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Carta de Presentación                              
        Ciudad de México a 20 de agosto de 2018. 

Estimado(a) Editor(a) de la Revista Digital Internacional de Psicología y Ciencia Social  

Por medio de la presente, los autores del presente estudio, brindamos información concerniente a 

su relevancia social y metodológica.  

 

Alcance Social: La presente investigación cubre necesidades sociales señaladas desde hace 

algunos años. En el 2016 el INEGI publicó un estudio que mostró que el 25% de las personas 

privadas de su libertad vuelve a reincidir en conflictos con la ley. Acorde al Informe Especial del 

2015 de la Comisión Nacional de los Derechos Humanos, en México al mes de febrero 2014 la 

población de mujeres privadas de su libertad en algún centro penitenciario ascendía a 12,960 

personas y en 2016 las mujeres conformaron el 5% del total de población en centros de reclusión 

a nivel nacional. En el informe la Comisión Nacional de Derechos Humanos de 2014, destacó la 

importancia de implementar acciones que promuevan la protección de la salud de las personas 

privadas de su libertad, en especial de aquellas personas vulnerables, ya sea con alguna 

discapacidad física o psicosocial. Aunado a que la clave para una adecuada reinserción social es 

dotar a las personas privadas de su libertad de herramientas, resulta importante realizar acciones 

en beneficio de esta población. 

Por lo anterior, el presente estudio pudo representar un acercamiento para generar un 

tratamiento basado en la evidencia científica, cubriendo alguna necesidad psicosocial de mujeres 

privadas de su libertad con algún trastorno psiquiátrico del Centro Femenil de Reinserción Social 

Tepepan, las cuales son atendidas con mayor cuidado que el resto de la población de dicho 

centro, ya que presentan limitaciones en sus capacidades intelectuales y cognitivas que pueden 

afectar sus estados emocionales y la interacción con su ambiente físico y social. 

 

Alcance Metodológico: La presente investigación se caracteriza por ser un diseño longitudinal 

pre tratamiento – post tratamiento que, con base en un cronograma de actividades aprobado por 

el Comité de ética en Investigación de la Secretaría de Salud de la Ciudad de México, ha logrado 

cubrir en tiempo y forma las tres fases del estudio (pre tratamiento, tratamiento y post 

tratamiento).  
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Se optó por un estudio con diseño pre tratamiento – post tratamiento y no diseños con 

mayor rigor metodológico como uno de medidas repetidas, uno de línea base múltiple o un 

ensayo controlado aleatorizado que representa un gran nivel de evidencia, por las siguientes dos 

razones: 1) la muestra fue pequeña por que la población también lo es y solo se pudo cubrir los 

criterios de inclusión en 15 de 34 mujeres privadas de su libertad en esta área y porque 2) si se 

optaba por evaluar repetidamente la eficiencia y eficacia de su ejecución con el Test de Matrices 

Progresivas de Raven se hubiese tenido un sesgo en el que las participantes hubiesen mejorado 

gradualmente su ejecución al responder el test,  

 

Otros alcances: Futuras investigaciones en musicoterapia podrían contemplar la 

viabilidad de una metodología más precisa a las del presente estudio, acorde a las características 

de la población como se intentó considerar en el presente estudio. En México no existe evidencia 

para probar los efectos de una intervención sobre alguna variable en población privada de su 

libertad e incluso internacionalmente no hay algún estudio para intervenir sobre una población 

similar a las del presente estudio que presenta 3 categorías diferentes de vulnerabilidad social: 1) 

mujeres 2) privadas de su libertad 3) con trastorno psiquiátrico. Lo anterior muestra la necesidad 

de seguir generando investigación clínica con esta población, demostrando ser la musicoterapia 

una herramienta útil para aumentar conductas prosociales y disminuir las agresivas. El estudio 

puede ser pionero para probar la eficacia de otros tratamientos psicológicos y fomentar la Salud 

Mental de personas con trastornos psiquiátricos privadas de su libertad.   

 

No omitimos mencionar que nuestra investigación fue aprobada por el Comité de Ética en 

Investigación de la Secretaria de Salud de la Ciudad de México, a través de una carta  de 

autorización con el número de registro 209-010-01-17 (Véase Anexo 1).  Los autores declaramos 

que no hay conflicto de intereses. Así mismo declaramos que los resultados del presente estudio 

son originales e inéditos al no publicarse en alguna otra revista. Por lo anterior agradecemos que 

nuestro manuscrito se someta a revisión por parte de su equipo de trabajo. 

 

 

 Agradecemos su atención a la presente.  
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RESUMEN 

Existe poca evidencia científica de musicoterapia en población privada de su libertad, incluso no 

hay datos de alguna intervención en mujeres privadas de su libertad con trastornos psiquiátricos. 

El objetivo del presente estudio fue analizar el efecto de la musicoterapia sobre el factor general 

de inteligencia y sobre la interacción social en mujeres sentenciadas con trastornos psiquiátricos. 

Se evaluó el factor general de inteligencia de 13 participantes antes y después de una 

intervención de musicoterapia. Se analizó la frecuencia de conductas prosociales y agresivas 

emitidas durante la intervención (34 sesiones). Se encontró que las participantes tuvieron una 

mejoría en el factor general de inteligencia antes ( = 18.15, D.E. = 12.09) y después (  = 21.15, 

D.E. = 12.43) de la intervención, pero los resultados no fueron estadísticamente significativas 

acorde a la prueba t para muestras relacionadas (p = .167). Así mismo hubo un aumento en la 

frecuencia de conductas prosociales y una disminución de conductas agresivas a lo largo de las 

sesiones. En suma, la evidencia no es contundente en la mejora del factor general de inteligencia, 

pero facilita la interacción social al aumentar conductas prosociales y disminuir las agresivas. Se 

discuten las implicaciones del estudio para futuras investigaciones.  

Palabras clave: Mujeres privadas de su libertad, musicoterapia, factor general de inteligencia, 

conductas prosociales, conductas agresivas. 
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ABSTRACT 

There is little scientific evidence of music therapy in people deprived of their liberty, there is 

even no evidence of any intervention with women deprived of liberty with psychiatric disorders. 

The objective of this study was to analyze the effect of music therapy on the general intelligence 

factor and on social interaction in women sentenced with psychiatric disorders. The general 

intelligence factor of 13 participants was evaluated before and after a music therapy intervention. 

The frequency of prosocial and aggressive behaviors emitted during the intervention was 

analyzed (34 sessions). It was found that the participants had an improvement in the general 

intelligence factor before (  = 18.15, DE = 12.09) and after (  = 21.15, DE = 12.43) of the 

intervention, but the results were not statistically significant according to the test t for related 

samples (p = .167). There was also an increase in the frequency of prosocial behaviors and a 

decrease in aggressive behaviors throughout the sessions. In sum, the evidence is not conclusive 

in the improvement of the general intelligence factor, but it facilitates social interaction by 

increasing prosocial behaviors and decreasing aggressive ones. The implications of the study for 

future research are discussed. 

 

Keywords: Women deprived of their freedom, music therapy, general intelligence factor, 

prosocial behaviors, aggressive behaviors. 
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Efecto de Musicoterapia sobre el Factor General de Inteligencia en Mujeres Sentenciadas 

 

 

Introducción 

La musicoterapia puede ser entendida como la utilización de la música y sonidos con fines 

terapéuticos, que favorece el desarrollo integral de las personas, y a lo largo de su historia ha 

demostrado tener una elevada evidencia científica en el funcionamiento cognitivo, social, 

emocional y físico (Love, 2017). Acorde a la Federación Mundial de Musicoterapia (2011) 

implica que su uso debe ser necesariamente profesional para la intervención en ambientes 

médicos, educativos y cotidianos con individuos, grupos, familias o comunidades; su 

investigación, su práctica, su educación y su instrucción clínica están basados en estándares 

profesionales según los contextos culturales, sociales y políticos.  

La musicoterapia actualmente cuenta con una amplia gama de estudios en los que se ha 

encontrado que a través de estos principios puede brindar bienestar emocional (Koelsh, 2014), 

mejorar las habilidades de socialización (Rook et al., 2014), facilitar la creatividad (Salvador & 

Martínez, 2013), mejorar procesos cognitivos en población con demencia (Morrissey, Wood, 

Green, Pantidi, & McCarthy, 2016), Alzheimer (Gallego & García, 2017) o TDAH (Rodríguez, 

2014; Salvador et al., 2013), mejorar la calidad de vida en personas con trastornos mentales 

como lo es la esquizofrenia (Salvador et al., 2013) e incluso cuenta con evidencia sobre la salud 

mental de población penitenciaria (Fernández-Batanero, & Felício, 2016). Respecto a esta 

población privada de su libertad los estudios se han centrado en objetivos tales como: cambio en 

patrones de comportamiento en personalidades antisociales, disminución de conductas delictivas, 

disminución de abuso de sustancias, e en personas con falta de red de apoyo social, aumento de 
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conductas de autocontrol, conductas prosociales (altruismo, cooperación), flexibilidad de la 

personalidad, estrategias de afrontamiento, técnicas de relajación, disminución de pensamientos 

y emociones negativas, manejo del enojo, aumento de la empatía, manejo de la impulsividad 

(Chen, Leith, Aarø, Manger, & Gold, 2016) y manejo de la ansiedad y la depresión (Chen, 

Hannibal, & Gold, 2016). Cabe destacar que la evidencia en esta literatura es mucho más 

prevalente en población adulta que en jóvenes. 

La musicoterapia, por lo tanto, puede ayudar a personas privadas de su libertad a regular 

síntomas emocionales, a socializar y a usarla como una estrategia de afrontamiento, sin embargo, 

no existe evidencia de su efecto en funciones cognitivas que podrían verse mejoradas, sumado a 

estudios de musicoterapia en los que es ambigua la descripción de las mejoras psicosociales al no 

describirse operacionalmente a lo que se refieren dichos estudios, con conductas socialmente 

adecuadas o adaptativas (e.g. Fernández-Batanero & Felício, 2016; Salvador et al. 2013). Por lo 

tanto, el objetivo del presente estudio es analizar el efecto de la musicoterapia sobre el factor 

general de inteligencia en mujeres sentenciadas con trastornos psiquiátricos y como objetivo 

secundario es el examinar el efecto de la musicoterapia sobre el aumento en frecuencia de 

conductas prosociales (ceder el paso, cooperar, respetar turnos) y la disminución de las 

conductas de agresión (pegar e insultar a los demás) acorde a un registro observacional que se 

trabajó durante las sesiones de musicoterapia. 

En el presente estudio se espera que la musicoterapia aumente el factor general de 

inteligencia y la frecuencia de conductas prosociales, así mismo se espera que disminuya las 

conductas agresivas.  
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Método 

Participantes 

Al inicio del estudio se evaluó a 39 mujeres privadas de su libertad diagnosticadas con algún 

trastorno psiquiátrico de las cuales se seleccionaron a 15 participantes, 13 mujeres concluyeron 

el estudio. Los criterios de inclusión fueron que las participantes tuvieran la mayoría de edad, 

una sentencia mínima de un año con respecto al inicio del estudio, que aceptaran 

voluntariamente participar en el estudio con consentimiento informado, y que obtuvieran en el 

Test de Matrices Progresivas de Raven un rango IV (ei. inferior al término medio). Los criterios 

de exclusión fueron el  tener diagnóstico con trastorno límite de la personalidad y/o tener un 

trastorno del comportamiento secundario al consumo de sustancias.  

Al inicio del estudio las 13 participantes tuvieron una edad media de 39 años (D.E. = 9.87 

años). En cuanto a la escolaridad, el 38.46% estudiaron el bachillerato, el 15.38% concluyeron 

secundaria, el 15.38% cursaron únicamente la primaria, mientras que el 30.76% no contaron con 

algún grado académico. Sobre los diagnósticos de las 13 participantes, con base en la  

Clasificación Internacional de Enfermedades (ei. CIE 10), el 53.8% presentaron retraso mental, 

el 15.38% fueron diagnosticadas con algún trastorno afectivo, el 15.38% tuvieron trastorno 

mental orgánico o sintomático sin especificación, el 7.69% presentaron trastorno de la 

personalidad y del comportamiento y el 7.69% se diagnosticaron con otros trastornos mentales 

debido a lesión o disfunción cerebral o enfermedad somática. Cabe mencionar que el 46.15% de 

las participantes no recibieron visita, mientras que el 53.85% si contaron con visitas en el centro 

de reclusión por parte de sus seres queridos. 
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Materiales 

Entrevista semiestructurada: Formatos impreso de ficha de identificación; antecedentes 

de salud física, mental y social; diagnóstico psiquiátrico con base en el expediente; valoración 

cognitiva, emocional, y conductual; valoración de consumo de sustancias y de intereses 

musicales (Véase Anexo 2).     

Test de Matrices Progresivas de Raven: Para medir el factor general de inteligencia, se 

emplearon cuadernillos y formatos de respuesta. (Véase Anexo 3).     

Registros observacionales: Formatos impresos para medir la frecuencia de conductas 

prosociales y agresivas. Los registros observacionales fueron llenados por dos observadores a 

quienes se les capacitó previamente sobre qué considerar para registrar las conductas prosociales 

(ceder el paso, decir buenos días, organizar sillas para las dinámicas; apoyar a sus compañeras 

físicamente “cargando cosas, ayudando a caminar o ayudando a mover a una participante que iba 

en silla de ruedas” y reforzadores sociales “tú puedes”, “lo hiciste muy bien”) y para registrar las 

conductas agresivas (insultar a alguien, pegar a algo o alguien, interrumpir la participación de 

alguien). (Véase Anexo 4).     

Materiales para la fase de tratamiento: Se requirieron de dos guitarras, dos bongos, 

tarjetas de trabajo con diversas imágenes y frases propias de las necesidades de cada sesión. 

 

Procedimiento 

 El presente estudio constó con la autorización del comité de ética de la dirección de 

enseñanza de la Secretaría de Salud. Posterior al consentimiento se llevó a cabo el estudio que 

constó de tres fases: evaluación pre-tratamiento, tratamiento y evaluación post-tratamiento. 
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Se inició con la fase de evaluación pre-tratamiento que consistió en evaluar y seleccionar 

a 15 de 39 mujeres privadas de su libertad con trastorno psiquiátrico a través de evaluaciones del 

test de matrices progresivas de Raven y entrevistas semiestructuradas individuales.  

El tratamiento se dividió en 6 bloques, cada uno de los cuales se enfocó en la ejecución 

de diferentes actividades con objetivos específicos. Cabe mencionar que cada bloque estuvo 

conformado por 5 o 6 sesiones y cada una de ellas tuvo una duración de una hora y media.  En el 

bloque 1 (5 sesiones) se contemplaron habilidades sociales de integración y cohesión grupal, en 

un entorno de confianza, juego y seguridad entre las participantes. En el segundo bloque (6 

sesiones) se requirió de sincronía y precisión para generar melodías lo que fomentó la atención y 

el aprendizaje dada la secuenciación. En el tercer bloque (6 sesiones) se fomentó la creatividad, 

que implicó un nivel elevado de atención. En el cuarto bloque (5 sesiones) se reforzó la 

concentración, el aprendizaje y la secuenciación a través de dinámicas diferentes a la del bloque 

2. El quinto bloque (6 sesiones) tuvo como objetivo condicionar a las participantes a no efectuar 

conductas que dañen la interacción social y facilitar entre las participantes bajos niveles de 

hostilidad y altos niveles de atención a conductas prosociales. Finalmente, el bloque seis (6 

sesiones) se centró en el desarrollo de conductas prosociales en el que trabajó también el 

aprendizaje y la atención.  

La fase de evaluación post-tratamiento se brindó 3 meses posteriores a la última sesión de 

tratamiento. A las participantes se les evaluó de nueva cuenta con el Test de Matrices 

Progresivas de Raven, con la finalidad de mostrar la eficacia de tratamiento comparando el antes 

y el después de la intervención como sucede en los diseños pre-post tratamiento.  
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Mediciones 

Se recolectaron datos sociodemográficos a través de una entrevista semiestructurada (e.i. 

edad, fecha de nacimiento, estado civil, tiempo de estancia en el centro de reclusión, tiempo 

restante de sentencia, ocupación en el centro, información referente al interés por el tratamiento 

de musicoterapia y diagnóstico psiquiátrico  corroborado por expediente clínico de psiquiatría). 

Se empleó el Test de Matrices Progresivas de Raven para medir el factor general de inteligencia 

acorde a la teoría de Charles Spearman. Se trata de una prueba de elección múltiple, no cultural, 

ya que no intervienen los conocimientos adquiridos, por ello, el grado académico no es 

determinante para su aplicación; es no verbal, puede ser aplicado a cualquier persona sin 

importar idioma, educación o capacidad verbal, incluso, se puede aplicar a personas con 

analfabetismo y a personas sordomudas. Consiste en la presentación de 60 matrices acomodadas 

en orden de dificultad creciente. Se pretende que el participante utilice sus habilidades de 

percepción, de observación y razonamiento para deducir la pieza faltante en la matriz. La 

puntuación obtenida por el sujeto se relaciona con un grupo de 100 sujetos de su misma edad 

para determinar el percentil, y así poder asignarlo a un rango: 95 ó más-superioridad intelectual, 

90 y 75-superior al término medio, 50-término medio, 25 y 10-inferior al término medio, y 5-

deficiencia intelectual. La prueba cuenta con una confiabilidad que va de .87 a .81 y su validez 

según el criterio de Terman Merril, alcanza un índice de .86. 

A través de registros observacionales, dos observadores contabilizaron la frecuencia de 

conductas prosociales (e.i. ceder el paso; cooperar; respetar indicaciones y turnos) y la frecuencia 

de conductas agresivas (e.i. pegar; insultar o gritar a las demás participantes o musicoterapeutas, 

no respetar turnos o indicaciones) efectuadas por las participantes durante cada sesión. 
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Análisis estadísticos 

Para el presente estudio se emplearon diferentes análisis. Uno de ellos fue el emplear la 

Prueba T para muestras relacionadas ya que es el análisis estadístico sugerido para comparar las 

medias del pre y post tratamiento en un solo grupo de participantes (Pagano, 1999), en el caso 

del presente estudio las medias referentes al factor general de inteligencia del grupo de 

participantes. 

 A través de los registros observacionales, se midieron las frecuencias por sesión de las 

conductas prosociales y de agresión que las participantes pudieron llegar a manifestar durante 

cada una de las sesiones. El análisis de estos datos se realizó a través del cambio clínico objetivo 

de Cardiel que mide la magnitud del cambio del tratamiento en función de la condición inicial y 

la condición final. Sólo cambios superiores a .20 (una quinta parte de cambio del nivel inicial) 

son clínicamente significativos. La fórmula es la siguiente CCO = Condición final- Condición 

inicial/ condición inicial. Concerniente al presente estudio la fórmula se despejará considerando 

la media de frecuencia de conductas prosociales del bloque 6 (ei. condición final) menos la 

media de frecuencias de dichas conductas del bloque 1 (ei. condición inicial) entre la media de 

frecuencias del bloque 1 (ei. condición inicial). Mientras que para las conductas agresivas se 

despejaría al revés ya que se busca que la tasa de frecuencias, es decir, considerando al bloque 1 

como la condición final y al bloque 6 como la condición inicial. 
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Resultados 

De un total de 15 participantes, 13 concluyeron el estudio, ya que una participante 

decidió voluntariamente retirarse en la sesión4 del tratamiento y otra participante tuvo un total de 

7 faltas.  

De un total de 34 sesiones de intervención con musicoterapia, las participantes asistieron 

a un promedio de 29.5 sesiones (86.7%).  

La TABLA 1 muestra el análisis de las medias y prueba t con base en los puntajes 

obtenidos por las 13 participantes del presente estudio en el Test de Matrices Progresivas de 

Raven, antes ( = 18.15, D.E. = 12.09) y después (  = 21.15, D.E. = 12.43) de la intervención. 

Se observa un aumento en el porcentaje de puntajes obtenidos en el test por parte de las 

participantes (6.28%) pero no son estadísticamente significativas (p = .167) con base en el 

análisis de la prueba t. 

 

(VÉASE TABLA 1 EN EL APARTADO TABLAS) 

 

En la Figura 1 se muestra en el eje de las ordenadas las frecuencias de las conductas 

prosociales (ei. ceder el paso, cooperar, respetar turnos) y las conductas agresivas (ei. no respetar 

turnos, gritar, pegar, insultar o burlarse de los demás), emitidas por las 13 participantes durante 

las 34 sesiónes (eje de las abscisas) que duró la intervención. Las líneas verticales dividen los 

bloques con los que se trabajó (Bloque 1 de habilidades sociales y cohesión grupal; Bloques 2 y 

4 de atención y aprendizaje mediante sincronía y precisión; Bloque 3 de creatividad; Bloque 5 y 

6 de reforzamiento de conductas prosociales y eliminación de conductas agresivas). Se observa 

que en el primer bloque que la frecuencia de las conductas prosociales fue menor que las 
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agresivas, sin embargo, a partir del bloque 2 se nota un aumento gradual en la frecuencia de 

conductas prosociales y una disminución gradual en las conductas agresivas, manteniéndose 

estable la tendencia de las frecuencias en el bloque 5 y el 6.  

 

(VÉASE FIGURA 1 EN EL APARTADO FIGURAS) 

 

En la figura 2 se muestra el análisis del Cambio Clínico Objetivo. Acorde a la fórmula 

CCO = Condición final- Condición inicial/ condición inicial, se encontró que para el cambio 

clínico objetivo en las conductas prosociales (barra azul) fue de 1.06; mientras que el cambio 

clínico objetivo para las conductas agresivas fue de .61 (barra roja). Ambos cambios fueron 

clíniamente objetivos al ser superiores al punto de corte que es de .20 (Línea azul).   

 

(VÉASE FIGURA 2 EN EL APARTADO FIGURAS) 

 

Discusión 

 

 El objetivo del presente estudio fue analizar el efecto de la musicoterapia sobre el factor 

general de inteligencia en mujeres sentenciadas con trastornos psiquiátricos y también se analizó 

el efecto de la musicoterapia sobre el aumento en frecuencia de conductas prosociales y la 

disminución de las conductas de agresión.  

Referente a los puntajes obtenidos para medir el factor general de inteligencia, se muestra 

un aumento del 6.28 % al comparar el antes y el después de la intervención, pero no se 

obtuvieron datos estadísticamente significativas. Los datos no se pueden comparar con los 

hallazgos obtenidos en estudios previos en los que se empleó musicoterapia en población privada 
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de su libertad, ya que estos se centran en ver su efecto en variables tales como manejo de 

emociones (Pozo, 2017; Ueda, Suzukamo, Sato & Izumi, 2013), habilidades sociales (Fernández-

Batanero & Felício, 2016), además de que en estudios en los que se pretende obtener una mejora 

en procesos cognitivos estrechamente relacionados con el factor general de inteligencia se trabaja 

con personas que presentan demencia (Morrissey, Wood, Green, Pantidi & McCarthy, 2016), 

Alzheimer (Gallego & García, 2017), dislexia o TDAH (Rodríguez, 2016; Salvador & Martínez, 

2013) y ninguna de las participantes cumple con dichos criterios diagnósticos. Solo en un estudio 

de Alzheimer (Satoh et al., 2015) y otro de dislexia (Forgeard et al., 2008) se valoró el factor 

general de inteligencia y la valoración empleada en ambos estudios se efectuó a través el Test de 

Matrices Progresivas de Raven, mientras que en el resto de los estudios consideraron únicamente 

procesos cognitivos particulares tales como atención, lenguaje o aprendizaje, algunos de ellos 

son revisiones sistemáticas pero lo hacen en personas con demencia y en combinación con otras 

variables tales como manejo de emociones (McDermott, Crellin, Ridder & Orrell, 2013; Ueda, 

Suzukamo, Sato & Izumi, 2013).  

Concerniente al análisis de frecuencias de conductas, la intervención en musicoterapia 

aumentó las conductas prosociales y disminuyó las agresivas, esto sugiere que la musicoterapia 

pueden ayudar a las personas con algún diagnóstico psiquiátrico, incluyendo a las que presentan 

enfermedades mentales graves y bajo control de impulsos. Esta evidencia es congruente con los 

hallazgos reportados por diferentes estudios, ya que en un estudio en el que se intervino con 

musicoterapia con un grupo de 5 personas con esquizofrenia, en el que los objetivos fueron 

fomentar la integración del grupo y disminuir sintomatología propia de la esquizofrenia, los 

investigadores encontraron cambios en distintas áreas como: la sensorio-motora (mayor 

movilidad y coordinación corporal), la emocional (mayor expresión individual y grupal), y la 
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social (incremento de la cohesión grupal y del sentido de la pertenencia) (Salvador & Martínez, 

2013), pero esta evidencia no se sustenta de datos cuantitativos al brindar únicamente un informe 

de satisfacción de los participantes en el estudio y un análisis narrativo de los cambios 

observados. El artículo que muestra mayor evidencia es el efectuado por Yang, Li, Weng y 

Zhang (1998) al cumplir los criterios de ensayo controlado aleatorizado acorde a dos revisiones 

sistemáticas (Gold, Solli, Krüger, & Lie, 2009; Mössler, Chen, Heldal, & Gold, 2011). Yang y 

colaboradores encontraron que un grupo de participantes con esquizofrenia con medicación 

psiquiátrica y musicoterapia tuvieron menor fatiga, menor embotamiento afectivo y menos 

pensamientos disfuncionales en comparación con un grupo de participantes con el mismo 

trastorno pero únicamente medicados, sin embargo no discuten sus implicaciones psicosociales 

como se efectúa en el presente artículo.     

Lo encontrado en el presente estudio, se añade a otros estudios en los que se ha 

intervenido con musicoterapia en personas privadas de su libertad. Dichos estudios han sido 

analizados en una revisiones sistemática que encontró que se ha estudiado el efecto de la 

musicoterapia sobre discapacidad psicosocial, manejo de emociones, conductas en 

personalidades antisociales disminución en frecuencia de conductas delictivas y abuso de 

sustancias (Chen et al., 2016), sin dejar de lado evidencia que se publicó posteriormente y que es 

un Ensayo Controlado Aleatorizado en personas privadas de su libertad de China, el cual evaluó 

el efecto de la musicoterapia sobre la depresión, la ansiedad y la autoestima con resultados 

confiables de mejoras en estas variables de estudio sobre todo en población joven y de bajo nivel 

académico (Chen, Hannibal & Gold, 2016).    
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Se optó por un estudio con diseño pre y post y no uno de medidas repetidas o uno de línea 

base múltiple que puedo ser recomendable acorde al número de participantes Kazdin (2011) o un 

ensayo controlado aleatorizado que representa un gran nivel de evidencia como el efectuado por 

Chen et al. (2016), por las siguientes dos razones: 1) la muestra fue pequeña por que la población 

también lo es y solo se pudo cubrir los criterios de inclusión en 15 de 34 mujeres privadas de su 

libertad en esta área y porque 2) si se optaba por evaluar repetidamente la eficiencia y eficacia de 

su ejecución con el Test de Matrices Progresivas de Raven se hubiese tenido un sesgo en el que 

las participantes hubiesen mejorado sus competencias por exponerse constantemente a dicha 

prueba.  
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Conclusiones  

Los resultados del presente estudio muestran beneficios en el aumento de conductas 

prosociales, disminución de las agresivas y mejoras en las competencias generales de 

inteligencia sin que este último resultado sea comprobable científicamente al no encontrar 

diferencias significativas a nivel estadístico. 

 El que no haya un cambio significativo en el factor general de inteligencia tal vez se 

deba a que se empleó un tipo de aprendizaje activo caracterizado por exponer a las personas a 

actividades que requieren socialización y extroversión en vez del tipo de aprendizaje que más 

emplean las personas privadas de la libertad que es el teórico, ya que en una investigación se 

mostró que de 1,150 participantes en  actividades escolares en 9 centros penitenciarios de la 

Ciudad de México, el 47% resultó preferir y aprender más fácil con un modelo teórico, el 28% 

con un modelo reflexivo, el 16% con un modelo pragmático y 9% con un modelo activo (López, 

Munive, Echeverría, & Ortega, 2015). Por lo tanto, un alcance para otras investigaciones en 

centros de reclusión podría ir encaminadas en agregar una fase teórica de la importancia de 

practicar musicoterapia sobre las habilidades cognitivas de las o los participantes para 

incrementar el compromiso y el apego a la intervención. 

Futuros estudios en musicoterapia podrían contemplar la viabilidad de una metodología 

más precisa a las del presente estudio, como efectuar ensayos controlados aleatorizados o si se 

trata de un estudio de casos únicos a través de un diseño de línea base múltiple que se ha 

comprobado tiene un nivel de evidencia adecuado (Vohra et al., 2015).  
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En México no existe evidencia para probar los efectos de una intervención sobre alguna 

variable en población privada de su libertad e incluso internacionalmente no hay algún estudio 

para intervenir sobre una población similar a las del presente estudio que presenta 3 categorías 

diferentes de vulnerabilidad social: 1) mujeres 2) privadas de su libertad 3) con trastorno 

psiquiátrico. Lo anterior muestra la necesidad de seguir generando investigación en personas 

privadas en centros de reclusión y aún más en grupos vulnerables como lo representan personas 

de otro país, pueblos y comunidades indígenas, población LGBTTI, niños que viven con sus 

madres en centros de reclusión femeniles y en comunidades de adolescentes.  
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Tablas 

 

Tabla 1 

Puntuaciones en Test de Matrices Progresivas de Raven antes y después de la intervención  

TABLA 1. Puntuaciones en Test de Matrices Progresivas de Raven antes 

y después de la intervención 

  Pre-test Post-test 

N=13     

Media de puntajes obtenidos 18.15 21.92 

Desviación Estandar 12.09 12.43 

Puntos obtenidos (%) 30.26% 36.54% 

Grados de Libertad (gl) 12 

 Valor crítico de t  1.782   

P=0.167     
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Figuras 

Figura 1 

Resultados de frecuencias de conductas prosociales y agresivas  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

Figura 1. Frecuencia totales de conductas agresivas (cuadros) frecuencia de conductas 

prosociales (rombos) de las 13 participantes, a lo largo de las 34 sesiones de 

musicoterapia (eje de las abscisas). 
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Figura 2 

Puntajes de Cambio Clínico Objetivo 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Cambio Clínico Objetivo de conductas prosociales (barra azul) y conductas 

agresivas (barra roja). La línea azul representa el punto de corte en el que un puntaje 

superior a .2 es un cambio clínico objetivo. 
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ANEXOS 

Anexo 1  

Carta de aprobación de Investigación elaborada por el Comité de Ética en Investigación de la 

Secretaria de Salud de la Ciudad de México. 
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Anexo 2  

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 1.  

 
 
 
 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

II. Descripción Actitudinal. 

 

Orientación y espacio. 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

HISTORIA CLÍNICA 
ADULTO 

PSICOLOGÍA 

 
I. FICHA DE IDENTIFICACIÓN 

 
Fecha: _____________________    
 
Nombre: ___________________________________________________________________________________ 
 
Edad: ______________________   Fecha de nacimiento: ___________________________ 
 
Sexo: ______________________   Edo Civil: _____________________________________ 
 
No. de hijos: _________  
 

Nombre:      Edad:     Escolaridad:                 Observaciones: 
__________________________ ________ ____________      _____________________________ 
__________________________ ________ ____________      _____________________________ 
__________________________ ________ ____________      _____________________________ 
__________________________ ________ ____________      _____________________________ 
 
Ubicación: _____________________________          Ocupación actual: ________________________________ 
 
Ocupación anterior: __________________________________________________________ _______________ 
 
Escolaridad: __________________________  Sabe leer y escribir: ____________________________ 
 
Religión: _____________________________ 
Tiene visita:        SI   NO 
Quienes: __________________________________________________________________ _________________ 
 
Frecuencia: _________________________________________________________________ ________________ 
 
Motivo de la evaluación:  
___________________________________________________________________________ ________________ 
 
__________________________________________________________________________________________ 
 
Tiempo de estancia en el centro: ______________________ 

 

Tiempo restante de sentencia: ________________________ 
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______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________                       

 

Apariencia. 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

 

Conducta. 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

 

Postura. 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

 

Proceso de pensamiento. 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

 

Funcionamiento intelectual. 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

 

II. Historial relacionado al problema del paciente. 

______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 
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______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

 

II. Historial psicológico, terapéutico y/o psiquiátrico. 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

 

III. Historial Académico. 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

 

IV. Historial Médico. 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

V. Historial Evolutivo Social. 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

 

 

VI. Historial Familiar, Marital y Sexual. 

______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 
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______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

Conflicto central. 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

Síntoma. 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

Intereses en música y teatro 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

Sugerencias 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

 
 

 
ELABORÓ: 

 
 

___________________________________________
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Anexo 3.  

Test de matrices progresivas RAVEN 

 

Instrucciones: A continuación se te mostrarán distintas placas, tendrás que decidir cuál es la 

figura que completa a cada una. El test consta de 60 placas, te recomendamos que lo hagas con 

tiempo.          

 

Para completar el test cuentas con 45 minutos, ellos son suficientes así que no te apures.                                                                          

Al finalizar obtendrás tu coeficiente intelectual en base a los valores estadísticos para tu edad. 
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ANEXO 4.  

 

Registro observacional de conductas prosociales y agresivas 

 

FECHA: __________________________     SESIÓN: __________________________ 
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Observaciones 

        

        

        

        

        

        


