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RESUMEN

Antecedentes

El uso de medicacion es el principal tratamiento para la esquizofrenia o las enfermedades similares a la
esquizofrenia. Sin embargo, muchas personas continian experimentando sintomas a pesar de la
medicacion. Ademas de la medicacion, las terapias creativas como la arteterapia pueden ser de ayuda.
La arteterapia le permite al paciente explorar su mundo interior de una manera no amenazadora a través
de una relacion terapéutica y del uso de materiales artisticos. Se desarrollé principalmente en unidades
psiquiatricas de adultos y se disefi6 para que la utilicen personas en las que la psicoterapia verbal es
imposible.

Objetivos
Revisar los efectos de la arteterapia como un tratamiento adyuvante para la esquizofrenia en
comparacion con la atencién estandar y otras intervenciones psicosociales.

Estrategia de busqueda

Se hicieron busquedas en el registro del grupo Cochrane de Esquizofrenia (Cochrane Schizophrenia
Group's Register) (mayo 2002), se hicieron busquedas manuales en las listas de referencias y en
'Inscape’ (la publicacion de la British Association of Art Therapists), y se contactd con autores relevantes.

Criterios de seleccion

Todos los ensayos controlados aleatorios que compararon la arteterapia con la atencién estandar u otras
intervenciones psicosociales para la esquizofrenia.

Recopilacion y andlisis de datos

Se seleccionaron los estudios de forma fiable, se evalué la calidad y se extrajeron los datos. Se
excluyeron los datos donde mas del 50% de los participantes en cualquier grupo se perdieron durante el
seguimiento. Para los resultados binarios se calculé una razén de riesgo de efectos fijos (RR) y su
intervalo de confianza del 95% (IC).

Resultados principales

La busqueda identificd 57 informes pero solamente dos estudios (total n=137) cumplieron con los criterios
de inclusion. Ambos compararon la arteterapia mas la atencion estandar con atencion estandar sola.
Menos personas asignadas a la arteterapia abandonaron el estudio antes de las 20 semanas en
comparacion con aquellos que recibieron atencion estandar sola (n=47; 1 ECA; RR 0,34 IC 0,15 a 0,8;
NNT 3 IC 1,5 a 7). Se informaron las medidas de cambio en el estado mental, las relaciones
interpersonales y la red social pero los datos fueron demasiado problematicos como para interpretarse
con confianza. Se perdieron muchos datos debido a informes deficientes o un uso inapropiado de
escalas.

Conclusiones del revisor

Los estudios aleatorios han probado ser posibles en esta area. Se deberia continuar la evaluacion del
uso de la arteterapia para las enfermedades mentales graves, ya que sus beneficios o dafos son
inciertos.

Esta revision deberia citarse como:
Ruddy R, Milnes D Arteterapia para la esquizofrenia o las enfermedades similares a la esquizofrenia. En:
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La Cochrane Library plus en espariol. Oxford: Update Software.

ANTECEDENTES

La esquizofrenia es una enfermedad mental, que se describe en la Clasificacion Internacional de
Enfermedades como un trastorno que tiene distorsiones del pensamiento y de la percepcion que son
caracteristicas y fundamentales y afecto embotado o inadecuado, en plena conciencia (WHO 1992). Las
distorsiones caracteristicas del pensamiento y de la percepcion se relacionan fundamentalmente con un
sentido de invasion del yo. Una persona con esquizofrenia experimenta dificultades para distinguir entre el yo
y el no yo, que se denomina una pérdida de los limites del ego. Otra de las distorsiones del pensamiento se
denomina "pensamiento concreto” y se refiere a la literalidad de la expresion y de la comprension. Otra
manera de describir esto es la ausencia de la formacién de simbolos (Sims 1995).

El uso de medicacion es el principal tratamiento para la esquizofrenia. Sin embargo, entre el 5% y el 15% de
las personas continuan experimentando sintomas a pesar de la medicacion y también pueden desarrollar
efectos secundarios indeseables (Johnstone 1998). La arteterapia es una de las terapias creativas que se
puede utilizar ademas de la medicacion para ayudar a las personas con esquizofrenia. La arteterapia en
Gran Bretafia se desarroll6 principalmente dentro de unidades psiquiatricas hospitalarias para adultos, y por
lo tanto es una de las unicas formas de terapia disefiadas para atender las necesidades de personas muy
perturbadas en el contexto hospitalario. Otro aspecto Unico de la arteterapia es que los materiales artisticos
se utilizan para formar un vinculo y para hacer participar a personas gravemente perturbadas en la terapia
psicodinamica (Deco 1998).

Lyddiatt describe el uso del arte como un medio para forjar un vinculo con el yo del que se tiene poco
conocimiento, "que tenga mas de un siglo significa que es natural para el hombre" (Thomson 1989).
Originalmente, la teoria de la arteterapia era que el arte en si mismo era un proceso curativo o una ocupacion
y los pacientes dibujaban imagenes en amplios ambientes similares a un taller de pintura (Gilroy 1995). Este
punto de vista ha cambiado y en la practica actual la Arteterapia utiliza teorias de diversas escuelas
psicoanaliticas. La British Association of Art Therapists, la asociacion profesional, brindé una definicién
general de la Arteterapia en 1989 en un intento por cubrir la diversidad de la practica clinica. Dijeron que "el
centro de la Arteterapia es la imagen y el proceso que implica una transaccion entre el creador (el paciente),
la obra de arte y el terapeuta. Como en toda terapia, se considera que traer sentimientos inconscientes a un
nivel consciente y posteriormente explorarlos es valido para la arteterapia, pero aqui la riqueza del simbolo
artistico y de la metafora ilumina el proceso" (SCATP 1989). Woods brinda una descripcion detallada de la
historia del uso de la Arteterapia para la esquizofrenia en el libro "Art, Psychotherapy and Psychosis" (Wood
1997). 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 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 1998).

Ha resultado ser dificil estimar la magnitud de la disponibilidad de esta intervencién pero hay descripciones
de su uso en personas con esquizofrenia, individualmente o en grupos, en contextos ambulatorios y
hospitalarios en el RU y también en el sector privado. Una cuestion actual para los arteterapeutas es como
traducir el trabajo que se suele realizar con pacientes psicoticos agudos en el ambiente contenedor de un
hospital a un contexto ambulatorio (Wood 1997).

Antecedentes técnicos

La base racional para el uso de la arteterapia en la esquizofrenia es que aborda los problemas con los limites
del ego y la formacién de simbolos (descrita mas arriba). Killick identificé tres "areas de comunicaciéon" dentro
de la relacion de la arteterapia que son importantes cuando se trabaja con personas con esquizofrenia (Killick
1995). Estas son las comunicaciones "interpersonales”, las "intermediarias" y las "intrapersonales”. Estas
areas de comunicacién estan interrelacionadas y ejercen una influencia continua entre si. El area
"intrapersonal” es el potencial para la creacion de imagenes y el terapeuta la mantiene con el paciente.
Dentro de esta area el paciente desarrolla una interaccion Unica con los materiales artisticos que puede curar
la formacion de simbolos (Killick 1995). Kandinsky describe la formacion de simbolos convenientemente en
relacién con el color en su libro "Concerning the Spiritual in Art", "el celeste es como una flauta, el azul un
chelo y el azul oscuro un 6rgano” (Kandinsky 1955). El area "intermedia" se relaciona con los fenédmenos
"transitorios" descritos por Winnicott. Esta area intermedia crea un ambito de juego en el que el paciente
puede experimentar con objetos en una actividad simbdlica y aprender que no tienen efectos concretos sobre
ellos mismos o el terapeuta. Finalmente, el area "interpersonal” es la relacion entre el paciente y el terapeuta
que incluye las imagenes. La carpeta, que contiene las imagenes o la ausencia de imagenes, es importante
para mantener un vinculo entre el paciente y el terapeuta (Killick 1995).
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OBJETIVOS

Revisar los efectos clinicos de la arteterapia en personas con esquizofrenia o enfermedades similares a la
esquizofrenia que estaban recibiendo simultaneamente atencién estandar en comparacion con ninguna
intervencién adicional a la atencion estandar u otras intervenciones psicosociales adicionales a la atencién
estandar.

CRITERIOS PARA LA VALORACION DE LOS ESTUDIOS DE ESTA REVISION

Tipos de estudios

Todos los ensayos aleatorios controlados relevantes. Cuando los ensayos se describian como "doble ciego"
pero se suponia que eran aleatorios eran incluidos en un analisis de sensibilidad. Si no habia una diferencia
importante dentro de los resultados primarios (ver tipos de medidas de resultado), estos estudios con
"asignacion al azar implicita" se agregaban y luego se incluian en el analisis final. Si habia una diferencia
importante, Unicamente se utilizaban ensayos claramente aleatorios y los resultados del analisis de
sensibilidad se describian en el texto. Se excluyeron los estudios cuasi-aleatorios, como aquellos que
realizaban la asignacién alternando los dias de la semana.

Tipos de participantes

Personas diagnosticadas con esquizofrenia o enfermedades similares a la esquizofrenia mediante cualquier
criterio. Se incluyeron los ensayos en los que estaba implicito que la mayoria de los participantes tenia una
enfermedad mental grave que probablemente era esquizofrenia. Los ensayos no se excluyeron debido a la
edad, nacionalidad o sexo de los participantes. Los ensayos se incluyeron con participantes que tenian
cualquier duracion de enfermedad que estaban siendo tratados en cualquier contexto de tratamiento.

Tipos de intervenciéon

1. Arteterapia (grupal o individual), de cualquier duracién, como tratamiento adyuvante para la esquizofrenia
o enfermedades similares a la esquizofrenia, independientemente de las otras intervenciones que se estaban
utilizando (p.ej. medicacién, hospitalizacion, terapia de solucién de problemas, psicoeducacion,
entrenamiento de habilidades sociales, tratamiento conductual cognitivo, terapia familiar o psicoterapia
psicodinamica). Se utilizé la definicidon de la British Association of Art Therapists como valor de referencia
(gold standard) para la inclusion. La definicion es "el centro de la Arteterapia es la imagen y el proceso que
implica una transaccion entre el creador (el paciente), la obra de arte y el terapeuta. Como en toda terapia, se
considera que traer sentimientos inconscientes a un nivel consciente y posteriormente explorarlos es valido
para la arteterapia, pero aqui la riqueza del simbolo artistico y de la metafora ilumina el proceso" (SCATP
1989).

2. Atencioén estandar

La atencidn que una persona recibiria normalmente si no hubiera sido incluida en el ensayo de investigacion.
Esto incluiria las intervenciones como la medicacion, hospitalizacién, el aporte comunitario del personal de
enfermeria psiquiatrico y el hospital de dia.

3. Otros tratamientos

Esto incluiria cualquier otro tratamiento (bioldgico, psicoldgico o social) tales como medicacion, terapia de
solucién de problemas, psicoeducacion, entrenamiento de habilidades sociales, tratamiento conductual
cognitivo, terapia familiar o psicoterapia psicodinamica.

Tipos de medidas de resultado
1. Muerte - suicidio y causas naturales

2. Estado global

2.1Recaida*

2.2 Tiempo para la recaida

2.3 Sin cambio clinicamente importante en el estado global
2.4 Ningun cambio en el estado global

2.5 Puntuacion del estado global del punto final promedio
2.6 Cambio promedio en las puntuaciones del estado global

3. Resultados del servicio

3.1 Hospitalizacion
3.2 Tiempo para la hospitalizacion
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4. Estado mental

4.1 Sin cambio clinicamente importante en el estado mental general*
4.2 Ningun cambio en el estado mental general

4.3 Puntuacién del estado mental general del punto final promedio
4.4 Cambio promedio en las puntuaciones de estado mental general
4.5 Sin cambio clinicamente importante en sintomas especificos

4.6 Ningun cambio en sintomas especificos

4.7 Puntuacion de sintomas especificos del punto final promedio

4.8 Cambio promedio en las puntuaciones de sintomas especificos

5. Abandono temprano del estudio
5.1 Por cuestiones especificas
5.2 Por cuestiones generales

6. Funcionamiento general

6.1 Sin cambio clinicamente importante en el funcionamiento general

6.2 Ningun cambio en el funcionamiento general

6.3 Puntuacion de funcionamiento general del punto final promedio

6.4 Cambio promedio en las puntuaciones de funcionamiento general

6.5 Sin cambio clinicamente importante en aspectos especificos del funcionamiento, como habilidades
sociales o de la vida cotidiana

6.6 Ningun cambio en aspectos especificos del funcionamiento, como habilidades sociales o de la vida
cotidiana

6.7 Punto final promedio de aspectos especificos del funcionamiento, como habilidades sociales o de la vida
cotidiana

6.8 Cambio promedio en aspectos especificos del funcionamiento, como habilidades sociales o de la vida
cotidiana

7. Conducta

7.1 Sin cambio clinicamente importante en la conducta general

7.2 Ningun cambio en la conducta general

7.3 Puntuacion de la conducta general del punto final promedio

7.4 Cambio promedio en las puntuaciones de la conducta general

7.5 Sin cambio clinicamente importante en aspectos especificos de la conducta
7.6 Ningun cambio en aspectos especificos de la conducta

7.7 Punto final promedio de aspectos especificos de la conducta

7.8 Cambio promedio en aspectos especificos de la conducta

8. Efectos adversos

8.1 Sin efectos adversos generales clinicamente importantes

8.2 Ningun efecto adverso general

8.3 Puntuacion del efecto adverso general del punto final promedio

8.4 Cambio promedio en las puntuaciones del efecto adverso general

8.5 Sin cambio clinicamente importante en los efectos adversos especificos
8.6 Ninguin cambio en los efectos adversos especificos

8.7 Punto final promedio de los efectos adversos especificos

8.8 Cambio promedio en los efectos adversos especificos

9. Compromiso con los servicios

9.1 Sin compromiso clinicamente importante

9.2 Ninglin compromiso

9.3 Puntuacién del compromiso del punto final

9.4 Cambio promedio en las puntuaciones de compromiso

10. Satisfaccion con el tratamiento

10.1 Receptor de la atencion no satisfecho con el tratamiento

10.2 Puntuacién promedio de la satisfaccion del receptor de la atencién

10.3 Cambio promedio del receptor de la atencidn en las puntuaciones de satisfaccion
10.4 Cuidador no satisfecho con el tratamiento

10.5 Puntuacion promedio de la satisfaccion del cuidador

10.6 Cambio promedio del cuidador en las puntuaciones de satisfaccion

11. Calidad de vida

11.1 Sin cambio clinicamente importante en la calidad de vida
11.2 Ningun cambio en la calidad de vida
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11.3 Puntuacion de calidad de vida del punto final promedio

11.4 Cambio promedio en las puntuaciones de calidad de vida

11.5 Sin cambio clinicamente importante en aspectos especificos de la calidad de vida
11.6 Ningun cambio en aspectos especificos de la calidad de vida

11.7 Punto final promedio en aspectos especificos de la calidad de vida

11.8 Cambio promedio en aspectos especificos de la calidad de vida

12. Resultados econdémicos.
12.1 Costos directos
12.2 Costos indirectos

* Resultados primarios de interés

Todos los resultados se informaron para el corto plazo (hasta 12 semanas), mediano plazo (13 a 26
semanas) y largo plazo (mas de 26 semanas).

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA PARA LA IDENTIFICACION DE LOS ESTUDIOS

Ver: Cochrane Schizophrenia Group estrategia de busqueda

1. Se realiz6 la busqueda en el Registro del Grupo Cochrane de Esquizofrenia (Cochrane Schizophrenia
Group) (mayo 2002) utilizando la frase:

{[* art * or *painting* or *milieu* or *drawing* or *creative* or *projective* in title, abstract, index terms of
REFERENCE] or [Art * in interventions of STUDY]}

2. Busqueda de referencias
Las referencias de todos los estudios identificados, incluidos o excluidos, también se revisaron en busca de
mas estudios.

3. Busquedas manuales

Se hizo una busqueda manual de ensayos relevantes en 'Inscape’, la publicacion de la British Association of
Art Therapists, desde 1996 hasta 2001. Se hicieron busquedas manuales de resumenes de congresos de la
Association of Art Therapists conference 2002 y del Vth Music Therapy Congress 2001.

4. Contacto personal
Se establecié contacto con los autores de estudios o revisiones pertinentes para preguntarles sobre otras
fuentes de informacién relevantes.

METODOS DE LA REVISION

1. Seleccion de ensayos

Dos revisores independientemente examinaron las citaciones identificadas a partir de la busqueda. Se
identificaron los resumenes potencialmente pertinentes y los trabajos completos se solicitaron y revaloraron
para su inclusion y en lo que respecta a su calidad metodoldgica. Cualquier discordancia fue discutida e
informada.

2. Evaluacion de la calidad

Los ensayos fueron asignados por cada revisor, de nuevo de forma independiente, a tres categorias de
calidad descritas en el Manual de la Colaboracion Cochrane (Cochrane Collaboration Handbook) (Clark
2002) Cuando surgieron desacuerdos con respecto a qué categoria era asignado un ensayo, se intenté
resolver esto mediante discusion. Cuando esto no fue posible y se requeria informacién adicional, no se
introdujeron los datos en el andlisis y el estudio fue agregado a la lista de aquellos con evaluacién pendiente.
Sdlo se incluyeron en la revision aquellos ensayos asignados a las categorias A o B.

3. Manejo de los datos

3.1 Obtencién de los datos

Dos revisores realizaron la obtencion de los datos de manera independiente (RR,DM) y, cuando era
necesaria una aclaraciéon adicional, se establecié contacto con los autores de los ensayos para que
proporcionen los datos faltantes.

3.2 Anadlisis por intencion de tratar
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Se excluyeron los datos de aquellos estudios que tenian una pérdida en el seguimiento de mas del 50% de
los participantes en cualquiera de los grupos (esto no incluye el resultado de "abandono prematuro del
estudio"). En los estudios que tenian una tasa de abandono menor al 50%, se consider6 que las personas
que abandonaron el estudio en una etapa temprana habian causado el resultado negativo, excepto en el
caso de muerte. Se analizé en un analisis de sensibilidad el impacto que tenia la inclusion de estudios con
altas tasas de desercion (25-50%). Si la inclusion de los datos de este ultimo grupo causaba un cambio
importante en la estimacion del efecto, los datos no se agregaban a los ensayos con menor desercion, sino
que se presentaban por separado.

4. Analisis de datos

4.1 Datos binarios

Para los resultados binarios se calcul6 una estimacion estandar de la proporcion de riesgo (RR) y su intervalo
de confianza del 95% (CI). También se calculé la estadistica del nimero necesario a tratar (NNT). Si se
encontraba heterogeneidad (ver seccién 5), se us6 un modelo de efectos aleatorios.

4.2 Datos continuos

4.2.1 Datos asimétricos: los datos continuos de resultados clinicos y sociales a menudo no tienen distribucion
normal. Para evitar el riesgo de aplicar pruebas paramétricas a datos no paramétricos, se aplicaron los
siguientes criterios a todos los datos antes de su inclusion: (a) las desviaciones estandar y los promedios se
registraban en el informe o se podian obtener de los autores; (b) cuando una escala comenzaba a partir de
un numero finito (como el cero), la desviacion estandar, cuando se multiplicada por dos, era menor al
promedio (ya que de otra forma es improbable que el promedio sea una medida apropiada del centro de la
distribucién - (Altman 1996)). Las puntuaciones de punto final en escalas a menudo tienen un inicio y punto
final finitos y esta regla puede aplicarse a ellas.

4.2.2 Estadistica global: para los resultados continuos se estimé la diferencia de promedios ponderados
(DPP) entre grupos. De nuevo, si se encontraba heterogeneidad (ver seccién 5), se us6é un modelo de
efectos aleatorios.

4.2.3 Escalas validas: los datos continuos provenientes de escalas de calificacion se incluyeron Gnicamente
si el instrumento de medicion habia sido descrito en una revista revisada por pares y el instrumento era un
autoinforme o realizado por un revisor o familiar independiente (no por el terapeuta).

4.2.4 Datos de punto final versus datos de cambios: en los casos en que fue posible, se presentan datos de
punto final, y si se dispone de datos de punto final y de cambio para los mismos resultados, se informan sélo
los primeros en esta revision.

4.2.5 Ensayos por grupos: Cada vez es mas frecuente que los estudios utilicen "asignacion al azar por
grupos" (como la asignacion al azar realizada por un médico o practica) pero el andlisis y la combinacién de
datos agrupados plantea algunos problemas: En primer lugar, los autores a menudo no informan la
correlacion intraclase en los estudios agrupados, lo que provoca un error de "unidad de analisis" (Divine
1992), es decir, los valores p son falsamente bajos, los intervalos de confianza son inadecuadamente
estrechos y la significacién estadistica esta sobrestimada, lo que causa errores tipo | (Bland 1997, Gulliford
1999). En segundo lugar, actualmente RevMan no permite realizar una combinaciéon de metanalisis de datos
dicotdmicos agrupados, incluso cuando éstos estan correctamente analizados por los autores de los estudios
primarios, dado que el "efecto del disefio" (una correccion estadistica para el agrupamiento) no puede ser
incorporado.

Cuando las razones para el agrupamiento no se explicaron en los estudios primarios, los datos se
presentaron en una tabla, con un asterisco (*) para indicar la presencia de un probable error en la unidad del
analisis. Para las versiones posteriores de esta revision, primero se buscara establecer contacto con los
autores de los estudios para buscar los coeficientes de correlacion intraclase de sus datos agrupados y para
hacer pruebas de ajuste en estos factores mediante métodos aceptados (Gulliford 1999). Una vez que el
agrupamiento habia sido incorporado en el analisis de los estudios primarios, estos datos se presentaron en
una tabla. No se intentara realizar un analisis secundario adicional (incluso la combinacién de metandlisis)
hasta que haya consenso acerca de cuales son los mejores métodos para hacerlo, y hasta que RevMan, o
cualquier otro programa informatico, lo permita. Actualmente, un Grupo Cochrane de Trabajo de Métodos
Estadisticos (Cochrane Statistical Methods Workgroup) esta manejando esta cuestion. Mientras tanto, los
estudios individuales se clasificaron ampliamente como positivos o negativos, de acuerdo a si un resultado
estadisticamente significativo (p <0,05) se obtuvo para el resultado en cuestion mediante un método analitico
que permita el agrupamiento.

5. Prueba de heterogeneidad
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Se utilizaron pruebas de Ji-Cuadrado y verificacidn visual de los graficos para investigar la posibilidad de que
hubiera heterogeneidad. Un nivel de significancia menor a 0.10 fue interpretado como evidencia de
heterogeneidad. Si se encontraba heterogeneidad, los datos se volvian a analizar mediante un modelo de
efectos aleatorios para ver si la heterogeneidad marcaba una diferencia importante. Si lo hacia, los estudios
responsables de la heterogeneidad no se agregaban al cuerpo principal de los ensayos homogéneos, sino
que se resumian y presentaban por separado y se investigaban las razones de la heterogeneidad.

6. Manejo del sesgo de publicacion

Los datos de todos los ensayos incluidos se introdujeron en un grafico en embudo (efectos del ensayo contra
tamafio del ensayo) con el fin de investigar la probabilidad de un evidente sesgo de publicaciéon (Davey
1997).

7. Analisis de sensibilidad
Se analiz6 en un analisis de sensibilidad el efecto que tenia la inclusién de estudios con altas tasas de
desercion.

8. Consideraciones generales
Cuando fue posible, se introdujeron los datos de manera tal que el area a la izquierda de la linea de no efecto
indicaba un resultado favorable para la arteterapia.

DESCRIPCION DE LOS ESTUDIOS

Ver: Tabla de Estudios Excluidos e Incluidos.

1. Estudios excluidos

Se excluyeron 16 estudios. Dos no tenian grupos control (Borchers 1985, Korlin 2000), uno no fue aleatorio
(Diaz Martinez 1996) y en tres estudios la asignacion era incierta (Matthews 1979, Paul 1977, Grodner 1982).
En Odell-Miller 2001, la asignacioén al grupo de tratamiento y al grupo de control fue aleatoria. Sin embargo,
luego el grupo de tratamiento se evalud y asigno, no al azar, a un paquete individualizado de atencion (un
elemento del mismo era la arteterapia). Solamente la minoria de los participantes (siete de 45) en Grodner
1982 tenia esquizofrenia o enfermedades similares a la esquizofrenia y los resultados no se presentaron por
diagnéstico. Se excluyé la mayoria de los estudios porque la arteterapia no era la intervencion investigada
(DeCarlo 1985, Dincin 1982, Dobson 1995, Durell 1968, Karon 1972, Matthews 1979, Munjiza 1999, Paul
1977). Algunos ensayos incluian un paquete de atencién, y un elemento del mismo era la arteterapia. Se
debieron excluir estos tres ensayos porque fue imposible determinar el efecto de la arteterapia sola (Gauthier
1972, Liberman 1981, Lukoff 1986).

2. Evaluaciones pendientes

Krajewski 1993 comparé la arteterapia con el tratamiento conductual cognitivo y una combinacioén de la
arteterapia y el tratamiento conductual cognitivo en personas con esquizofrenia. Solamente se pudo obtener
el resumen de este estudio que no contenia ningun dato utilizable, por lo que se ha clasificado a este ensayo
con evaluacion pendiente.

3. Estudios en curso
No se tiene conocimiento de ningun estudio en curso.

4. Ensayos incluidos
Dos estudios cumplieron los criterios de inclusién. (Green 1987, Richardson 2002).

4.1 Objetivos

Green 1987 observo "Arteterapia grupal como un adyuvante al tratamiento de pacientes cronicos
ambulatorios". El objetivo de este estudio fue demostrar que una "experiencia corta con la arteterapia en un
contexto grupal podria ayudar a los pacientes a mejorar su autoestima y fomentar una interaccion positiva
con otros". Richardson 2002 también investigo la arteterapia grupal y realizé "un ensayo aleatorio basado en
la arteterapia grupal como un tratamiento adyuvante en enfermedades mentales graves". El objetivo de
Richardson 2002 fue "realizar una evaluacién controlada de los efectos de la arteterapia sobre la calidad y el
resultado clinico de los usuarios del servicio de salud mental con enfermedades mentales graves".

4.2 Método

Green 1987 simplemente afirmé que el estudio era aleatorio. Sin embargo, Richardson 2002 afirmé que los
participantes del estudio fueron asignados al azar mediante un programa informatico que utilizé el método de
minimizacién, con grupos equilibrados para el nivel de Abordaje del Programa de Atencion (Care Programme
Approach) (esta es, en general, una medida de riesgo, gravedad de enfermedad mental y servicio recibido en
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la que "ningun nivel" es la mas baja), duracion de la enfermedad, sexo y raza. Ambos estudios fueron simple
ciego, en los que los evaluadores no sabian si los participantes recibian arteterapia o tratamiento
convencional. Richardson 2002 comenté que los participantes pudieron haber informado a los evaluadores
en qué grupo de tratamiento estaban, y por lo tanto, es posible que los evaluadores no hayan estado
verdaderamente cegados.

Green 1987 durd 20 semanas con seguimiento a los nueve meses. Los participantes en Richardson 2002
tuvieron 12 semanas de intervencion con seguimiento a los seis meses.

4.3 Ambito

Green 1987 se realizo en la Central Psychiatric Clinic, una clinica de servicios posthospitalarios de la
comunidad para personas con enfermedades mentales prolongadas en Cincinnati, Ohio, EE.UU. entre abril y
octubre de 1980. Richardson 2002 fue realizado en el Lewisham and Guys Mental Health NHS Trust,
London, UK entre junio 1997 y mayo 1999.

4.4 Participantes

La mitad de los 47 participantes en Green 1987 tenia un diagndstico de esquizofrenia, el 21% tenia un
trastorno afectivo importante o un trastorno psicoético y el 18% tenia un trastorno neurético y puede haber
tenido un trastorno de la personalidad asociado (30 mujeres, 17 hombres). Estas personas tenian, en
promedio, alrededor de 40 afios de edad, habian estado utilizando el servicio durante varios afios y habian
sido ingresados al hospital un promedio de tres veces. La mayoria eran solteros, el 29% estaban divorciados
o separados, el 11% casados y el 7% viudos. De las 452 personas identificadas para formar parte de
Richardson 2002, 101 (22%) no asistieron a dos citas para discutir el ensayo y 206 (46%) rehusaron
participar. Las 90 personas que si ingresaron en el estudio eran usuarios del servicio de salud mental que
estaban en ese momento en contacto activo con los Equipos de Salud Mental Comunitarios (ESMC) en el
sudeste de Londres. De la gran cantidad de personas que participé en los ESMC locales, se seleccion6 al
azar (mediante una lista de nimeros aleatorios generada por computadora) a quienes se considerd que
participarian del ensayo. El criterio de inclusién era un diagnéstico de psicosis. Los criterios de exclusién eran
enfermedades organicas, derivacion a los servicios de arteterapia en los ultimos dos afios, recepcién de otro
tratamiento psicolégico formal en la actualidad o ingreso actual a la atencion hospitalaria. Cincuenta y nueve
de los 90 participantes eran hombres y 31 mujeres.

Los participantes eran en general similares en los dos estudios. Ambos estudios incluyeron personas de
edades similares y la mayoria de los participantes habia estado en contacto con los servicios durante un
periodo bastante prolongado (promedio 13 afios en Richardson 2002 y un promedio de tres ingresos
hospitalarios en Green 1987). La diferencia era que en Green 1987 los participantes tenian un rango de
diagnésticos mientras que en Richardson 2002 las personas solamente tenian psicosis. Todavia se cree que
hubiese sido razonable combinar los resultados de estos dos estudios ya que es probable que las personas
incluidas reflejen a aquellas que se observan en la mayoria de los grupos de arteterapia.

4.5 Intervenciones

4.5.1 Arteterapia

En Green 1987 esto fue realizado en dos grupos de 12 pacientes y duraba 90 minutos cada dos semanas,
durante diez sesiones. EI mismo arteterapeuta guié ambos grupos. Las sesiones estaban divididas en
diversas secciones. Comenzaban con una "breve introduccion y periodo de socializacion". Esto era seguido
por una sesion de relajacion guiada en la que se alentaba a los participantes mediante "imagenes
cuidadosamente secuenciadas para visualizar escenas y actividades en sus mentes". Después de esto, se
les proporcionaban materiales artisticos para trabajar en el proyecto de la sesion. En la parte final de la
sesion, los participantes discutian sus obras de arte en grupo "si sus estados psicoldgicos lo permitian”.
Posteriormente, las obras de arte seleccionadas de cada paciente se exhibian en la sala de arteterapia. Los
objetivos de las sesiones eran desarrollar la autoexpresion, fomentar la integracién del grupo, aumentar la
tolerancia a revelar material emocionalmente significativo y alentar la interaccioén del grupo, el apoyo y los
comentarios positivos. Ademas, todos los participantes recibieron el tratamiento convencional, pero debe
tenerse en cuenta que la arteterapia grupal recibié una intervencion que los incluy6 en servicios durante 15
horas adicionales en comparacién con el grupo de control.

En Richardson 2002 la arteterapia se realizé en grupos de cuatro o cinco participantes. Los grupos seguian
funcionando mientras permanecieran tres miembros, pero si se reducian a menos de tres, los miembros se
transferian a otros grupos paralelos. La terapia incluyé 12 sesiones semanales de una hora y media. Los
autores afirman que se realizé de acuerdo con las directivas publicadas (Waller 1993). La teoria detras de
estas directivas es que mediante el uso de materiales artisticos y de imagenes asociadas, el terapeuta
fomenta un ambiente que le permite al usuario del servicio "aprender y comprender los patrones de conducta
que causan la angustia". Los participantes que recibieron arteterapia también recibieron atencién estandar de
los ESMC y por lo tanto tuvieron 18 horas mas de intervencion que el grupo de control durante el estudio. Los
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dos estudios tuvieron una intervencion de arteterapia que en general fue similar. Richardson 2002 tuvo
grupos mas pequefios y dos sesiones mas que Green 1987. Green 1987 también tuvo una introduccion
adicional a la sesiodn que incluyo relajacion. Sin embargo, ambos estudios utilizaron una intervencion de
arteterapia que encaja con la definicion utilizada en esta revision.

4.5.2 Tratamiento convencional

Green 1987 afirm6 que el tratamiento convencional consistié en terapia verbal individual, brindaba por un
miembro del equipo comunitario, cada dos o cuatro semanas durante alrededor de 20 minutos, una revision a
cargo de un psiquiatra del equipo durante 10 o 15 minutos una vez por mes y medicacion psicotrépica. El
tratamiento convencional en grupo de Richardson 2002 incluyé "una continuacién del servicio existente". Es
probable que la cantidad de aportes brindados por los equipos comunitarios difieran entre las personas. El
tratamiento de intervenciones convencionales en ambos grupos fue lo suficientemente similar, por lo que si
hubiesen habido suficientes datos, los resultados de los estudios se podrian haber combinado. Ambos
estudios utilizaron grupos para administrar la arteterapia pero en ningun estudio la intervencion de control
incluyo trabajo grupal. Es posible que cualquier efecto beneficioso de la arteterapia se deba a factores
grupales en lugar del tratamiento mismo.

4.6 Resultados

Los uUnicos datos utilizables para Green 1987 fueron para el resultado del abandono temprano del estudio
para las 20 semanas. Lamentablemente los datos del abandono temprano del estudio para los nueve meses
no se informaron por separado de acuerdo con los grupos. No hemos tenido éxito en nuestros intentos de
contactar con el Dr. Green para conseguir una aclaracion adicional. No se encontraron datos disponibles
para el resultado del abandono temprano del estudio para Richardson 2002 porque solamente estuvieron
disponibles los nimeros totales durante todo el estudio. Para otros resultados de Richardson 2002 se supuso
que numeros iguales abandonaron cada grupo.

Green 1987 utilizé escalas de calificacion de resultados, pero lamentablemente no se informaron
desviaciones estandar ni promedios. Los calculos ANOVA y los niveles de significacion para los resultados
estadisticamente significativos también fueron demasiado imprecisos como para poder utilizarlos. El
cuestionario de satisfaccion utilizado en el estudio no fue una herramienta estandarizada y solamente se
administré a personas que recibieron arteterapia. Por tanto, estos resultados son inservibles.

Richardson 2002 utiliz6 la Brief Psychiatric Rating Scale (Escala Concisa de Calificacion Psiquiatrica), el Brief
Symptom Inventory (Inventario Conciso de Sintomas), la Health of the Nation Outcome Scale (Escala de
Resultados de Salud Nacional), el Inventory of Interpersonal Problems 32 (Inventario de Problemas
Interpersonales 32), el Lancashire Quality of Life Profile (Perfil de Calidad de Vida Lancashire), la Social
Functioning Scale (Escala de Funcionamiento Social), una escala para medir la "Satisfaccion con el servicio",
escalas desarrolladas localmente de "Art Therapy Engagement and Evaluation” (Compromiso y Evaluaciéon
de la Arteterapia) y, se cree que también utilizé el Social Network Schedule (Esquema de Red Social ). En la
informacion no publicada que amablemente brindaron los autores de los ensayos, esta ultima escala
solamente se denomina "SNS" (sigla en inglés de "Social Network Schedule"). Se esta buscando la
confirmacién del autor. Lamentablemente, los datos del Brief Symptom Inventory, Lancashire Quality of Life
Scale, y la Social Functioning Scale fueron inservibles porque no se informaron las desviaciones estandar.
Los calculos ANOVA vy los niveles de significacion, nuevamente para los resultados significativos, son
demasiado imprecisos como para poder utilizarlos. Tampoco se pudieron incluir los datos de la Health of the
Nation Outcome Scale, ya que no se consideran adecuados para su uso en ensayos clinicos (Wing 1994).
No se proporcionaron datos para la escala de satisfaccion ni para las escalas de "Art Therapy Engagement
and Evaluation". El autor tuvo la amabilidad de proporcionar datos no publicados de la BPRS (sigla en inglés
de "Brief Psychiatric Rating Scale"), 1IP32 (sigla en inglés de "Inventory of Interpersonal Problems 32") y SNS
que permitieron el uso de estos resultados en esta revision.

4.6.1 Escalas de calificaciéon de resultados incluidas en esta revision

4.6.1.1 Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS, Overall 1962)

La Brief Psychiatric Rating Scale es una breve escala de calificacion utilizada para evaluar la gravedad de un
rango de sintomas psiquiatricos, que incluye sintomas psicoticos. La escala tiene 16 items y cada uno de
ellos se define en una escala de siete puntos que varia desde "ausente" hasta "extremadamente grave". Las
puntuaciones varian entre 24 y 168.

4.6.1.2 Inventory of Interpersonal Problems 32 (1IP32, Barkham 1996)

El Inventory of Interpersonal Problems 32 es un breve formulario de 32 items del Inventory of Interpersonal
Problems original. Su objetivo es registrar las dificultades que experimentan las personas en sus relaciones
interpersonales. Existen ocho subescalas (dificultad para ser sociable, dificultad para ser positivo, demasiado
agresivo, demasiado abierto, demasiado preocupado, dificultad para brindar apoyo, dificultad para participar,
demasiado dependiente) y las ramas dentro de estas subescalas se clasifican del cero al cuatro (desde "en
absoluto” hasta "extremadamente"). Las puntuaciones varian entre 0 y 128.
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4.6.1.3 Social Network Schedule (SNS, Dunn 1990)

El Social Network Schedule registra la cantidad y calidad de los contactos sociales que informan los propios
pacientes durante el mes previo (es decir, niumero de contactos sociales, localizacién, designacion,
frecuencia y si el contacto se perdiera, es molesto, considerado como un amigo o confidente). La entrevista
dura hasta una hora. La SNS esta especificamente disefiada para las personas enfermas mentales, tiene
datos normativos informados y tiene propiedades psicométricas satisfactorias. La confiabilidad entre
evaluadores es 0,95 y la confiabilidad de los informes de los clientes se ha establecido mediante un estudio
observacional. No esta claro qué significado clinico tiene un Unico cambio en esta prueba.

CALIDAD METODOLOGICA

1. Aleatorizacién

Green 1987 afirmo que las personas se asignaron al azar a las dos intervenciones, pero no se detall6 cémo
se realizd. No se les garantiza a los lectores de este informe que la asignacion haya tenido un verdadero
ocultamiento. En Richardson 2002 la asignacion al azar se logré mediante un programa informatico que
empled el método de minimizacién. Los grupos se equilibraron para los diversos factores descritos mas
arriba. Sin embargo, no esta claro si la asignacion tuvo ocultamiento.

2. Cegamiento

Green 1987 afirmé que los resultados de calificacion de los miembros del equipo comunitario fueron cegados
a los objetivos del estudio y al grupo al que se habian asignado las personas. Sin embargo, los autores
senalaron que los participantes pueden haberle contado a los evaluadores qué tratamiento estaban
recibiendo. Richardson 2002 considerd que como el asistente de investigacion tenia que entrevistar a los
participantes para completar las evaluaciones, es poco probable que hayan seguido estando cegados a la
asignacion al grupo.

3. Descripciones de las personas que se retiraron antes de la finalizacion del estudio

Green 1987 afirma que no hubo diferencia entre los que abandonaron el estudio en los niveles iniciales de
funcionamiento y caracteristicas demogréficas y aquellos que finalizaron el ensayo, pero sigue siendo incierto
por qué las personas abandonaron el estudio. En Richardson 2002 no se informa por grupo la cantidad de
personas que abandonaron después de la asignacion al azar. Los resultados de las escalas incluidas
solamente estuvieron disponibles entre 68 y 71 (75% al 79%) de los 90 participantes. Nuevamente, no se
informo por qué estas personas abandonaron el estudio.

4. Impresion global

Los informes actuales de ambos estudios no confirman que la asignacion haya tenido un ocultamiento
completo. Por consiguiente, ambos estudios estan clasificados como 'B'. Green 1987 es simple ciego, pero
es probable que esto haya sido afectado y no se informan las razones por las que estas personas
abandonaron el estudio en una etapa temprana. Richardson 2002 también es simple ciego, pero, como los
autores han sefialado, es probable que esto esté afectado por las evaluaciones de las entrevistas.
Richardson 2002 no ha sido todavia publicado al completo y damos las gracias a los autores por la
informacion que nos ha sido posible incluir. Una version completa publicada de este estudio e informacién
adicional permitirian una impresion global mas informada del estudio.

RESULTADO

1. Busqueda

La busqueda dio un resultado de 57 referencias, 41 de las cuales claramente no eran relevantes para esta
revision. De los 16 informes restantes, se pudieron incluir dos ensayos pero se necesita mas informacion
para poder utilizar todos los resultados (Green 1987, Richardson 2002) y un resumen no informé datos utiles
(Krajewski 1993) y tiene una evaluacion pendiente. Aun se estan haciendo intentos para obtener datos de
estos estudios. Esta revisidon contiene datos solamente de Green 1987 y Richardson 2002 (total n=137).

2. COMPARACION: ARTETERAPIA + ATENCION ESTANDAR versus ATENCION ESTANDAR

2.1 Abandono temprano del estudio (20 semanas)

Diecinueve de los 47 participantes (40%) abandonaron Green 1987 antes de acabar las 20 semanas. Mas
personas finalizaron el estudio si habian sido asignadas al grupo de arteterapia (n=47; 1 ECA; RR 0,34 IC
0,15a0,8; NNT 3 IC 1,5 a 7). Aunque en Richardson 2002 los datos acerca del nUmero de personas que
abandonaron el estudio en una etapa temprana no estan divididos de acuerdo con los grupos, puede
observarse que entre 68 y 71 (22% al 25%) de 90 personas no tuvieron puntuaciones finales para las escalas
incluidas.
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2.2 Estado mental: Cambio promedio (BPRS, mediano plazo, deterioro=bueno) (Richardson 2002)

En esta medida continua de estado mental, el grupo de arteterapia tuvo un cambio promedio en la
puntuacion de -0,03 (DE 5,6; n se asume que es 33) y el grupo de atenciéon estandar tuvo un cambio
promedio en la puntuacién de 1,9 (DE 8,4; n se asume que es 38). Los numeros de cada grupo se basaron
en la suposicion de que se perdieron numeros iguales de cada grupo y la persona adicional se perdi6 del
grupo de tratamiento. El grupo de tratamiento mejoré levemente y el grupo de control empeoré levemente.
Los datos no publicados que se proporcionaron contenian un calculo ANOVA para estos resultados que dio F
(1,70)=2,6; p=0,11. Este resultado no es estadisticamente significativo.

2.3 Relaciones interpersonales: Cambio promedio (IIP32, mediano plazo, deterioro=bueno)(Richardson 2002)
En esta medida continua de relaciones interpersonales, el grupo de arteterapia tuvo un cambio promedio en
la puntuacién de -0,16 (DE 0,34; n se asume que es 32) y el grupo de atencion estandar tuvo un cambio
promedio en la puntuacién de -0,09 (DE 0,47; n se asume que es 36). Los numeros de cada grupo se
basaron en la suposicion de que se perdieron nimeros iguales de cada grupo. Las personas del grupo de
tratamiento mejoraron levemente comparados con aquellos del grupo de control que empeoraron levemente.
Los datos no publicados que se proporcionaron contenian un calculo ANOVA para estos resultados que dio F
(1,70)=0,75; p=0,39. Este resultado no es estadisticamente significativo.

2.4 Red Social: Cambio promedio (SNS, mediano plazo, deterioro=bueno) (Richardson 2002)

En esta medida continua de red social, el grupo de arteterapia tuvo un cambio promedio en la puntuacion de
-0,05 (DE 3,1; n se asume que es 33) y el grupo de atencién estandar tuvo un cambio promedio en la
puntuacion de 1,0 (DE 3,3; n se asume que es 38). Nuevamente, los nimeros de cada grupo se basaron en
la suposicion de que se perdieron numeros iguales de cada grupo y la persona adicional se perdié del grupo
de tratamiento. Los datos no publicados que se proporcionaron contenian un calculo ANOVA para estos
resultados que dio F(1,67)=5,5; p=0,02. Este es un resultado estadisticamente significativo.

DISCUSION

1. Fortalezas y debilidades de la revision

Esta revision hace un intento demasiado extraordinario para cuantificar los efectos de un enfoque de
tratamiento para personas con esquizofrenia que recomiendan los arteterapeutas (Killick 1995, Gilroy 1995,
Wood 1997). Se han hecho grandes esfuerzos para identificar estudios aleatorios a fin de medir el valor de
este tratamiento especializado de la forma mas objetiva posible. Green 1987, Richardson 2002, y quiza
Krajewski 1993 reconocieron la necesidad de esto y han probado qua la asignacion al azar es posible; esta
revision entrega su trabajo para los trabajos futuros y enfatiza las lecciones que los futuros autores de
ensayos pudiesen aprender.

Solamente se pudieron incluir dos de estos pequefios ensayos en esta revision y los escasos informes de
datos han causado una pérdida adicional de informacién. Los revisores esperan que Richardson 2002
proporcione mas datos para la inclusion cuando se publique al completo. No obstante, también es probable
que ambos estudios hayan tenido poca potencia para encontrar un efecto clinicamente significativo. Es
comprensible que las escalas hayan sido utilizadas en estos ensayos formadores de hipotesis. Los cambios
significativos en las escalas podrian sugerir una significacién clinica que podria probarse en un estudio con
plena potencia.

2. Aplicabilidad

Solamente Richardson 2002 proporciond datos acerca del nimero de personas que habia sido identificado
originalmente como elegible para el estudio y el numero que verdaderamente ingresé al ensayo. Parece que
hasta el 68% de los participantes potenciales rechazé la posibilidad de la arteterapia. Esto puede sugerir que
la idea de arteterapia como tratamiento no resulta atractiva para las personas con esquizofrenia o
enfermedades similares a la esquizofrenia, aunque no esta claro si el 22% del total que no asistié a las citas
tenia conocimiento de que estaba siendo considerado para un estudio de arteterapia. Los autores de los
ensayos solamente excluyeron a 49 personas por no cumplir con los criterios de inclusién, lo que significa
que el resto tomé su propia decision de no participar. Es posible que los que participaron en el estudio no
representen a las personas con esquizofrenia que se observan en la practica diaria.

3. COMPARACION: ARTETERAPIA + ATENCION ESTANDAR versus ATENCION ESTANDAR

3.1 Abandono temprano del estudio (20 semanas)

Green 1987 sugiere que fue tres veces mas probable que las personas en el grupo de control abandonaran
el estudio en una etapa temprana que aquellos asignados a la arteterapia. Todos recibieron tratamiento
convencional, pero las personas del grupo de arteterapia recibieron claramente una intervencién que incluia
trabajo grupal y 15 horas adicionales de tratamiento. Cualquier diferencia en los resultados puede deberse al
contacto adicional o a la integridad del grupo en lugar de a la arteterapia per se. Tampoco se supo por qué
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las personas abandonaron el estudio en una etapa temprana. Es posible que las personas permanezcan en
un estudio porque se sientan satisfechas con la atencién y mejore su autoestima y esperanza. También
puede ser que aquellos que abandonen el estudio en una etapa temprana se hayan recuperado y que estén
ansiosos por dejar atras el papel que su enfermedad les confiere. Debido a estas dificultades, y al hecho de
que los datos unicamente provienen de un ensayo muy pequefio en el que solamente la mitad de las
personas padecian de esquizofrenia, la interpretacion resulta imposible.

El cuarenta por ciento abandoné Green 1987 antes de la finalizacion del estudio en comparacién con el 22%
al 25% en Richardson 2002. Lamentablemente el ultimo estudio no informa los datos por grupo.

3.2 Estado mental: Cambio promedio (BPRS)

Richardson 2002 (n=90) sugiere que no hay una diferencia significativa en el cambio de estado mental,
medido por la BPRS. De nuevo, hay algunas dificultades con la interpretacion. Estos datos no son del tipo
intencion de tratar (intention-to-treat) (n=71). Ademas, los resultados muestran una estabilidad extraordinaria
para el estado mental que normalmente tiene fluctuaciones. Finalmente, los resultados son para el mediano
plazo, por lo que seria interesante observar si se encontraron algunos efectos sobre un periodo mas
prolongado. Aunque deberia considerarse este hallazgo interesante, no deberia ser sobreinterpretado.

3.3 Relaciones interpersonales: Cambio promedio (IIP-32)

En Richardson 2002 la calificacion de las relaciones interpersonales también incluy6 analisis que no eran del
tipo intencién de tratar (intention-to-treat), en datos que no estaban normalmente distribuidos. Nuevamente,
las puntuaciones fueron extraordinariamente estables para el mediano plazo.

3.4 Red social: cambio promedio en la puntuacién de escala (SNS)

Richardson 2002 sugiere que hay una diferencia estadisticamente significativa en el cambio promedio en la
red social que apoya a las personas en el grupo de arteterapia. El dice que los datos se deberian tratar con
cautela porque los datos del grupo de arteterapia no estan normalmente distribuidos. Nuevamente, como en
los resultados del abandono temprano del estudio, es dificil saber si este hallazgo es el resultado de la
arteterapia misma. En Richardson 2002 las personas asignadas al tratamiento convencional no recibieron la
atencion adicional ni el trabajo de grupo que se le brindd a las personas asignadas a la arteterapia, por lo que
su red social puede haber aumentado en virtud de estar en un grupo. Ademas, la significacion clinica del
resultado estadisticamente significativo es incierta. Seria interesante ver si estos efectos se pueden
reproducir y si hubo algun efecto a largo plazo.

CONCLUSIONES DE LOS REVISORES

Implicaciones para la practica

1. Para las personas con esquizofrenia

Si se le ofrecia arteterapia, una persona con esquizofenia debia saber que su uso esta bajo evaluacion y que
sus beneficios o dafios todavia son inciertos. La persona a la que se le ofrecia esta intervencién podia
sugerir que solamente cumpliria en el contexto de inclusién de una investigacién evaluativa, en el mundo
real.

2. Para los clinicos

Si la arteterapia esta disponible para personas con esquizofrenia, su uso solamente se puede considerar
como experimental, ya que en la actualidad no se sabe si este enfoque ayuda o dafia. Existen algunas
pruebas que sugieren que la arteterapia puede tener mas valor que la atencion estandar para mantener a las
personas comprometidas con los servicios. No esta claro si la arteterapia puede mejorar el estado mental, las
relaciones interpersonales o las redes sociales y no hay datos disponibles para resultados tales como la
calidad de vida y la satisfaccion con la atencion.

3. Para los elaboradores de politicas
No existen pruebas que apoyen el uso de la arteterapia como parte de una politica.

4. Para los financiadores
Los financiadores interesados en los tratamientos proyectivos deberian apoyar estudios de arteterapia para
la esquizofrenia con disefos y potencias mas adecuadas.

Implicaciones para la investigacion

1. Consideraciones generales

Si se siguieran las recomendaciones del CONSORT (Moher 2001) para la realizacion de los informes de
estudios futuros, se podria saber mas acerca de los efectos de la arteterapia. Se perdieron muchos datos
importantes en los estudios incluidos debido a informes deficientes.
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2. Aspectos especificos

Como la arteterapia se utiliza en personas con esquizofrenia, se justifica la realizacién de ensayos grandes y
simples, bien disefiados e informados para establecer si la arteterapia tiene un papel en el tratamiento de la
esquizofrenia o enfermedades similares a la esquizofrenia.

Es posible que los investigadores deseen incluir mas intervenciones comparables. Seria aconsejable
establecer alguna manera de compensar el tiempo adicional que recibieron las personas y la integracion del
grupo generada por la asignacion a la arteterapia. Una variedad de resultados clinicamente significativos
resulta importante para los estudios futuros de arteterapia. Por ejemplo, los cambios clinicamente
significativos en el funcionamiento global, estado mental y conducta, recaidas, ingreso al hospital,
compromiso con los servicios, calidad de vida, abandono temprano del estudio, satisfaccion con la atencion,
efectos adversos, resultados econémicos y muerte (costo-efectividad y costo-beneficio).
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TABLAS

Characteristics of included studies

Study Green 1987

Methods Allocation: randomised.
Blindness: raters blind to treatment group, unaware of study hypothesis.
Duration: 20 weeks (end of therapy).

Participants Diagnosis: schizophrenia (50%), major affective disorder or psychotic disorder (21%),
neurotic disorder +/- personality disorder (18%).
N=47.
Age: mean 40 years.
Sex: 30 female, 17 male.
History: 23 single, 14 divorced or separated, 5 married, 3 widowed, attended psychiatric
clinic for several years, seen > once a month, mean 3 admissions.
Setting: Cincinnati, USA.

Interventions 1. Art therapy + standard care: therapy for 1.5hrs every 2 weeks for 10 sessions, 2
groups of 12 people, same art therapist for both groups. N=24.
2. Standard care: individual verbal therapy from MDT member every 2-4 weeks for ~20
mins, psychiatrist review for 10-15 mins monthly, psychotropic medication. N=23.

Outcomes Leaving the study early - at end of therapy course.

Unable to use -

Psychosocial functioning: Progress Evaluation Scales (no means, SDs, or Ns by group).
Self esteem: Rosenberg's Self Esteem Scale (no mean, SD, or N by group).

Patient satisfaction: (no control group data).

Leaving the study early - at 9 months (data not presented by group).

Notes

Allocation B

concealment

Study Richardson 2002

Methods Allocation: randomised using computer programme, stratified for severity, gender,

chronicity and ethnicity.
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Blindness: rater blind.
Duration: 6 months.

Participants Diagnosis: psychosis.
N=90.
Age: range 23-69, mean ~41 years (SD 11).
Sex: 59 men, 31 women.
Race: 43 white European, 42 black Afro-Caribbean, African, British, 5 unknown.
History: duration ill range 1-37 years, mean ~13 (SD 9), CPA level 13=1, 44=2, 8=3.

Interventions 1. Art therapy + standard care: therapy for 1.5hrs every week for 12 weeks, 4 people per
group. N=43.
2. Standard care by CMHT. N=47.

Outcomes Mental state: BPRS.

Social networks: SNS.
Interpersonal relationships: 11P32.

Unable to use -

Leaving the study early (not reported by group).

Mental state: BSI (no SD).

Quality of life: LQoLP (no SD).

Social functioning: SFS (no SD).

Health and social functioning: HONOS (not validated for use in trials).
Satisfaction with services: Leavey satisfaction scale (no data).

Art therapy engagement and evaluation scales: developed locally (no data).

Notes

Allocation B
concealment

CMHT = community mental health team.

HoNOS - On this scale an increase in score represents a worsening of health and social functioning.
MDT = multidisciplinary team.

BPRS = Brief Psychiatric Rating Scale

BSI = Brief Symptom Inventory

LQoLP = Lancashire Quality of Life Profile

SFS = Birchwood Social Functioning Scale

1IP32 = Inventory of Interpersonal Problems 32

SNS = assumed to be Social Network Schedule (awaiting confirmation from authors)

Characteristics of excluded studies

Study Reason for exclusion

Borchers  Allocation: not randomised.

1985

DeCarlo Allocation: randomised.

1985 Participants: included people with schizophrenia.
Interventions: activity therapy (finding magazine pictures to represent themselves, designing
coat of arms with sections aimed at self disclosure, listening tasks, eye contact game, role
plays) versus verbal therapy versus normal day treatment, no intervention consistent with
defintion of art therapy.

Diaz Allocation: not randomised.

Martinez

1996

Dincin Allocation: randomised.

1982 Participants: mostly people with schizophrenia.
Interventions: comprehensive treatment (individual casework, vocational rehabilitation, social
rehabilitation, residential facilities, academic program, prevention of rehospitalisation) versus
supportive treatment, no intervention consistent with defintion of art therapy.

Dobson Allocation: randomised.

1995 Participants: people with schizophrenia.

Interventions: social skills group versus social milieu group (choice of structured activities for
the same time period as the active treatment group), no intervention consistent with defintion
of art therapy.
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Durell
1968

Gauthier
1972

Grodner
1982

Karon
1972

Korlin
2000

Liberman
1981

Lukoff
1986

Matthews
1979

Munijiza
1999

Odell-Miller
2001

Paul 1977

Allocation: randomised.

Participants: people with schizophrenia.

Interventions: therapeutic community (no individual psychotherapy, no occupational or
recreational therapy, encouraged to seek employment and appropriate social and homelife)
versus control group, no intervention consistent with defintion of art therapy.

Allocation: randomised.

Participants: people with schizophrenia.

Interventions: 8 combinations of milieu A1 (traditional ward with dormitory), milieu A2 (small
modern clinical section in research department), group psychotherapy, occupational therapy
program (5 activities - one being "1 hour of pictorial expression either on an assigned theme or
following personal inspiration"), art therapy just one part of occupational therapy, so
imposssible to determine the effect of this intervention.

Allocation: unclear.
Participants: minority of people (7/45) had schizophrenia.

Allocation: randomised.

Participants: people with schizophrenia.

Interventions: psychoanalytic psychotherapy of an active variety without medication versus
psychoanalytic psychotherapy of an "ego-analytic" variety with medication versus "treatment
as good practice recommends", no intervention consistent with defintion of art therapy.

Allocation: not randomised, no control group.

Allocation: randomised.

Participants: people with schizophrenia.

Interventions: social skills training versus intensive holistic health therapy (jogging, meditation,
yoga and art therapy) + insight orientated family therapy, art therapy just one of holistic
therapies, imposssible to determine the effect of art therapy alone.

Allocation: randomised.

Participants: people with schizophrenia.

Interventions: social skills training versus holistic treatments(exercise, yoga, meditation, stress
education sessions, art therapy activity, positive reframing of patients psychotic ideas), art
therapy just one of holistic therapies, imposssible to determine the effect of art therapy alone.

Allocation: unclear.

Participants: people with schizophrenia.

Interventions: intensive interpersonal treatment program in community facility versus
neuroleptic medication + standard inpatient care, no intervention consistent with defintion of art
therapy.

Allocation: randomised

Participants: people with schizophrenia.

Interventions: group therapy and pharmacotherapy versus psychopharmacotherapy in milieu
therapy, no intervention consistent with defintion of art therapy.

Allocation: randomised to treatment and control, thereafter assessment determined which type
of therapy people received - not truly randomised.

Participants: people with continuing mental health problems (9/25 had schizophrenia).
Interventions: individualised packages of arts therapies some including art therapy but not
standard package to compare with controls.

Allocation: unclear.

Participants: chronically institutionalised psychotic people.

Interventions: milieu therapy versus social -learning therapy, no intervention consistent with
defintion of art therapy.
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FUENTES DE FINANCIACION

Recursos externos
e Lainformacion sobre los recursos de apoyo no esta disponible
Recursos internos

e Leeds Community Mental Health Trust UK
e University of Leeds UK

SINOPSIS

Se ha sugerido que la arteterapia es una de las terapias creativas que tiene valor como tratamiento
adyuvante para las personas con esquizofrenia o enfermedades similares a la esquizofrenia. Se encontraron
s6lo dos ensayos pequefios. En la actualidad, los beneficios o dafios de la arteterapia para enfermedades
mentales graves son inciertos.

Traduccién realizada por el Centro Cochrane Iberoamericano, con el patrocinio de Merck, Sharp & Dohme de Espana, S.A.

El contenido de esta informacion refleja las conclusiones y hallazgos propios de los autores, segun la traduccion realizada por los traductores y
no son necesariamente los de Merck & Co., Inc., ni los de ninguna de sus afiliadas y se presenta como un servicio a las profesiones sanitarias.

http://212.49.218.203/newgenClibPlus/ASP/printDocument.asp 23/11/2003



Arteterapia para la esquizofrenia o las enfermedades similares a la esquizofrenia Pagina 21 de 21

GRAFICOS

http://212.49.218.203/newgenClibPlus/ASP/printDocument.asp 23/11/2003



