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ResuMeEN En la presente investigacion, se pretende comprobar la eficacia de las técnicas de Entrenamiento en Habilidades
Sociales (E.H.S.) en pacientes esquizofrénicos; para ello se desarrollan dos programas de tratamiento que diferian inicamente,
en la utilizacién o no de instrucciones (E.A.l) controladoras de la ansiedad, habiéndose utilizado dos pruebas estadisticas
diferentes para comprobar tanto las diferencias inter-grupo como la evaluacion intra-grupo, tanto en el pre-tratamiento como

después del tratamiento y en el seguimiento.

PALABRAS cLAVE Entrenamiento en Habilidades Sociales, Autoinstruccion, Esquizofrenia.

INTRODUCCION

De todos es sabido las repercusiones sociales de la Esqui-
zofrenia; los costes econémicos tanto directos como indi-
rectos, asi como el coste socioemocional tanto del pacien-
te como de su familia, son razones suficientes para justifi-
car el permanente interés clinico de la misma.

El empleo de los psicofdrmacos en las enfermedades men-
tales y mads especificamente la utilizacién de los
neurolépticos en los trastornos esquizofrénicos, ha logrado
un gran avance en el tratamiento y reduccion de la
sintomalogia psicotica propiamente dicha, variando positi-
vamente el prondstico de la enfermedad.

Pero con el paso del tiempo se ha comprobado que los
psicofarmacos no ayudan a resolver el estado de defecto
que aparece frecuentemente tras la fase activa de la en-
fermedad y que se caracteriza por una apatia generaliza-
da, falta de motivacién, aislamiento social y un empobreci-
miento global de la personalidad.

Es decir, los neurolépticos no consiguen «normalizary de
un modo eficaz las relaciones que establece el enfermo
esquizofrénico con su medio socio-familiar y laboral. De
ahi que en las ultimas décadas surgiera la necesidad de
combinar el tratamiento farmacoldgico y las orientaciones
de tipo psicosocial, dado que el objetivo de un programa
terapéutico, debe estar dirigido tanto al control de la sinto-
matologia y la reduccién del nimero de recidivas como al
manejo del paciente en la comunidad, mejorando la cali-
dad de vida tanto del paciente como de su familia.

Las indiscutibles ventajas de un tratamiento combinado
han cristalizado en una gran profusion de abordajes tera-
péuticos que se utilizan conjuntamente con el tratamiento

farmacoldgico y que provienen de distintas orientaciones
ya sean psicodindmicas, conductuales o sistémicas cuya
aplicacién abarca tanto el nivel familiar como individual.

Dentro de la sintomatologia que presentan los pacientes
esquizofrénicos son de sefialar los déficits en el funciona-
miento social. Dichos déficits son mds que una consecuen-
cia de los sintomas positivos y negativos; apareciendo in-
cluso en pacientes con sintomas positivos en remision y
con ausencia de un sindrome negativo manifiesto.

Es mds, muchos de estos pacientes han presentado défi-
cits en el funcionamiento social desde la infancia y nume-
rosos estudios vienen a confirmar, la existencia de dichos
déficits como puede verse en la tabla |, los diversos estu-
dios senalan déficits en contacto ocular, o en la expresion
facial; pero también se han encontrado déficits en otras
dreas de la conducta tanto verbal como no verbal. No
obstante no se ha conseguido trazar un perfil claro de
cudles son los déficits de respuestas que se derivan de la
enfermedad.

En nuestra opinién ello se debe a varias causas, relaciona-
das con el hecho de que las habilidades sociales son entes
dindmicos intimamente unidos al espacio sociocultural
donde se desarrollan las personas, y visiblemente marca-
das por la especificidad situacional. Pero también a que
las habilidades de respuesta conductual como componen-
tes de las habilidades sociales han sido excesivamente
consideradas en la literatura sobre el tema en detrimento
de otros componentes como la percepcion social y el ba-
lance interactivo.

Hay otro factor de tipo prdctico que incide en la inexisten-
cia de un perfil claro de los déficits sociales de los esqui-
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Tabla 1. Estudios sobre Déficits Sociales en Esquizofrénicos

AUTOR ANO TIPO DE DEFICIT

Riemer 1949 en el contacto ocular

1955

Logabangh y col. 1966 en la interaccion con los otros

Harris 1968 en el contacto ocular

Dougherty, Barlett & |[1974 en la expresion facial de

Izzard emociones

Rutter 1977 no déficits especificos en
relacién a otros pacientes

1978 psiquidtricos

Morrison & Bellack 1987 no se puede trazar un grifico
claro de los déficits por la
influencia del contexto social

Mueser, Bellack &col | 1990 no diferencia entre hombres y
mujeres en alteraciones
depresivas pero si en
esquizofrénicos

Boswel & Murray 1981 Son menos hébiles en general
que los normales

Lindsay 1982

Zuroff & Colussy 1986 en la expresion facial de las
emociones

Morrison, Bellack & 1988

Mueser

Kring, Kerr, Smith y|[1993 en la expresién facial de

Neale emociones atribuible a un
déficit de funcionamiento
generalizado

zofrénicos; me refiero al hecho que ocurre con frecuencia
en la prdctica clinica y que consiste en utilizar un entrena-
miento en habilidades sociales basado mds en intuiciones
clinicas que en datos especificos y objetivos de la existen-
cia de dichos déficits; asi muchas veces los instrumentos
para la evaluar las habilidades se centran principalmente
en la observacién de la conducta global y a partir de ahi
se deduce la competencia del sujeto,y dado que la evalua-
cion no incluye niveles especificos de andlisis se llega a la
creencia de que el pobre funcionamiento en el rol social
del paciente esquizofrénico, estd causado por los sinto-
mas negativos.

Esto lleva a un error en el diagnéstico, ya que la presencia
de muchos sintomas negativos se toma como un indica-
dor mds o menos directo de la necesidad de un entrena-
miento en habilidades sociales sin realizar una evaluacién
especifica; no diferenciandose las competencias globales
del paciente y sus competencias especificas; no se tiene en
cuenta que los pacientes esquizofrénicos con muchos sin-
tomas negativos puede mostrar conductas sociales muy
competentes cuando se le pone en una situacién con un
requerimiento social especifico.

En resumen, los sintomas negativos explican posiblemen-
te por qué el paciente no utiliza las habilidades sociales

de un modo espontaneo, pero no explican la conducta
social especifica en si misma; por ello es muy importante
para prescribir la necesidad de un entrenamiento en habi-
lidades sociales el realizar un andlisis profundo tanto en el
ambito verbal como no verbal de las relaciones sociales
del paciente, pues la mala interaccién que suelen tener
puede ser debida a alteraciones de algunos segmentos
conductuales (mal contacto ocular, poca fluidez verbal, etc.).

En todo caso y a pesar de la inexistencia actual de un
perfil especifico de los pacientes esquizofrénicos, el Entre-
namiento en Habilidades Sociales se ha convertido en una
de las intervenciones psicosociales mas ampliamente utili-
zadas en el tratamiento de la esquizofrenia y en un instru-
mento basico en el campo de la rehabilitacion psiquidtri-
ca, siendo definido como un método directo a través de los
principios de la teoria del aprendizaje social de ensenar
habilidades interpersonales, con el fin de aumentar la com-
petencia de una persona en situaciones sociales especifi-
cas,y abarca cuatro dreas de funcionamiento interpersonal:
La adquisicién y reproduccion de respuestas, el fortaleci-
miento de las respuestas mds adecuadas y la transferen-
cia o generadlizacién de las respuestas adquiridas.

Hasta el momento, la mayoria de las revisiones de los
estudios realizados indican que el entrenamiento en habi-
lidades sociales ha sido beneficioso para los pacientes es-
quizofrénicos; habiendo sido efectivo en el incremento de
los sentimientos participativos, de control y de confort de
las situaciones sociales. También hay acuerdo, en que en
casi todos los estudios, en que se logra una mejora signifi-
cativa en los elementos topogrdficos de las habilidades
sociales; pero este acuerdo no es tan uniforme en cuanto
a la generdlizacién de las conductas adquiridas a sus
ambientes naturales; ni en cuanto al impacto clinico en
factores tales como las recaidas o numero de
rehospitalizaciones.

En cuanto a esta disparidad de opiniones nosotros cree-
mos que en parte se debe tanto a la diferente composi-
cion de los programas terapéuticos empleados como a la
disparidad de los instrumentos de evaluacion utilizados.

Material, Método y Procedimiento

Es la existencia de esta falta de acuerdos en aspectos
como la generalizacién, asi como la existencia de po-
cos estudios que realicen un seguimiento adecuado de
los resultados de la intervencion; y el reconocimiento
de la influencia de los factores cognitivos en el apren-
dizaje de las habilidades sociales, lo que nos llevé a
plantear este trabajo de investigacion y nos motivé a
la creacién de dos grupos de tratamiento de habilida-
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Tabla 2. Descriptivos del Grupo Experimental y del Grupo Control

VARIABLE CATEGORIAS TOTAL GRUPO GRUPO

EXPERIMENTAL CONTROL

SEXO varén 28 13 15
FRECUENCIAS mujer 11 8 3
EDAD media 2446 24.05 25.83

desviacion (5.107) (4.73) (5.88)
E. CIVIL soltero 36 20 16
casado 3 1 2
NIVEL ESCOLARIZACION analfabeto/ 20 9 1

incompleta

bisica completa 12 9 3

BUP/FP2 7 3 4
SITUACION trabajo eventual 2 0 2
ADMINISTRATIVO/LABORAL
sus labores 1 0 1
estudiando 2 1 1
incapacitado o 18 7 1
baja laboral
parado 6 16 13 3
sumergido
RESPONSABILIDAD trabaja 5 2 3
SOCIO-LABORAL ACTUAL
colabora » s 2
no hace nada 24 12 12
terapia 3 2 1
ocupacional
DIAS DE HOSPITALIZACION media 52.25 53.95 50.55
REHOSPITALIZACIONES media 0.95 1185 0.72-
RECIDIVAS media 0.69 112 027
MEDICACION media 553.82 607.45 500.18

des sociales que diteria unicamente en la utilizacion,
en uno de ellos, de autoinstrucciones controladoras de
la ansiedad.

Los objetivos e hipétesis son los siguientes:

Hipétesis 1: Los grupos experimentales obtendrén
tras el tratamiento con relacién al grupo control una
mejor adaptacion social asi como una mejora en las
habilidades sociales bésicas.

Hipétesis 2: La mejoria obtenida por los grupos ex-
perimentales tras el tratamiento se mantendrdn con
respecto al grupo control a lo largo del seguimiento.

Hipétesis 3: El grupo experimental de Entrenamien-
to en Habilidades Sociales mds Autoinstruccién
(E.A.L), obtendrd mayores diferencias con respecto al
grupo control que el grupo experimental de Entrena-
miento en Habilidades Sociales (E.H.S.).

El desarrollo de la investigacion se corresponde con
un disefio clinico, con asignacién aleatoria y grupo
control; cuya muestra se selecciond a través de las his-
torias clinicas de la poblacién de pacientes esquizo-
frénicos crénicos no institucionalizados, ingresados al
menos una vez en la unidad de psiquiatria del H.C.U.V,,
tras la aplicacion de los criterios de seleccion, de los
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95 casos iniciales, 53 de los mismos fueron rechaza-
dos, quedando un total de 42 pacientes que participa-
ron en la investigacion; 3 de los cuales la abandonaron
en su inicio.

Los criterios de seleccion fueron los siguientes: 1)
En el momento del estudio debian estar asistiendo pe-
riédicamente a la policlinica de psiquiatria del
H.C.U.V., 2) Debian de estar en tratamiento farmaco-
16gico con neurolépticos, y 3) Deberian tener una edad
comprendida entre los 18 y 35 afios en el momento de
inclusién en el programa terapéutico.

Los criterios de exclusion fueron: 1) Presentar un tras-
torno asociado de tipo orgdnico o haber sido diagnos-
ticado de C.I. limite o inferior, y 2) Haber participado
anteriormente en tratamientos de tipo psicosocial o
habilidades destinadas a mejorar el ajuste social.

De los 95 casos seleccionados inicialmente a través
de la historia clinica, 53 de los mismos se rechazaron
por: 1) Enfermedad fisica o muerte del paciente (4,5%);
2) Vivir muy alejados del centro sanitario donde se
realizaba la investigacién y pertenecer a otra area sa-
nitaria; 3) Estar recibiendo tratamiento psicoterapéu-
tico en centros privados (7,6%) en el momento del es-
tudio; 4) Negarse la familia a que el paciente asistiera
a tratamiento (11,4%), y 5) Presentar sintomatologia
psicética positiva grave que impedia su inclusién en
grupo (9,5%).

Volviéndose a confirmar el diagnéstico de esquizo-
frenia (segliin DSM-IV) de los 42 pacientes restantes,
que intervinieron en el estudio, a partir de la revision
de la historia clinica pasada y actual del paciente, y la
informacién aportada por el médico-psiquiatra que tra-
taba al paciente. A dichos pacientes se les dio infor-
macion sobre los motivos que nos impulsaban a reali-
zar la investigacion y tanto a ellos como a sus familias
se les pidi6 el consentimiento para participar en el
mismo.

Con el fin de homogeneizar la composicion de los
grupos experimental y control, en cuanto a los contex-
tos sociales en que se desenvolvian al inicio del pro-
grama, se controlé la variable edad dividiéndola en
cuatro categorias, menores de 21 afios, de 22 a 26 afios,
de 27 a 31 afnos y mayores de 32 aflos; asignandose
posteriormente de modo aleatorio (programacién ba-
sica, con comandos de aleatoriedad RND) los sujetos
a cada uno de los grupos antes mencionados; quedan-
do ambos grupos compuestos por 21 sujetos. Median-
te el mismo procedimiento se procedi6 a subdividir el
grupo experimental en dos subgrupos de 10y 11 suje-
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tos que diferian inicamente como se ha indicado an-
teriormente en la utilizacion, en uno de ellos, de auto-
instrucciones controladoras de la ansiedad durante el
programa de intervencion terapéutica.

Las caracteristicas de los grupos experimentales y
control al inicio de la investigacién son las siguientes:

Grupo Experimental (E.H.S.)

Formado por 11 pacientes, 6 varones y 5 mujeres,
que reciben entrenamiento en habilidades sociales
(H.S.). La edad media del grupo es de 23,27 afios (des-
viacion tipica, 4,36), siendo los 11 solteros. 5 de ellos
tienen la EGB completa, 6 lo tienen incompleto o son
analfabetos. En cuanto a la situacion laboral, hay 5
incapacitados o en baja laboral, 1 estudiante y 5 para-
dos. Respecto a la responsabilidad administrativo la-
boral, 1 trabaja, 3 colaboran, 6 no hacen nada y 1 estd
en terapia ocupacional. El nimero total de dias de hos-
pitalizacion del grupo era de 44.

De los 11 pacientes, 4 fueron diagnosticados con psi-
cosis esquizofrénica de tipo desorganizado, 3 de tipo
paranoide y 4 de tipo catatonica.

Grupo Experimental (E.A.L)

Formado por 10 pacientes, 7 varones y 3 mujeres,
que reciben el mismo programa terapéutico que el gru-
po E.H.S., mas un conjunto de autoinstrucciones (Ai)
que se utilizan para reforzar los logros obtenidos en
las relaciones interpersonales, facilitar la interaccion
social y controlar la ansiedad inherente a toda situa-
cién social en la que participan los pacientes esquizo-
frénicos. La edad media es de 24,28 afios (desviacion
tipica, 4,31), siendo 9 de ellos solteros y 1 casado. En
relacion con los estudios, 4 tienen la EGB completa, 3
analfabetos o con bdsica incompleta y 3 un nivel de
BUP/FP2. La situacion administrativo laboral de 8 es
el paro o trabajo sumergido, estando 2 incapacitados.
La responsabilidad administrativo laboral de estos su-
jetos es de 2 con empleo, 1 en terapia ocupacional y 6
no hacen nada. El nimero total de dias de hospitaliza-
cion del grupo era de 63.9.

De los 10 pacientes uno fue diagnosticado con psico-
sis esquizofrénica de tipo desorganizada, 4 de tipo
paranoide, 3 de tipo cataténico, | residual y 1|
indiferenciada.

Grupo Control (G.C.)

Grupo de control, formado por 18 pacientes esquizo-
frénicos que asistian periédicamente a los controles
ambulatorios (15 varones y 3 mujeres). La edad media

era de 25,83 (desviacidn tipica, 5,88), siendo 16 solte-
ros y 2 casados. En cuanto al nivel académico, 3 suje-
tos tenfan la EGB completa, 11 incompleta y 4 un ni-
vel de BUP/FP2. De este grupo, 11 sujetos estaban
incapacitados o en baja laboral, 3 parados, 2 eventua-
les, 1 estudiante y 1 en la categoria «sus labores». En
el ambito de responsabilidad administrativa laboral,
12 no hacen nada, 2 colaboran, 3 trabajan y 1 estd en
terapia ocupacional. El nimero total de dias de hospi-
talizacién del grupo era de 50,55.

Como ha podido observarse por los datos,de los 21
pacientes iniciales, 3 de ellos tras la primera entrevis-
ta abandonaron la investigacion quedando este grupo
conformado definitivamente por 18 sujetos. De estos
18 sujetos 5 fueron diagnosticados como psicosis es-
quizofrénica de tipo desorganizada, 7 de tipo
cataténica, 7 de tipo paranoide, 1 residual y 1
indiferenciada.

A continuacién presentamos dos tablas descriptivas
(tablas 2 y 3) de los diferentes grupos experimentales
y de control. En dichas tablas incluimos datos sobre el
sexo, edad, estado civil, nivel de escolarizacion, situa-
cion administrativo-laboral, responsabilidad socio-la-
boral actual, dias de hospitalizacién, nimero de veces
de rehospitalizacion y recidivas. En la tabla 3 se mues-
tran los datos del grupo experimental y el control. En
la tabla 3 mostramos los datos de los sujetos en las dos
condiciones experimentales.

Las caracteristicas de la muestra, como puede apre-
ciarse en la tabla 2 son comunes con las de otros estu-
dios siendo de destacar que a pesar de la asignacion
aleatoria los grupos experimentales obtuvieron dife-
rencias significativas con respecto al grupo control,
en el indice de rehospitalizaciones y recidivas, y con-
secuentemente en la prescripcion de medicacién
neuroléptica, medida en miligramos de clorpromacina
por paciente y dia. Esta diferencia se debe sobre todo
a la prevalencia de sintomatologia psicética activa que
concurrié en el grupo experimental E.A.L..

Con relacion al resto de las variables como puede
apreciarse, no hay diferencia entre los grupos, pudién-
dose afirmar que la muestra estd conformada por un
predominio de pacientes varones con una edad media
de 24,46 afos, con bajo nivel de escolarizacién y en
paro o con incapacitacion laboral en su inmensa ma-
yorfa.

En cuanto al proceso de evaluacion este fue realiza-
do mediante evaluadores independientes y con instru-
mentos estandarizados.

Agosto 2002 « Nimero 79 ¢ |7



APORTACIONES DEL ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES SOCIALES AL TRATAMIENTO DE LA ESQUIZOFRENIA

~ [NFORMACI)

PSICOLOGICA

DOSSIER

FRANCISCO J. SANTOLAYA OCHANDO

Mediante el DAS (Disability Assesment Schedule),
se evalu6 el nivel de desajuste social; dicho instrumento
fue desarrollado por la OMS y la versién utilizada ha
sido adaptada y estandarizada en el Departamento de
Psiquiatria del Hospital Clinico de Valencia por la Dr.
Montero.

Los sintomas Clinicos fueron evaluados mediante el
BPRS (Brief Psychiatric Rating Scale de Overal &
Gorham) y el PAI (Escala de Sintomas Negativos).

Asimismo se realizo una Evaluacién Conductual
mediante la Observacion Directa de las Conductas del
paciente en situaciones de grupo; utilizdndose para ello
una escala bidireccional de 5 puntos y en la cual se
tiene en cuenta tanto la calidad de las respuestas como
su intensidad. Dicha escala comprende 6 subescalas:
Volumen verbal, Fluidez verbal, Conversacién bidi-
reccional, Contacto ocular, Expresividad facial y
Movimientos corporales.

La Observacion Directa Conductual se completé con
una Evaluacién mediante Role-Playing; utilizdndose
la misma escala empleada en las situaciones de obser-
vacion directa. En cuanto a las escenas que se utiliza-
ron en el role-playing, se intenté seleccionar las mas
representativas de los problemas cotidianos de los pa-
cientes esquizofrénicos y que en un total de 16 abar-
can aspectos de: Iniciar y mantener una conversacion
(pedir informacién), Hacer y aceptar halagos, Defen-
sa de los derechos y opiniones propias, y Conductas
de independencia.

Asimismo se utilizé tanto una Escala para valorar el
Grado de Satisfaccion del paciente con el programa
de tratamiento, como el Diferencial Semantico
(Osgood 1957) para medir las actitudes que tenia el
sujeto frente a los conceptos de: hogar, amigos, ma-
dre, padre y diversiones.

Con relacion al programa terapéutico los grupos
experimentales fueron sometidos a dos programas de

Tabla 3. Descriptivos de los Grupos Experimentales
i
VARIABLE CATEGORIAS GRUPO  GRUPO
EH.S. E.A.l
SEXO varén 6 7
FRECUENCIAS mujer 5 3
EDAD media 23.27 24.28
desviacién (4.31) (5.88)
E.CIVIL soltero n 9
casado 0 1
NIVEL ESCOLARIZACION analfabeto/ 6 3
incompleta
bésica completa 5 4
BUP/FP2 0 3
SITUACION ADMINISTRATIVO/LABORAL trabajo eventual 0 0
sus labores 0 0
estudiando 1 0
incapacitado o baja laboral 5 2
parado 6 sumergido 5 8
RESPONSABILIDAD trabaja 1 1
SOCIO-LABORAL ACTUAL
colabora 3 2
no hace nada 6 6
terapia ocupacional 1 1
DIAS DE HOSPITALIZACION media 027 2.1
REHOSPITALIZACIONES media 0.54 1.7
RECIDIVAS media 0.54 4
MEDICACION media 369.8 B45.11

Tabla 4. Resultados Globales por Pruebas para el Grupo de E.H.S.

Variable Instrumento  Pre Post  Seguimiento
Sintomas clinicos BPRS 31,273 27,364 *** 25818
(8.427) (10,201) (7,332)
Sintomas negativos PAI 4,636 2,909 ** 2,818
(3,325) (3,885) (4,167)
Habilidades sociales OD 14,000 18,364 *** 19,364
(4,405) (4,632) (3,355)
Habilidades sociales RP 220,273 296,364 *** 286,636 *
(57,555) (62,346) (62,261)
Ajuste social DAS 3,636 2,273 %+ 2091
(1,120) (0,905) (1,446)

Medias y desviaciones tipicas (entre paréntesis) en el grupo 1 de habilidades sociales en los
periodos de pre- i P imi
a. p<.01; a. p<.05; * p<.10

Tabla 5. Resultados Globales por Pruebas para el Grupo de E.A.L

Variable Instrumento Pre Post Seguimiento
Sintomas clinicos BPRS 42,222 28,600 *** 25,000
(9,311) (7,905) (5,657)
Sintomas negativos PAI 6,000 2,200 ** 1,222
(7,953) (4,290) (3,667)
Habilidades sociales OD 12,900 19,556 *** 20,222
(4,701) (4,003) (5,718)
Habilidades sociales RP 245,200 315,300 *** 297,556 **
(71,947) (74,476) (91,450)
Ajuste social DAS 3,500 2,338 *5* 2,111
(1,080) (1,500) (1,269)
Medias y desviaciones tipicas (entre paréniesis) en el grupo 2 de habilidades sociales con
autoinstruccion en los periodos de pre-| i POSt-tr: i y seguimi

a. p<.01; a. p<.05; * p<.10
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entrenamiento en habilidades sociales que constaban
de tres fases bien diferenciadas, incluyendo en uno de
los grupos las técnicas autoinstruccionales, el grupo
control consistia en la asistencia periddica a los con-
troles ambulatorios para el control de la medicacién
neuroléptica.

La diferencia sustancial entre ambos tratamientos
como se ha indicado, fue que a los pacientes del grupo
E.A.l, ademas del entrenamiento en habilidades so-
ciales se les ensefi$ técnicas de autoinstruccidn a fin
de garantizar la ejecucion de las habilidades aprendi-
das. Por ello, el proceso de entrenamiento en habilida-
des sociales es comin a ambos grupos salvo con el
matiz ya indicado que marcaba la diferencia de la in-
tervencion terapéutica. En ambos grupos se mantuvie-
ron tres sesiones con las familias. La primera para in-
formales del tratamiento, la segunda al final del mis-
mo y la tercera al iniciar las sesiones de sobreaprendi-
zaje.

La intervencién terapéutica se realizé en grupo,
indicdndose a todos los sujetos que iban a participar
en un tratamiento que estaba destinado a mejorar sus
relaciones sociales; la frecuencia de las sesiones fue
semanal (1/7 dias) y la duracion de cada sesién de 1
hora y 30" aproximadamente. La duracién total de la
terapia fue de 28 sesiones, 24 de las cuales se realizan
de un modo continuo, ddndose después de 2 meses de
descanso 4 sesiones de reaprendizaje; y fueron lleva-
das a cabo por un psic6logo y un enfermero psiquid-
trico como coterapéuta, ambos con experienciaen EHS
y en manejo con pacientes esquizofrénicos.

Veamos a continuacidén como se llevo a cabo dicho
programa, en cada uno de los grupos:

GRUPOQO CONTROL: como se ha indicado anterior-
mente el grupo control acudié Gnicamente a las sesio-
nes de evaluacidn; y siguié con su régimen de visitas
ambulatorias para el control de la medicacion prescri-
ta. En las sesiones que se emplearon para la valora-
cién mediante la Observacion Directa de las conduc-
tas en grupos, se plantearon temas generales sobre sus
actividades diarias y se les pedia su opinién sobre la
enfermedad que padecian.

GRUPO E.H.S.: El programa consta de tres fases
consecutivas:

Fase educativa: en la 1* Fase denominada Educati-
va, se imparte a los pacientes un sencillo programa en
el cual se explica las causas sintomas, tratamiento y
prondstico de la enfermedad; asimismo se les da in-
formacién sobre las diferencias que existe a nivel ver-

bal y no verbal entre las respuestas socialmente ade-
cuadas y las inadecuadas. También se les comenta su-
perficialmente los distintos modos de evaluacién que
se van ha utilizar en el grupo y de un modo mas espe-
cifico la utilizacién del video y de los ensayos de con-
ducta. A lo largo de esta fase, mediante preguntas-tipo,
se comprueba, si los pacientes van asimilando o no la
informacioén. Dicha fase se desarrolla a lo largo de las
primeras cuatro sesiones. Asimismo a lo largo de todo
el programa las sesiones se iniciaban siempre hablan-
do de los sintomas psicéticos y la importancia de la
medicacién en su control.

La 2* Fase de la terapia tiene como objetivo princi-
pal, el lograr eliminar la inhibicién conductual de los
pacientes a la vez que iniciar una normalizacion de las
relaciones del paciente con su medio social. Para ello
empleamos de un modo muy gradual ejercicios basi-
cos que inciden sobre el lenguaje no verbal, sobre los
elementos Alra-verbales y sobre la conducta verbal.
Asi, a nivel no verbal utilizamos ejercicios de cine
mudo, pautas graduales de mirada y/o control de la
distancia interpersonal; a nivel paraverbal imitamos
voces y aprenden a hacer pausas; y a nivel verbal,
aprenden a hablar de distintos temas. Posteriormente
integramos dichos ejercicios en diversas escenas en
las cuales el paciente tiene que intervenir, por ejem-
plo: iniciar o terminar una conversacion, pedir discul-
pas, felicitar a un compafiero, o buscar un trabajo.
Siempre se intenta crear un ambiente relajado y agra-
dable para el paciente de modo que no se sienta ame-
nazado a la hora de realizar los ejercicios.

Durante esta 2* Fase, se utilizan técnicas conductua-
les conocidas por todos como son el Modelado, el
Ensayo de Conducta, el Feed-back, el Aleccionamiento
y la Instruccién. Técnicas que normalmente se centra-
lizan solamente en uno o dos de los componentes con-
ductuales de la interaccion, con el fin de que el pa-
ciente consolide realmente el aprendizaje. También en
esta fase se utiliza el video, con el fin de analizar la
actuacion de los pacientes posteriormente en el grupo;
durante dicho andlisis intentamos focalizar la atencién
del paciente analizado, en los componentes adecua-
dos de su actuacion. Dicho andlisis también se realiza
durante el propio ensayo de conducta, mediante «el
juego de la congelacién» en el cual a una indicacién
del terapeuta los pacientes debian quedarse quietos
como si estuvieran literalmente congelados.

La duracion de esta fase es de 15 sesiones, no obs-
tante, a partir del inicio de esta segunda fase siempre
se incluian en todas las sesiones a lo largo del progra-
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ma algunos ejercicios basicos de precalentamiento y
algunas escenas estindar.

En la 3" Fase se realizan ejercicios de adaptacion so-
cial activa, cuyo principal objetivo es conseguir que
los pacientes sepan manejar distintas situaciones con-
flictivas. En esta fase, se les ensefia a reconocer y an-
ticipar respuestas adecuadas, asi como a evitar situa-
ciones problematicas; y en base a la informacion que
aportan los pacientes sobre los problemas cotidianos
que tienen en su vida diaria, se forman escenas en las
cuales se desarrollan nuevas conductas mediante di-
versas técnicas asertivas e inversion de roles. Esta fase
tiene una duracion de nueve sesiones, con un intervalo
de descanso de dos meses tras las primeras cinco se-
siones, a partir del cual las siguientes cuatro sesiones
se realizan tanto en la sala ubicada en el hospital como
en la calle con el fin de generalizar y consolidar las
habilidades aprendidas.

GRUPO E.A.L: Como se indicé anteriormente el
grupo de HSAI recibi6 el mismo programa terapéuti-
co que el grupo HS, es decir, recibi6 tanto el programa
educativo (comprension intelectual del problema)
como el entrenamiento en HS mediante ejercicios ba-
sicos, escenas estandar y manejo de situaciones con-
flictivas; asimismo realizaron y se programaron tareas
para casa y salidas a lugares publicos. La diferencia
esencial con respecto al grupo HS fue la utilizacion de
autoverbalizaciones facilitadoras de la interaccion so-
cial (Meinchenbaum & Cameron, 1974; Meinchen-
baum, 1977; Meinchenbaum y cols., 1981; Mahones,
1983; Salto y col., 1990; Farree, 1995), con el fin de
controlar la ansiedad que les producen a estos pacien-
tes la interaccién social y aumentar el control de su
comportamiento.

Dichas autoverbalizaciones se introducfan en la fase
2% a partir de la 7% sesién hasta la sesién 19. Durante
la sesion terapéutica antes de iniciar los ejercicios y
las escenas, los pacientes debian de repetirse dichas
verbalizaciones, del mismo modo que una vez acaba-
da la interaccion. El listado de verbalizaciones era en-
tregado por los terapeutas a los pacientes y consistia
en varias frases cortas que implicaban control de la
situacion y autorrefuerzo de la ejecucion. En la 3 fase
se utilizaban tnicamente cuando el paciente se ejerci-
taba en el manejo de situaciones conflictivas y no en
el resto de la sesion.

Los terapeutas siempre modelaban las autoverbali-
zaciones en las situaciones haciéndolo en primer lu-
gar en voz alta y luego en voz baja; los pacientes s6lo
excepcionalmente lo hacian en voz alta.
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El analisis de datos se realiz6 mediante el paquete
estadistico SPSS en la opcion de técnicas no
paramétricas (Npar test); y los resultados obtenidos
de modo resumido se pueden ver en la tabla 4 y si-
guientes, pudiéndose apreciar de modo glogal a través
de la puntuacién media y desviacion tipica en que va-
riables han aparecido diferencias significativas tanto
en los grupos experimentales como grupo control.

Asimismo en la tabla 7 se presentan los porcentajes
obtenidos mediante el cuestionario destinado a valo-
rar el grado de satisfaccién de los pacientes que reci-
bieron los programas del tratamiento experimental.

En cuanto a las conclusiones del presente estudio se
puede afirmar que:

Los programas conductuales de Entrenamiento en
Habilidades Sociales son viables para la préctica cli-
nica cotidiana en los Servicios Sanitarios de Asisten-
cia Publica, siendo ambos programas de Entrenamiento
en Habilidades Sociales eficaces con los pacientes es-
quizofrénicos, produciendo una marcada mejora de las
habilidades sociales, y del ajuste social del paciente.

A nivel de ajuste social los programas desarrollados
inciden directamente en las dreas de comportamiento
general y rol social, ademds la aplicacion de ambos
programas de Entrenamiento de Habilidades Sociales,
tienen efectos colaterales positivos sobre la sintoma-
tologia esquizofrénica. En cambio los pacientes esqui-
zofrénicos que no reciben tratamiento especifico en
habilidades sociales y presentan déficits de las mis-
mas, tienden a cronificarse en el tiempo.

Tabla 6. Resultados Globales por Pruebas para el Grupo Control
Variable Instrumento ~ Pre Post  Seguimiento
Sintomas clinicos  BPRS 28,833 29,294 28,824
(5,555)  (6,302) (6,317)
Sintomas negativos PAI 3444 5000 % 5588
4,514) (5,037 (4,988)
Habilidades sociales OD 15,944 13,056 ***  [1,6]1] ***
(4,633)  (4,080) (4,526)
Habilidades sociales RP 223,667 214,556 204,944
(101,965) (84,779) (93,039)
Ajuste social DAS 3,111 3,000 3,118
(1,491)  (1495) (1,364)
Medias y desviaciones tipicas (entre paréntesis) en el grupo control en los periodos de pre-
tratamiento, post-tratamicnto y seguimiento.
a. p<.0l; a. p<05; * p<.10
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Tabla 7. Grado de Satisfaccion del Usuario (G.S.U.).

PORCENTAJES GRUPO E.H.S. | GRUPO E.A.L

% Pacientes que encuentran util asistir al
grupo 90% 90%

% Pacientes que no encuentran dificil los
ejercicios 63% 50%

% Pacientes que creen haber mejorado la
relacion con los demas 81.80% 90%

% Pacientes que desean repetir algin tipo
especifico de ejercicio 45% 50%

% Pacientes que cambian su forma de ver la

enfermedad 55% 40%

Los efectos de los programas se ven potenciados si
integran estrategias de tipo cognitivo, siendo los gru-
pos de Entrenamiento en Habilidades Sociales, por su
flexibilidad y condiciones de participacion reforzantes
para el paciente, dindose una baja tasa de abandono.
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