de temor ésociado con fobias,

marcada inquietud, o numerosas manifestaciones somaticas.

7. Extremo: La vida del paciente esta seriamente alterada por la ansiedad, la cual
esta casi siempre presente y a veces alcanza el grado de panico, o se manifiesta en

una crisis de panico en la actualidad.

PG3. SENTIMIENTOS DE CULPA.

Remordimientos o autorreproches sobre sucesos, reales o imaginarios, ocurridos en
el pasado. Bases para la valoracién: comunicacion de sentimientos de culpa a lo
largo de la entrevista y por su influencia sobre la actitud y los pensamientos.
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1. Ausente: No cumple la definicién.

2. Minimo: Patologia dudosa; puede ser el limite superior de la normalidad.

3. Ligero: Las preguntas al respecto, ponen de manifiesto vagos sentimientos de
culpa o autorreproches por un incidente minimo, pero el paciente no esta claramente

afectado.

4. Moderado: El paciente expresa preocupacion sobre su responsabilidad por un
incidente real en su vida, pero no esta preocupado por ello y su conducta no esta
manifiestamente afectada.

5. Moderado severo: El paciente expresa un fuerte sentimiento de culpa asociado
con autodesprecio o con la creencia de que merece un castigo. Los sentimientos de
culpa pueden tener una base delirante, pueden ser referidos espontaneamente,
pueden ser fuente de preocupacion y/o humor depresivo, y no se alivian mediante la
tranquilizacién por parte del entrevistador.

6. Severo: Intensas ideas de culpa que toman un caracter delirante y se reflejan en
una actitud de desvalimiento o inutilidad. El paciente cree que deberia recibir un
severo castigo por hechos pasados, pudiendo considerar su situacion actual como un

castigo.

7. Extremo:- La vida del paciente esta dominada por firmes delirios de culpa por los
que se siente merecedor de grandes castigos tales como encarcelamiento, tortura o
muerte. Puede haber pensamientos autoliticos, o la atribucidén de los problemas de
los demas a actos realizados por el propio paciente.

PG4. TENSION MOTORA.

Claras manifestaciones fisicas de temor, ansiedad y agitacién, tales como tensién muscular,
temblor, sudoracion profusa e inquietud. Bases para la valoracién: manifestaciones verbales de

ansiedad y la severidad de las manifestaciones fisicas de tensién observadas durante la entrevista.

1_ Ausente: No cumple la definicién.

171



2- Minimo: Patologia dudosa; puede ser el [imite superior de la normalidad.

3. Ligero: La postura y los movimientos indican un ligero temor, asi como alguna
tension motora. inquietud ocasional. cambios de postura. o un fino temblor de manos.

4, Moderado: Clara apariencia nerviosar tal y como se deduce por un

comportamiento inquieto, manifiesto temblor de manos, sudoracion excesiva o tics
nerviosos.

5. Moderado severo: Marcada tensidn que se evidencia por sacudidas nerviosas,
sudoracién profusa e inquietud, pero la conducta en la entrevista no esta
significativamente alterada.

6. Severc: Marcada tension que interfiere con las relaciones interpersonales. El
paciente, por ejemplo, puede estar constantemente inquieto, es incapaz de
permanecer sentado durante un rato o presenta hiperventilacion.

7. Extremo: La marcada tension se manifiesta por sintomas de panico o por una
gran hiperactividad motora, tal como marcha acelerada o incapacidad para
permanecer sentado mas de un minuto, lo que hace imposible una conversacion
mantenida.

PG5. MANIERISMOS Y POSTURAS.

Movimientos o posturas artificiales que se manifiestan en una apariencia forzada,
artificial, desorganizada o extravagante. Bases para la valoracién: Observacion de
las manifestaciones fisicas durante el curso de la entrevista asi como informacién del

personal sanitario o de la familia.

1. Ausente: No cumple la definicidn.
2. Minimo: Patologia dudosa; puede ser el limite superior de la normalidad.
3. Ligero: Ligera apariencia forzada de los movimientos o ligera rigidez en la postura.
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4. Moderado: La apariencia forzada e inarménica de los movimientos es notable y
durante breves momentos el paciente mantiene una postura artificial.

5. Moderado severo: Se observan rituales extravagantes o una postura deformada de
forma ocasional, o bien se mantiene una postura anémala durante largos periodos

de tiempo.

6. Severo: Frecuente repeticion de rituales extravagantes, manierismos o
movimientos estereotipados, o bien se mantiene una postura deformada durante
largos periodos de tiempo.

7. Extremo: El funcionamiento estd seriamente alterado por la implicacion
practicamente constante del paciente en movimientos rituales, manieristicos o
estereotipados, o por una postura fija y artificial que es mantenida durante la mayor
parte del tiempo.

PG6. DEPRESION.
Sentimientos de tristeza, desanimo, desvalimiento y pesimismo.

Bases para la valoracién: manifestaciones verbales de humor depresivo durante la
entrevista y su influencia sobre la actitud y la conducta.

1. Ausente: No cumple la definicion.
2. Minimo: Patologia dudosa; puede ser el limite superior de la normalidad.

3. Ligero: El paciente expresa algo de tristeza o desanimo solo cuando se le

pregunta, pero no hay evidencia de depresidn en su actitud o conducta.
4 Moderado: Claros sentimientos de tristeza o desanimo que pueden ser referidos
de forma espontanea, pero el humor depresivo no tiene importantes repercusiones

sobre | a conducta o el funcionamiento social y el paciente puede ser generalmente
animado.
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5. Moderado severo: Claro humor depresivo que esta asociado con marcada
tristeza, pesimismo, pérdida del interés social, inhibiciéon psicomotriz y afectacion del
apetito y del suefio. El paciente no puede ser facilmente animado.

6. Severo: Marcado humor depresivo que esta asociado con continuos sentim@entos
de sufrimiénto, desvalimiento, inutilidad y llanto ocasional. Ademas, existe una
importante alteracidén del apetito y/o del suefio, asi corno de la motricidad y de las
funciones sociales con posibles signos de auto-abandono.

7. Extremo: Los sentimientos depresivos interfieren de manera muy marcada en la
mayoria de las areas. Las manifestaciones incluyen llanto frecuente, marcados
sintomas somaticos, trastorno de la concentracién, inhibicidon psicomotriz, desinterés
social, auto-abandono, posible presencia de delirios depresivos o nihilistas, y/o
posibles ideas o conductas suicidas.

PG7. RETARDO MOTOR.

Reduccion de la actividad motora tal y como se manifiesta por un enlentecimiento o
disminucion de los movimientos y el lenguaje, disminucién de la respuesta a diversos

estimulos, y disminucién del tono motor.

Bases para la valoracién: manifestaciones durante el curso de la entrevista asf
como informacion del personal sanitario y de la familia. b

1. Ausente: No cumple la definicién.
2. Minimo: Patologia dudosa; puede ser el Iimite superior de la normalidad.

3. Ligero: Ligera pero apreciable disminucién de la frecuencia de los movimientos y del
habla. El paciente puede ser poco productivo tanto en el habla como en los gestos.
4. Moderado: Etl paciente tiene claramente en lentecidos los movimientos y el habla puede

estar caracterizada por su baja productividad, incluyendo un aumento de la respuestas
pausas prolongadasy ritmo enlentecido.latenciasen 1 as
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5. Moderado severo: Una marcada reduccién de la actividad motora que provoca
una importante incapacidad en la comunicacién o limita el funcionamiento social y
laboral. El paciente se encuentra habitualmente sentado o tumbado.

6. Severo: Los movimientos son extremadamente lentos, lo que resulta en un
minimo de actividad y de habla. El paciente se pasa la mayor parte del dia sentado o
tumbado, sin realizar actividad productiva alguna.

7. Extremo: El paciente esta casi totalmente inmoévil y apenas si responde a
estimulos externos.

PG8. FALTA DE COLABORACION.

Rechazo activo a acceder a deseos de los demas, incluyendo al entrevistador,
personal del hospital o familia. Este rechazo puede estar asociado con recelo, actitud

defensiva, testarudez, negativismo, rechazo de la autoridad, hostilidad o beligerancia.

Bases para Ila valoracion: Conducta observada a lo largo de la entrevista asi como

la informacion proporcionada por el personal sanitario y la familia.
1. Ausente: No cumple la definicion.
2. Minimo: Patologia dudosa; puede ser el limite superior de la normalidad.

3. Ligero: Actitud de resentimiento, impaciencia o sarcasmo. Puede poner reparos a
colaborar al o largo de la entrevista.

4. Moderado: Ocasionalmente rehulsa colaborar en las demandas sociales normales,
asi como hacer su propia cama, acudir a actividades programadas, etc. El paciente

puede manifestar una actitud hostil, defensiva o negativista, pero generalmente
puede ser manejable.

5. Moderado severo: El paciente frecuentemente no colabora con las demandas de
su ambiente y puede ser considerado por otras personas como “indeseable” o de tener
“dificultades de trato.'. La falta de colaboracidon se manifiesta por una marcada
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actitud defensiva o de irritabilidad con el entrevistador y una escasa disposiciéon a

contestar a muchas de las preguntas.

6. Severo: El paciente colabora muy poco, se muestra negativista y posiblemente
también beligerante. Rehusa colaborar con la mayoria de las demandas sociales y
puede negarse a iniciar o a completar la totalidad de la entrevista.

7. Extremo: La resistencia activa perturba seriamente casi todas las areas de
funcionamiento. El paciente puede rehusar el implicarse en cualquier actividad social,
el aseo personal, conversar con la familia o el personal sanitario, y a participar
aunque sélo sea brevemente en la entrevista.

PG9. INUSUALES CONTENIDOS DEL PENSAMIENTO.

E! contenido del pensamiento se caracteriza por la presencia de ideas extrafias,
fantasticas o grotescas, que oscilan entre aquellas que son peculiares o atipicas y las
que son claramente erroneas, ilégicas o absurdas. Bases para la valoracion:

contenido del pensamiento expresado a lo largo de la entrevista.
1. Ausente: No cumple la definicion.
2. Minimo: Patologia dudosa; puede ser el limite superior de la normalidad.

3. Ligero: El contenido del pensamiento es peculiar o idiosincratico, .o bien las ideas

normales son referidas en un contexto extrano.

4. Moderado: Las ideas estan frecuentemente distorsionadas y ocasionalmente son

bizarras.

s.Moderado severo: El paciente manifiesta muchos pensamientos extrafios vy
fantasticos (p.e. ser el hijo adoptado de un rey) o algunos que son marcadamente a b
sur d os (p.e . tener cientos de hijos, recibir mensajes de radio desde el espacio exterior
a través de un diente empastado).

6. Severo: El paciente expresa muchas ideas absurdas o ildgicas, 0 algunas que tienen
un marcado matiz grotesco (p.e. tener tres cabezas, ser un extraterrestre)
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7. Extremo: El pensamiento esta repleto de ideas absurdas bizarras y grotescas.
PG10. DESORIENTACION.

Falta de conciencia de las relaciones del paciente con su ambiente, incluyendo
perscnas, lugar y tiempo, que puede ser debido bien a confusion o retraimiento.

Bases para la valoracidn: respuestas a preguntas sobre orientacion.

1. Ausente: No cumple la definicién.
2. Minimo: Patologia dudosa; puede ser el limite superior de la normalidad.

3. Ligero: La orientacién general es adecuada, pero existe dificultad en areas
especificas. Por ejemplo, el paciente sabe dénde esta, pero desconoce el nombre de
la calle, sabe el nombre del personal sanitario pero no sus funciones, sabe el mes
pero confunde el dia de la semana con el anterior o el posterior, o se equivoca en la
fecha en mas de dos dias. Puede haber una restriccion del interés, tal y como se
manifiesta por la familiaridad con el ambiente inmediato, pero no con otro mas
general. Asi p.e., conoce los nombres del personal sanitario, pero no los del alcalde,
presidente de la comunidad auténoma o presidente del estado.

4. Moderado: Moderada desorientacion en espacio, tiempo y persona. Por ejemplo,
el paciente sabe que esta en un hospital pero desconoce su nombre, sabe el nombre
de la ciudad pero no el barno sabe el nombre de su médico, pero no el de otros
colaboradores, conoce el ano y la estacion pero no el mes.

5.Moderado severo: Considerable desorientacién en espacio, tiempo y persona. El
paciente tiene solo una vaga nociéon de donde esta y no se encuentra familiarizado
con su ambiente inmediato. Puede identificar el afio adecuadamente o de forma
aproximada pero desconoce el dia, mes Y estacion.

6. Severo: Marcada desorientacion en espacio, tiempo y persona. Por ejemplo, el
paciente no sabe dénde esta, confunde la fecha en mas de un afo, y solo puede
nombrar a una o dos personas de su vida actual
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7. Extremo: El paciente esta totalmente desorientado en espacio, tiempo y persona.
Existe una total confusidn o una ignorancia total a cerca de donde esta, del afo
actual, y aun de las personas mas allegadas, tales como parientes, esposa/o, amigos

0 su médico.

PG11. ATENCION DEFICIENTE.

Dificultad en dirigir la atencién tal y como se manifiesta por escasa capacidad de
concentracion, distraibilidad por estimulos internos y externos, y dificultad en
mantener o cambiar la atenciéon a un nuevo estimulo. Bases para la valoracion:

manifestaciones durante el curso de la entrevista.
1. Ausente: No cumple la definicion.
2. Minimo: Patologia dudosa; puede ser el limite superior de la normalidad.

3. Ligero: Limitada capacidad de concentracidon, tal y como se manifiesta por
distraccion ocasional o atencion vacilante hacia el final de la entrevista.

4. Moderado: La conversacion esta afectada por una facil tendencia a la
distraibilidad, dificultad en mantener una concentracidon continuada sobre un

determinado asunto, o problemas en cambiar la atencién a nuevos temas.

! 5. Moderado severo: La conversacion esta seriamente alterada por la escasa
concentracion, la marcada distraibilidad y la dificultad en cambiar el foco de la

atencion.

6. Severo: El paciente puede mantener la atenciéon sélo por breves momentos o con
gran esfuerzo, debido a una marcada distraccion por estimulos internos y externos.

7. Extremo: La atencién esta tan alterada que imposibilita el mantener una minima

conversacion.

PG12. AUSENCIA DE JUICIO E INTROSPECCION.

Trastorno de la conciencia o comprensién del propio trastorno psiquiatrico y situacion
vital. Esto se manifiesta por la dificultad en reconocer los trastornos psiquiétricos
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pasados o presentes, negativa a ponerse en tratamiento o a ser hospitalizado,
decisiones caracterizadas por un escaso sentido de la anticipaciéon y de sus
consecuencias y por proyectos irreales tanto a corto como a largo plazo. Bases para la
valoracién: contenido del pensamiento expresado durante la entrevista.

1. Ausente: No cumple la definicion.
2. Minimo: Patologia dudosa; puede ser el limite superior de la normalidad.

3. Ligero: El paciente reconoce tener un trastorno psiquiatrico, pero claramente
subestima su importancia. La necesidad de tratamiento, o la necesidad de tomar
medidas para evitar las recaidas. Los proyectos futuros pueden estar escasamente
planificados.

4. Moderado: El paciente da muestras de un reconocimiento de su enfermedad vago
y superficial. Puede haber oscilaciones en su conciencia de enfermedad o una
escasa conciencia de los sintomas mas importantes actualmente presentes tales
como delirios, pensamiento desorganizado, suspicacia o retraimiento emocional. El
paciente puede racionalizar la necesidad de tratamiento en términos de aliviar

sintomas menores, tales como ansiedad, tension e insomnio.

5.Moderado severo: Reconoce trastornos psiquiatricos pasados, pero no los presentes.
Si se le confronta, el paciente puede reconocer la existencia des intomas menores, los
cuales tiende a explicar mediante interpretaciones equivocas o delirantes. De manera

similar, no reconoce la necesidad de tratamiento.

6. Severo: El paciente niega siempre que haya presentado trastorno psiquiétrico alguno. Niega
le presencia de cualquier tipo de sintomas psiquiatricos en el pasado o presente, y aunque
colabore en ta toma de medicacion, niega la necesidad de tratamiento y hospitalizacion.

7. Extremo:Niega enfaticamente los trastornos psiquiatricos pasados o presentes. Interpreta
delirantemente tanto el tratamiento como la hospitalizacién actual (p.e. como castigo O
persecucion), y el paciente puede rehusar a cooperar con el médico, la toma de la medicacién o
con otros aspectos del tratamiento.
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PG13. TRASTORNOS DE LA VOLICION.

Trastornos de la iniciacién voluntaria, mantenimiento, y control de los pensamientos,
conducta, movimientos y lenguaje. Bases para la valoracion: contenido del

pensamiento y conducta observados a lo largo de la entrevista.

1. Ausente: No cumple la definicion.
2. Minimo: Patologia dudosa; puede ser el limite superior de la normalidad.

3. Ligero: Hay evidencia de una ligera indecisién en la conversacion y en el
pensamiento, |0 cual puede impedir ligeramente los procesos cognitivos y verbales.

4. Moderado: EIl paciente estd a menudo ambivalente y muestra una clara dificultad
en tomar decisiones. La conversacion puede estar afectada por el trastorno del
pensamiento y corno consecuencia de ello el funcionamiento cognitivo y verbal esta

claramente alterado.

5. Moderado severo: El trastorno de la volicion interfiere tanto en el pensamiento
como en la conducta. El paciente manifiesta una marcada indecisiéon que impide la
iniciacion y continuacion de actividades sociales y motoras que también puede

evidenciarse por pausas en el habla.

6. Severo: Los trastornos de la volicidon interfieren con la-ejecucion de funciones
motoras simples y automaticas, con el vestirse y aseo, y afectan marcadamente al
habla.

7. Extremo: Existe un grave trastorno de la volicion que se manifiesta por una gran
inhibicion de los movimientos y el habla, 1o que resulta en inmovilidad y/o mutismo.

PG14. CONTROL DEFICIENTE DE IMPULSOS.

Trastorno de /a regulacién y control de los impulsos internos, lo que resulta en una
descarga subita, no modulada, arbitraria o mal dirigida de la tensién y emociones sin
preocupacion por sus consecuencias .Bases para la valoracion: conducta durante el

curso de la entrevista e informacién del personal sanitario y familia.
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1. Ausente: No cumple la definicidn.

2. Minimo: Patologia dudosa; puede ser el limite superior de la normalidad.

3. Ligero. El paciente tiende a mostrarse facilmente colérico ante estrés o

frustraciones, pero raramente presenta actos impulsivos.

4. Moderado: El paciente manifiesta cdlera y agresividad verbal ante minimas
frustraciones. Puede mostrarse ocasionalmente amenazante, presentar conductas
destructivas, o tener uno o dos episodios de confrontacion fisica o una reyerta

menor.

5. Moderado severo:. - El paciente presenta episodios impulsivos repetidos con
abuso verbal, destruccion de la propiedad, o amenazas fisicas. Puede haber uno o
dos episodios de serios ataques violentos que requieren aislamiento, contencién

fisica o sedacion.

6. Severo: El paciente presenta frecuentemente agresividad, amenazas, exigencias y
violencia de caracter impulsivo, sin ninguna consideracién por sus consecuencias.
Presenta ataques de violencia, incluso sexual, y puede responder violentamente a

voces alucinatorias.

7. Extremo: El paciente realiza ataques homicidas, asaltos sexuales, brutalidad
repetida o conductas autodestructivas. Réquiere una supervision directa y constante
0 una contencion externa debido a su incapacidad para controlar los impulsos

violentos.

PG15. PREOCUPACION

Preocupacion por pensamientos y sentimientos internamente generados, asi corno

O por experiencias autistas que van en detrimento de la adaptacion a la realidad y
de una conducta adaptativa. Bases para la valoracion: conducta interpersonal

observada a lo largo de la entrevista.

1. Ausente: No cumple la definicién.
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2. Minimo: Patologia dudosa; puede ser el limite superior de la normalidad.

3. Ligero: Excesiva implicacion en problemas o necesidades personales, de forma
que la conversacion se dirige hacia temas egocéntricos a la vez que disminuye el
interés por los demas.

f"- Moderado: El paciente se muestra ocasionalmente ensimismado como sofiando
despierto o abstraido por experiencias internasi lo que interfiere ligeramente en la

comunicacion.

5. Moderado severo: El paciente parece a menudo absorto en experiencias autistas,
tal y como se evidencia por conductas que afectan significativamente a las funciones
relacionases y comunicativas: mirada vacia, musitacién o soliloquios, o implicacion:
con patrones motores estereotipados.

6. Severo: Marcada preocupacion con experiencias autistas, lo que limita seriamente
la capacidad de concentracion, la capacidad para conversar, y la orientaciéon en su
ambiente inmediato. Se puede observar que el paciente se rie sin motivo aparente,
vocifera, musita o habla consigo mismo.

7. Extremo: El paciente esta casi siempre absorto en experiencias autistas, lo que
repercute en casi todas las areas de su conducta. El paciente puede responder
verbal y conductualmente de forma continua a alucinaciones y apenas si muestra

interés por el ambiente que le rodea.

PG16. EVITACION SOCIAL ACTIVA.

Conducta social disminuida que se asocia con temor injustificado, hostilidad, o

desconfianza.

Bases para la valoracion: Informacion del funcionamiento social por parte del

personal sanitario o de la familia.

1. Ausente: No cumple la definicion.
2. Minimo: Patologia dudosa; puede ser el limite superior de la normalidad.
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3. Ligero: El paciente parece molesto por la presencia de la gente y prefiere

permanecer solitario, si bien participa en actividades sociales cuando es requerido
para ello.

4. Moderado: E| paciente acude de mala gana a la mayoria deulas actividades

sociales, para lo cual puede que sea necesario persuadirle, o bien las deja
prematuramente debido a ansiedad, suspicacia u hostilidad.

5. Moderado severo: E| paciente se mantiene alejado, con temor o enojo, de las
actividades sociales a pesar de los esfuerzos por implicarle en las mismas. Tiende a
pasar la mayor parte del tiempo solo sin realizar actividad productiva alguna.

6. Severo: El paciente participa en muy pocas actividades sociales debido a temor,
hostilidad o recelo. Cuando se le aborda el paciente tiende a impedir las
interacciones y generalmente se aisla.

7. Extremo: No se puede implicar al paciente en actividades sociales debido a
marcado temor, hostilidad o delirios de persecucion. En la medida que puede, evita
todas las relaciones y permanece aislado de los demas.
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Anexo 2. Organizacion de la entrevista de la Escala de Sintomas
Positivos y Negativos PANSS



Organizacion de la entrevista de la Escala de Sintomas Positivos y Negativos

PANSS

ORGANIZACION DE LA ENTREVISTA PANSS

FASE

ESTRATEGIA

OBJETIVOS

TIEMPO

No Directiva

Establecer el
Contacto
Observar la
conducta
espontanea
Identificar areas
de interés
Exploracién

10-15 min

Semi-estructurada

sistematica de
los sintomas y su
severidad
Exploracién del

15-20 min

Estructurada

humor, ansiedad,
orientacién y
razonamiento
abstracto
Clarificar la

informacion

5-10 min

Directiva

Testar los limites
y la respuesta al
estrés
Valorar el
espectro total de
la psicopatologia

5-10 minutos
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Anexo 3. Guia de preguntas y secuencia recomendada para la
entrevista PANSS con el fin de explorar las principales areas de

la psicopatologia.



Guia de preguntas y secuencia recomendada para la entrevista PANSS con el

fin de explorar las principales areas de la psicopatologia.

1) Juicio e introspeccién

- ¢, Qué le trajo al hospital?

- ¢ Necesita usted tratamiento, medicinas, estar hospitalizado?

- ¢ Esta hospitalizado por error, es por castigo, forma parte de un complot?
- ¢, Tiene usted un trastorno psiquiatrico, lo ha tenido en el pasado?
- ¢,Cuales son los sintomas de su enfermedad?

- ¢ Por qué esta tomando tratamiento? (si lo esta tomando)

- ¢ Quiere ser dado de alta del hospital?

- ¢ Cudles son sus planes inmediatos, y para el futuro?

2) Alucinaciones

- ¢ Tiene usted experiencias extraias, oye ruidos extrafos?

. ¢, Oye a veces cosas que otras personas no pueden oir?

. ¢, Recibe a veces comunicaciones personales por medio de laradioola TV,
de Dios?

- ¢ Puede a veces escuchar sus propios pensamientos dentro de su cabeza, es como
si sus pensamientos tuvieran eco, le suenan como si fueran voces?

- ¢Oye a veces voces (cerciorarse de que no son reales), cuando, con qué

frecuencia, son claras, altas?

- ¢ De quién son las voces que oye, cuantas personas le hablan, le hablan a usted,
hacen comentarios sobre usted, hablan las voces entre si?
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¢ Qué le dicen las voces, son buenas o malas, las teme?

¢Las voces le comentan lo que usted hace o dice, le dan ordenas directas?

¢ Obedece las drdenes de las voces, debe hacerlo?
- ¢ De ordinario, las cosas le parecen extranas o distorsiones?

- ¢ Tiene como “visones”, o ve cosas que otros no pueden ver, con qué frecuencia,
son muy claras las visiones?

- ¢ Las visiones aparecen con voces, o separadamente?
- ¢ Huele usted cosas que otros no pueden oler?
- ¢ Tiene extraias sensaciones en su clierpc, siente algo extrano dentro de usted?

- ¢Qué hace cuando tiene las voces (visiones, etc.), como le vienen, son un

problema para usted?

3) Delirios (general)

- ¢ Cuando se encuentra usted solo, qué es lo que piensa?
- ¢ Qué piensa usted acerca de la vida?

- ¢, Sigue usted alguna filosofia personal?
4) Ideas de suspicacia y perjuicio

- ¢Qué tal le va con las demas personas?

- ¢ Le gusta la gente, le disgusta, le molesta, la teme, por qué?

- ¢, Tiene confianza en la mayoria de la gente, desconfia de alguien, de quién, por
qué?

- ¢, A veces la gente habla de usted a sus espaldas, qué le dicen, por qué?
-¢,Siente que alguna gente se fija en usted, le espian, planean algo contra usted,

intentan perjudicarle, matarle?
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- ¢ Qué pruebas tiene, quién esta detras de todo esto, por qué ocurre esto?
5) Grandiosidad

- ¢Como se considera usted en relacién con la mayoria de las personas, mejor o

peor?
- ¢ Es usted especial de alguna manera?
- ¢ Tiene usted talento o capacidades especiales que la mayoria de la gente no tiene?

- ¢Tiene usted capacidades telepaticas, puede leer en la mente de las demas
personas?

- ¢ Tiene poderes especiales o inusuales?

- ¢, Se considera una persona rica, famosa, ha salido usted en la TV, en la radio, en el

cine, en el teatro, tiene algn record especial?

- ¢Usted cree que tiene mas virtudes morales que la mayoria de las demas

personas, le hace esto especial en algin sentido?
- ¢ Tiene usted una misién especial en la vida, cémo es esto, a que se debe?

- ¢Es usted una persona religiosa, qué relacién tiene con Dios, esta usted mas

préximo a Dios que los demas, es usted un emisario o representante de Dios?

6) Sentimientos de culpa

.. ¢, Se siente usted menos digno de consideracion que las demas personas?
-¢,Usted se considera una persona mala de alguna manera?

- ¢, Se siente usted culpable por algo que hizo en el pasado?

- ¢, Ha hecho usted algo por lo que merezca ser castigado?, ¢ qué tipo de castigo se
merece?

-¢,Es su presente situacion (enfermedad, hospitalizacion, etc) un tipo de castigo?

¢,como sabe eso?
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- ¢Ha tenido pensamientos de hacerse dafo para castigarse, lo ha intentado en
alguna ocasioén?

7) Preocupaciones somaticas

- ¢,Como se siente usted?

- ¢ Tiene algin problema de salud, cémo funciona su organismo?
- ¢ Tiene alguna enfermedad médica, es seria?

- ¢ Cémo funciona su cabeza, y corazén?

- ¢ Tiene algun problema en sus pulmones, brazos, piernas, en alguna otra parte del
cuerpo?

- ¢, Siente su cabeza o cuerpo como extranos?

- ¢,.Su cuerpo o cabeza ha cambiado de forma o de tamano?

- ¢Cual es la causa de estos problemas?

8) Depresion

- ¢, Cual es su estado de animo habitual?

- ¢,.Se encuentra feliz, triste, por qué?

- ¢, Cémo se ha sentido de infeliz Gltimamente?

- ¢, Cuando se encuentra triste, cuanto duran estos sentimientos?
- ¢ A veces llora, con qué frecuencia?

- - ¢,Su estado de animo le ha afectado al apetito, al suefo, a su capacidad para
trabajar?

- - ¢, Hatenido pensamientos de hacerse dano, de acabar con su vida, ha
intentado suicidarse?
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9) Ansiedad

- ¢ Le preocupa algo?

- ¢, Se ha encontrado nervioso, tenso?

- ¢, Podria extender sus manos, por favor ( observar si tiene temblor)?

- ¢ Ahora podria ver sus palmas (observar si existe sudoracion)?

- ¢, Tiene temor a algo, a alguien?

- ¢, Cémo se encuentra de nervioso?

- ¢Ha llegado a tener un estado de panico?

- ¢, Sus preocupaciones y nerviosismo han afectado a su apetito, al suefo, a su

capacidad para trabajar?

10) Orientacién

- ¢, Qué dia de la semana es, a qué fecha estamos (dia, mes, ano)?

- ¢Dénde esta usted ahora (ciudad, pais, barrio, direccién de la calle)?
- ¢,Coémo se llama este hospital, en qué servicio esta usted?

- ¢,Como se llama el médico que le trata?

- ¢,Como se llaman los otros médicos o enfermeras, qué trabajo hacen?
- ¢,Como se llaman sus amigos del hospital, y sus amigos del barrio?

- ¢ Sabe el nombre del alcalde, del presidente de la Comunidad Auténoma. del
presidente del estado?
11) Pensamiento abstracto

A. Semejanzas

1., En qué se parecen una pelota y una naranja?
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8.

9.

10

11.

12.

13.

14.

15.

16

B.

. ¢, Manzana y platano?
. ¢ Lapicero y pluma?

. ¢,Dolar y peseta?

. ¢, Mesa y silla?

. ¢ Tigre y elefante?

. ¢, Sombrero y camisa?

¢(Autobus y tren?

¢, Brazo y pierna?

. ¢,Rosa y tulipan?

¢ Tioy primo?

iSol y luna?
¢,Cuadro y poema?
¢,Cumbre y valle?
¢(Aire y agua?

. ¢,Paz y prosperidad?

Proverbios

¢ Qué quiere decir?

N

Perro ladrador, poco mordedor.

Ano de nieves, afo de bienes

No es oro todo lo que reluce

No dejes para manana lo que puedas hacer hoy
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5. A quien madruga, Dios le ayuda

6. Cuatros ojos ven mejor que dos

7. De tal palo, tal astilla

8. Mas vale pajaro en mano que ciento volando

9. Quien mucho abarca poco aprieta

10. El que a hierro mata, a hierro muere

11. El que a buen arbol se arrima, buena sombra le cobija
12. una golondrina no hace verano

13. Mal de mucho, consuelo de tontos

14. Le parece al ladrén que todos son de su condiciéon
15. A Dios rogando y con el mazo dando

16. Por la boca muere el pez

Soélo una parte de las semejanzas y proverbios a diferentes niveles de dificultad (p.e.
un item cada cuatro) debe aplicarse en la entrevista. Cuando la escala se empieza
longitudinalmente, los items deberian de ser sistematicamente rotados en las
sucesivas entrevistas, lo que proporciona una diferente seleccion de varios niveles

de dificultad y asi se minimiza la repeticion.
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Anexo 4. Hoja de puntuacién del PANSS



Hoja de puntuacion del PANSS
ESCALA DE LOS SINDROMES POSITIVO Y NEGATIVO (PANSS)
Adaptacién espanola de V. Peralta y M. J. Cuesta

Nombre del paciente Fecha

SINDROME POSITIVO (PANSS-P)

PREGUNTA PUNTAJE
1. Delirios 1 2 3 4
2. Desorganizacién 1 2 3 4
3.Comportamiento 1 2 3 4
Alucinatorio
4. Excitacion 1 2 3
5. Grandiosidad 1
6. ' 1 2 3 4 5
Suspicacia/Perjuicio
7. Hostilidad 1 2 3 4 5 6

SINDROME NEGATIVO (PANSS-N)

PREGUNTA PUNTAJE
1.  Embotamiento 1 2 3 4 5 6
afectivo
2. Retraimiento 1 2 3 4 5 6
afectivo
3. Contacto pobre 1 2 3 4 5 6
4. Retraimiento 1 2 3 4 5
social
5. Dificultad en el 1 2 8 4 5 6
pensamiento
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abstracto

6. Ausencia de 4
espontaneidad y

fluidez en la

conversacion

7 Pensamiento 4
Estereotipado

PSICOPATOLOGIA GENERAL (PANSS-PG)

PREGUNTA

PUNTAJE

1. Preocupaciones

Somaticas

4

2. Ansiedad

3. Sentimientos de

Culpa

4. Tension motora

5. Manerismos y

Postura

6. Depresion

7. Retardo Motor

8. falta de

Colaboracion

9. Inusuales
contenidos de

pensamiento

10. Desorientacion

11. Atencion

deficiente

12. Ausencia de

juicio €
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introspeccion
13. Trastorno de la 2 3 4 5 6
volicion
14. Control 2 3 4 5 6
deficiente de
impulsos
15. Preocupacién 4
16. Evitacién social 4
activa

ESCALA PUNTUACION | PERCENTIL RANGO

PANSS-P

PANSS-N

PANSS-C

PANSS-PG
Numero de Sintomas del PANSS-P con puntuacion > 4 :
Numero de Sintomas del PANSS-N con puntuacion > 4 :
TIPO DE ESQUIZOFRENIA
SISTEMA Positiva Negativa
INCLUSIVO
SISTEMA Positiva Negativa Mixta Otra

RESTRICTIVO

194



Anexo 5. Tabla de conversion de las puntuaciones brutas de la
escala PANSS en percentiles



Tabla de conversidn de las puntuaciones brutas de la escala PANSS en

percentiles
CONVERSION DE PUNTUACIONES BRUTAS A PERCENTILES
PERCENTIL PANSS-P PANSS-N PANSS-C PANSS-PG

95 38 43 19 61
90 35 41 17 56
85 34 38 14 55
80 33 36 12 53
75 31 35 10 52
70 30 34 8 50
65 29 32 7 48
60 28 29 6 47
55 27 27 4 46
50 26 25 1 45
45 25 24 2 44
40 24 23 -4 42
35 23 21 -8 41
30 22 20 -8 40
25 21 19 -10 38
20 20 17 -12 36
15 17 13 -14 34
10 14 11 -17 32

5 12 9 24 28

*Los percentiles se obtuvieron en una muestra de 100 pacientes esquizofrénicos
( criterios DSM-111-R) que investigaron por una exacerbacién de su enfermedad y
fueron evaluados durante los primeros dias del ingreso (Peralta y Cuesta, en prensa)
(Universidad Complutense de Madrid).
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Anexo 6. Solicitud de aplicacion de la investigacion en el
establecimiento



M-

N
s
UNIVERSIDAD
LA SALLE
La Paz, 21 de Octubre del 2013
CEXT/CO-PS1 028/13

Sefior
Dr. Ernesto Maélaga
DIRECTOR DEL HOSPITAL
DE SALUD MENTAL “SAN JUAN DE DIOS”
Presente.-

Doctor Malaga:

A tiempo de saludarlo de manera cordial dirijo la presente nota para solicitar
la aplicacion  Pre-test Post-lest de o ESCALA DE  SINDROMLES
POSITIVOS Y NEGATIVOS mas el PROGRAMA DE ARTETERAPIA a

pacientes internos con esquizofrenia. Debo enfatizar que la alumna a la fecha ha
vencido todo su programa de formacién de pregrado y se encuentra realizando su

tesis para optar al grado de licenciatura sobre el tema: ARTETERAPIA
DIRIGIDA A PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA COMO MECANISMO
DE EXPRESION DEL LENGUAJE.

Con este motivo, esperando una respuesta positiva me despido de usted.

Atentamente,
/gfé/ﬁﬂ o4 V-V PR e .
=
I

T — 7

a4 a}a’zar.!iméncz
COORDINACION CARRERADE PSICOLOGIA

-

c.carchs./

ada a Bolognia) esq. Calle Las Palmas * La Paz, Bolivia
g » 2723598 * 272 3732 * 272 4650 * 272 4678

www.uls.edu.bo

Calle Jorge Carrasco (baj
Telf/Fax 272 358



Anexo 7. Cartas de aceptacion para formar parte del Panel de

Jueces Expertos y consentimiento de validacion del Instrumento



Seifiora

Mag. Maria Elizabeth Salazar Jiménez
COORDINADORA CARRERA DE PSICOLOGIA
UNIVERSIDAD LA SALLE

Presente.-

Ref. Validacion de instrumento

De mi mayor consideracion:

Me dirijo a su persona para informarle que acepto la solicitud de formar parte del
panel de expertos para validar el contenido del instrumento “ESCALA DE LOS
SINDROMES POSITIVO Y NEGATIVO (PANSS)", del tema de investigacion
“Arteterapia dirigida a pacientes con esquizofrenia como mecanismo de expresion
del lenguaje” de la alumna Déborah Soledad Garcia Grégori de la Universidad La
Salle, para optar por el titulo de Licenciatura en Psicologia.

Sin otro particular me despido, atentamente
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Sefora

Mag. Maria Elizabeth Salazar Jiménez
COORDINADORA CARRERA DE PSICOLOGIA
UNIVERSIDAD LA SALLE

Presente.-

Ref. Validacién de instrumento

De mi mayor consideracion:

Me dirijo a su persona para informarle que acepto la solicitud de formar parte del
panel de expertos para validar el contenido del instrumento "ESCALA DE LOS
SINDROMES POSITIVO Y NEGATIVO (PANSS)’, del tema de investigacion
“Arteterapia dirigida a pacientes con esquizofrenia como mecanismo de expresién
del lenguaje” de la alumna Déborah Soledad Garcia Grégori de la Universidad La
Salle, para optar por el titulo de Licenciatura en Psicologia.

Sin otro particular me despido, atentamente
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Sefiora

- Mag. Maria Elizabeth Salazar Jiménez
COORDINADORA CARRERA DE PSICOLOGIA
UNIVERSIDAD LA SALLE

Presente.-

Ref. Validacidn de instrumento

De mi mayor consideracién:

Me dirijo a su persona para informarle que acepto la solicitud de formar parte del
panel de expertos para validar el contenido del instrumento “"ESCALA DE LOS
SINDROMES POSITIVO Y NEGATIVO (PANSS)", del tema de investigacion
“Arteterapia dirigida a pacientes con esquizofrenia como mecanismo de expresién
del lenguaje” de la alumna Déborah Soledad Garcia Grégori de la Universidad La
Salle, para optar por el titulo de Licenciatura en Psicologia.

Sin otro particular me despido, atentamente

Upine jMM/

Dra. Mabel Romero

Mabel Romero Maury
MEDICO PSIQUIATRA
MP. 1116 M C.M. 0331
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Sefiora

Mag. Maria Elizabeth Salazar Jiménez
COORDINADORA CARRERA DE PSICOLOGIA
UNIVERSIDAD LA SALLE

Presente.-

Ref. Validacion de instrumento

De mi mayor consideracién:

Me dirijo a su persona para informarle que acepto la solicitud de formar parte del
panel de expertos para validar el contenido del instrumento “ESCALA DE LOS
SINDROMES POSITIVO Y NEGATIVO (PANSS)", del tema de investigacion
“Arteterapia dirigida a pacientes con esquizofrenia como mecanismo de expresion
del lenguaje” de la alumna Déborah Soledad Garcia Grégori de la Universidad La
Salle, para optar por el titulo de Licenciatura en Psicologia.

Sin otro particular me despido, atentamente
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Sefora

Mag. Maria Elizabeth Salazar Jiménez
COORDINADORA CARRERA DE PSICOLOGIA
UNIVERSIDAD LA SALLE

Presente.-

Ref. Validaclon de Instrumento

De mi mayor consideracién:

Me dirijo a su persona para informarle que acepto la solicitud de formar parte del
panel de expertos para validar el contenido del instrumento “ESCALA DE LOS
SINDROMES POSITIVO Y NEGATIVO (PANSS)", del tema de investigacion
“Arteterapia dirigida a pacientes con esquizofrenia como mecanismo de expresion
del lenguaje” de la alumna Déborah Soledad Garcia Grégori de la Universidad La
Salle, para optar por el titulo de Licenciatura en Psicologia.

Sin otro particular me despido, atentamente

[ ic. Aloa Prodo Buzan
Llcp 3ICOLOGA
- MAT P -0M0S )
I R G RN,
o /J’

Q
:
o

W

Ak

GTNY g AN AN DE DIOST
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Senora

Mag. Maria Elizabeth Salazar Jiménez
COORDINADORA CARRERA DE PSICOLOGIA
UNIVERSIDAD LA SALLE

Presente.-

Ref. Validacion de instrumento

De mi mayor consideracion:

Me dirijo a su persona para informarle que acepto la solicitud de formar parte del
panel de expertos para validar el contenido del instrumento “ESCALA DE LOS
SINDROMES POSITIVO Y NEGATIVO (PANSS)", del tema de investigacion
“Arteterapia dirigida a pacientes con esquizofrenia como mecanismo de expresion
del lenguaje” de la alumna Déborah Soledad Garcia Grégori de la Universidad La
Salle, para optar por el titulo de Licenciatura en Psicologia.

Sin otro particular me despido, atentamente

s

Lic. Erik Fernandez



Sefiora

- Mag. Maria Elizabeth Salazar Jiménez
COORDINADORA CARRERA DE PSICOLOGIA
UNIVERSIDAD LA SALLE

Presente.-

Ref. Validacion de instrumento

De mi mayor consideracion:

Me dirijo a su persona para informarle que acepto la solicitud de formar parte del
panel de expertos para validar el contenido del instrumento “ESCALA DE LOS
SINDROMES POSITIVO Y NEGATIVO (PANSS)", del tema de investigacion
“Arteterapia dirigida a pacientes con esquizofrenia como mecanismo de expresion
del lenguaje” de la alumna Déborah Soledad Garcia Grégori de la Universidad La
Salle, para optar por el titulo de Licenciatura en Psicologia.

Sin otro particular me despido, atentamente

i —

[
.Licf. Ximena Borda
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de la Investigacion: “ARTETERAPIA DIRIGIDA A PACIENTES CON
ESQUIZOFRENIA COMO MECANISMO DE EXPRESION DEL LENGUAJE”.

He leido el documento de informacion que me ha sido entregado, he comprendido
las explicaciones y he podido hacer preguntas sobre los objetivos y metodologia
aplicada asi como resolver las dudas sobre la investigacion arriba citada. También
comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion,
puedo revocar el consentimiento que ahora presento, en el momento que lo desee y
sin que ello repercuta de ninguna forma en mi asistencia médica. También he sido
informado/a de que mis datos personales seran protegidos y seran utilizados
unicamente con fines de formacion y desarrollo profesional.

He hablado con la investigadora Déborah Soledad Garcia Grégori y comprendo que
mi participacion es voluntaria.

Por lo tanto, PRESTO LBREMENTE MI CONSENTIMIENTO para participar en el
estudio.

Firma del Participante:

Cl:
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Anexo 9. Guia de preguntas para la Sesiéon de Dibujo



Guia de preguntas para la Sesién de Dibujo

Pregunta 1: Componente Cognitivo
¢, Qué quiso expresar en el dibujo?

Respuesta:

Pregunta 2: Componente Afectivo
¢, Qué sintié mientras dibujaba?

Respuesta:

Pregunta 3: Componente Conductual
¢, Qué fue lo que le impulsé a realizar este dibujo?

Respuesta:
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Anexo 10. Carta de Constancia de la Investigacion realizada y
Consentimiento del uso del nombre de la Institucion en la Tesis



& |

CENTRO DE REHABILITACION Y SALUD MENTAL

San Juan de Dios

LA PAZ | B iIA

La Paz, 10 de Diciembre de 2013

Senora

Mag. Maria. Elizabeth. Salazar. Jiménez
COORDINADORA DE LA CARRERA DE PSICOLOGIA
UNIVERSIDAD LA SALLE

Presente .-

Mediante )a presente informo que )a estudianie DEBORAM SOLEDAD GARCIA
GREGORI, ha acudido a este centro segln lo programado para el trabajo de
campo de. la tesis. “ARTETERAPIA DIRIGIDA A PACIENTES CON
ESQUIZOFRENIA COMO MECANISMO DE EXPRESION DEL LENGUAJE",

La estudiante ha cumplido de manera satisfactoria lo establecido, haciendo la
toma del Pre-Test/ Post-Test “Escala de Sindromes Pasitiva y Negativo PANSS”,
mas el programa de Arteterapia a paciente§' internos con esquizofrenia.

Por otro lado, este centro autoriza el uso del nombre de la institucidn en la Tesis
de grado a la que nos referimos.

Sin otro particular, me despido

Atentamente,

Dr.
DIRECTOR MEDICO a.i. .

C.RoS.M-S-J.D, "'“L | ! [ ,' :

C/ Chicani, s/n IRPAVI 2

Telf.

:2-72 34 64

E- Mail: sjdlapaz@hsjd.org
LAPAZ - BOLIVIA
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Anexo 11. Tabla de Distribucion Chi Cuadrado



Tabla de Distribucion Chi Cuadrado ¢c2

P = Probabilidad de encontrar un valor mayor o igual que el chi cuadrado

tabulado, v = Grados de Libertad
v]00700[00[00[00[00][0,1]01[0202]031063]0470 [0
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