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RESUMEN En la presente investigación. 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 diferían únicamente,
en la utilización o no de instrucciones (EA!.) controladoras de la ansiedad, habiéndose utilizado dos pruebas estadísticas
diferentes para comprobar tanto las diferencias inter-grupo como la evaluación intra-grupo, tanto en el pre-tratamiento como
después del tratamiento y en el seguimiento.

PALABRAS CLAVE Entrenamiento en Habilidades Sociales,Autoinstrucción, Esquizofrenia.

INTRODUCCiÓN

De todos es sabido las repercusiones sociales de la Esqui­
zofrenia; los costes económicos tanto directas como indi­
rectos, asícomoel costesocioemocional tanto del pacien­
te como de su familia, son razones suficientes para justifi­
carel permanente interés clínico de la misma.

El empleode los psicofármacos en las enfermedades men­
tales y más específicamente la utilización de los
neurolépticos en los trastornos esquizofrénicos, ha logrado
un gran avance en el tratamiento y reducción de la
sintomalogía psicótica propiamente dicha, variando positi­
vamente el pronóstico de la enfermedad.

Pero con el paso del tiempo se ha comprobado que los
psicofármacos no ayudan a resolver el estado de defeao
que aparece frecuentemente tras la fase aaiva de la en­
fermedad y que se caraaeriza poruna apatía generaliza­
da, falta de motivación, aislamiento social y un empobreci­
miento global de la personalidad.

Es decir, los neurolépticos no consiguen «normalizar» de
un modo eficaz las relaciones que establece el enfermo
esquizofrénico con su medio socio-familiar y laboral. De
ahí que en las últimas décadas surgiera la necesidad de
combinar el tratamiento farmacológico y las orientaciones
de tipo psicosocial, dado que el objetivo de un programa
terapéutico, debe estardirigido tanto al control de lasinto­
matología y la reducción delnúmero 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 profusión de abordajes tera­
péuticos que se utilizan conjuntamente con el tratamiento

farmacológico y que provienen de distintas orientaciones
ya sean psicodinámicas, conduauoies o sistémicas cuya
aplicación abarca tanto el nivel familiar como individual.

Dentro de la sintomatología que presentan los pacientes
esquizofrénicos son de señalar los déficits en el funciona­
mientosocial.Dichos déficits son más que una consecuen­
cia de los síntomas positivos y negativos; apareciendo in­
cluso en pacientes con síntomas positivos en remisión y
con ausencia de un síndrome negativo manifiesto.

Es más, muchos de estos pacientes han presentado défi­
citsen el funcionamiento social desde la infancia y nume­
rosos estudios vienen a confirmar, la existencia de dichos
déficits como puede verse en la tabla 1, los diversos estu­
dios señalan déficits en contacto ocular, o en la expresión
facial; pero también se han encontrado déficits en otras
áreas de la conducta tanto verbal como no verbal. No
obstante no se ha conseguido trazar un perfil claro de
cuáles son los déficits de respuestas que se derivan de la
enfermedad.

Ennuestra opinión ello se debe a varias causas, relaciona­
das con el hecho de que las habilidades sociales sonentes
dinámicos íntimamente 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 percepción social y el ba­
lance interactivo.

Hayotro faaor de tipo praaico que incide en la inexisten­
cia de un perfil claro de los déficits sociales de los esqui-

I Decano del COP-PV. Psicálogo Clínico. Centro de Salud Mental de la Malvarrosa.
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Tabla 1. Es tudios sobre Déficit s Socia les en Esquizofré nicos

Kr ing , Ke r r , Smi th y 1993 en la expresión facial de
Ne a l e emoc iones atribuib le a un

défici t de funcion amient o
generalizado

zofrénicos; me. reitero al hecho que ocurre con frecuencia
en la práctica clínica y que consiste en utilizar un entrena­
miento en habilidades sociales basado más en intuiciones
clínicas que en datos específfcos y objetivos de la existen­
cia de dichos déffcits; así muchas veces los instrumentos
para la evaluar las habilidades se centran principalmente
en la observación de la conducta global y a partir de ahí
se deduce lacompetencia delsujeto,y dado que laevalua­
ción no incluye niveles específfcos de análisis se llega a la
creencia de que el pobre funcionamiento en el rol social
del paciente esquizofrénico, está causado por los sínto­
mas negativos.

Esto lleva a un error en el diagnóstico, ya que la presencia
de muchos síntomas negativos se toma como un indica­
dor más o menos directo de la necesidad de un entrena­
miento en habilidades sociales sin realizar una evaluación
específfca; no diferenciándose las competencias globales
delpaciente ysuscompetencias específfcas;no se tieneen
cuenta que los pacientes esquizofrénicos con muchos sín­
tomas negativos puede mostrar conductas sociales muy
competentes cuando se le pone en una situación con un
requerimiento social específfco.

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

Mo r r i s on , Bellack & 1988
Mueser

Es la existencia de esta falta de acuerdos en aspec tos
como la generalización, así como la existencia de po­
cos estudios que rea licen un seguimiento adec uado de
los resultados de la intervención ; y el reconocimiento
de la influencia de los facto res cognitivos en el apren­
dizaje de las habilid ades sociales, lo que nos llevó a
plantear este trabajo de investigación y nos motivó a
la creac ión de dos grupos de tratamiento de habilida-
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de un modo espontaneo, pero no explican la conducta
social específfca en sí misma;porello es muy importante
para prescribir lanecesidad de un entrenamiento en habi­
lidades sociales el realizar un análisis profundo tanto en el
ámbito verbal como no verbal de las relaciones sociales
del paciente, pues la mala interacción que suelen tener
puede ser debida .a alteraciones de algunos segmentos
conductuales (malcontacto ocular, poca ffuidez verbal, etc).

En todo caso y a pesar de la inexistencia actual de un
perffl específfco de los pacientes esquizofrénicos, el Entre­
namiento en Habilidades Sociales se haconvertido en una
de las intervenciones psicosociales más ampliamente utili­
zadas en el tratamiento de laesquizofrenia y en un instru­
mento básico en el campo de la rehabilitación psiquiátri­
ca,siendo deffnido como un métododirecto a través de los
principios de la teoría del aprendizaje social de enseñar
habilidades interpersonales,con el ffn de aumentar lacom­
petencia de una persona en situaciones sociales específf­
cas, y abarca cuatro áreas de funcionamiento interpersonal:
La adquisición y reproducción de respuestas, el fortaleci­
miento de las respuestas más adecuadas y la transferen­
cia o generalización de las respuestas adquiridas.

Hasta el momento, la mayoría de las revisiones de los
estudios realizados indican que el entrenamiento en habi­
lidades sociales ha sido beneffcioso 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 signiff­
cativa en los elementos topográffcos de las habilidades
sociales; pero este acuerdo no es tan uniforme en cuanto
a la generalización de las conductas adquiridas a sus
ambientes naturales; ni en cuanto al impacto clínico en
factores tales como las recaídas o número de
rehospitalizaciones.

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

Material, Método y Procedimiento

TIPO DE DÉ FI CIT

en e l co ntac to oc ular

en la e xpres i ón facial de
emoc iones

en la interacción con los otros

en el co ntacto oc ular

no diferenci a entre hom bres y
mujeres en alterac iones
depr esiva s pero si en
esquizo frénicos

no se puede trazar un gráfico
claro de los défic its por la
influe ncia del co ntex to soc ial

en la expres ión fac ial de las
emoc iones

Son menos hábiles en ge neral
que los norm ales

no défici ts es pecí ficos en
relación a otros pacientes
psiqu iátricos

19 86

19 82

1981Boswel & Murray

Lindsay

AUTOR AÑO

Riemer 1949

19 5 5

Logabangh y c ol . 1966

Harri s 19 6 8

Dougherty , Ba r le t t & 1974
Izzard

Rutter 1977

1978

Morrison & Bellack 19 87

Mueser , Bellack &col 1 9 9 0

Zuroff & Co l u s s y
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T'n b fa 2 . D escriptivos d el G r u po E xper im e n ta l y d el G r u po Con t r o l

co l.~ho(a

no hace n..da " 12 12

terapia
oc upacio na l

D IAS DE HOSP ITALIZACi ÓN media 52 .2 5 .'iJ .95 .sO..s.~

REH OSPI T A LI 7.A CI O N ES I~d i. 0 .9 5 1.1 85 0 .72 -

R ECI DI VAS medi a 0 .69 1.12 0 .27

M E D ICAC iÓ N me c.li. ~~J. 82 607.4~ soo.I R

des socia les que drter ía únicamente en la uti hzacr ón,
en uno de ellos , de autoin stru cciones controlador as de
la ansiedad.

Los obj etivos e hipótesis so n los siguientes:

Hipótesis 1: Los grupos experime ntales obtendrán
tras el tratamiento con relación al grupo co ntrol una
mejor adaptación social as í co mo una mejor a en las
habilidades socia les básicas.

Hipótesis 2: La mejoría obtenida por los grupos ex­
perimentales tra s el tratamiento se mantendrán con
respecto al grupo control a lo largo del seguimiento.

Hipótesis 3: El grupo experimental de Entrenami en­
to en Habilidades Social es má s Autoinstrucc ión
(E.A.I.) , obtendrá mayores diferencia s con respecto al
grupo co ntrol que el grupo experimenta l de Entrena­
mient o en Habilidades Sociales (E.H.S.).

El desarr ollo de la investigación se co rres ponde con
un diseñ o clínico , con as ignac ión aleatoria y grupo
co ntro l; cuya muestra se se leccionó a través de las his­
toria s clínicas de la pobl ación de pacient es esquizo ­
fré nicos crón icos no institucionali zados, ingresado s al
menos una vez en la unidad de psiqui atría del H.C.U.V.,
tras la ap licación de los criterios de selección, de los

s us la bo res

95 casos iniciales, 53 de los mismos fueron rec haza­
dos, quedand o un total de 42 pacientes que partic ipa­
ron en la investigación; 3 de los cua les la aba ndonaron
en su inicio.

Los criterios de se lecc ión fueron los siguientes: 1)
En el mom ent o del estudio debían es tar asistiendo pe­
riódi cam ente a la poli clíni ca de psiqu iatría del
H.C. U.V., 2) Debían de estar en tra tamiento farmaco­
lógico co n neurolép ticos, y 3) Deber ían tener una edad
co mprendida entre los 18 y 35 años en el mom ento de
inclu sión en el programa terapéuti co.

Los criterios de exclusió n fueron : 1) Presentar un tras­
torn o asoc iado de tipo orgánico o haber sido diagn os­
ticado de CJ. límite o inferi or, y 2) Haber parti cipado
anter iormente en tratami entos de tipo psicosocial o
habilidades destin adas a mejorar e l ajuste social.

De los 95 casos selecc ionados inicialm ente a tra vés
de la histori a clínica, 53 de los mismos se rechazaron
por : 1) Enfer medad física o muerte del paciente (4 ,5%);
2) Vivir mu y alejados del ce ntro sanitario donde se
reali zaba la investigación y perten ecer a otra área sa­
nitaria; 3) Estar recibiendo tratami ent o psicoterapéu­
tico en ce ntros privados (7,6 %) en el mom ento del es­
tudi o; 4) Negarse la familia a que el paciente asistiera
a tratami ent o (1 1,4%), Y 5) Presentar sintomatología
psicót ica positi va grave que impedía su inclu sión en
grupo (9,5%).

Volviéndose a co nfirmar el diagn óst ico de esquizo­
frenia (según DSM-IV ) de los 42 pacientes restant es,
que intervini eron en el estudio, a partir de la revisión
de la historia clínica pasada y actua l del pacient e, y la
inform ación aportada por el médico-p siquiatra que tra­
taba al paciente. A dichos pacientes se les dio infor­
mación sobre los motivos que nos impulsaban a real i­
zar la investigación y tanto a ellos co mo a sus familias
se les pidi ó el co nse ntimiento para participar en el
mismo.

Con el fin de homogeneizar la composición de los
grupos experimental y co ntrol, en cuanto a los co ntex­
tos soc iales en que se desenvolvían al inicio del pro­
grama, se co ntro ló la variable eda d dividiéndola en
cuatro ca tegorías, menores de 2 1años, de 22 a 26 años,
de 27 a 3 1 años y mayores de 32 años; as ignándose
posteriormente de modo alea torio (prog ramac ión bá­
sica, co n co mandos de alea toriedad RND) los sujetos
a cada uno de los grupos antes mencionados; quedan­
do ambos grupos co mpues tos por 2 1 sujetos . Median­
te el mismo proced imient o se procedi ó a subdividir el
grupo experimental en dos subgrupos de 10 y 11 suje-

IS
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16

11

25 .83

( 5 .8 8)

G R U PO

CONT RO L

20
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es tu diando
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baj a labo ra l
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tos que diferían únicamente como se ha indicado an­
teriormente en la utilización, en uno de ellos, de auto­
instrucciones controladoras de la ansiedad durante el
programa de intervención terapéutica.

Las características de los grupos experimentales y
control al inicio de la investigación 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 años (des­
viación típica, 4,36), siendo los 11 solteros. 5 de ellos
tienen la EGB completa, 6 lo tienen incompleto o son
analfabetos. En cuanto a la situación 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 está
en terapia ocupacional. El número total de días de hos­
pitalización 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 catatónica.

Grupo Experimental (E.A.l.)

Formado por 1°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 interacción
social y controlar la ansiedad inherente a toda situa­
ción social en la que participan los pacientes esquizo­
frénicos. La edad media es de 24,28 años (desviación
típica, 4,31), siendo 9 de ellos solteros y 1 casado. En
relación con los estudios, 4 tienen la EGB completa, 3
analfabetos o con básica incompleta y 3 un nivel de
BUP/FP2. La situación 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 número total de días de hospitaliza­
ción del grupo era de 63,9.

De los 1°pacientes uno fue diagnosticado con psico­
sis esquizofrénica de tipo desorganizada, 4 de tipo
paranoide , 3 de tipo catat ónico, 1 residual y 1
indiferenciada.

Grupo Control (G.C.)

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

era de 25,83 (desviación típica, 5,88), siendo 16 solte­
ros y 2 casados. En cuanto al nivel académico, 3 suje­
tos tenían 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 categoría «sus labores». En
el ámbito de responsabilidad administrativa laboral,
12 no hacen nada, 2 colaboran, 3 trabajan y 1 está en
terapia ocupacional. El número total de días de hospi­
talización 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 investigación 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
catatónica, 7 de tipo paranoide, 1 residual y 1
indiferenciada.

A continuación 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 escolarización, situa­
ción administrativo-laboral, responsabilidad socio-la­
boral actual, días de hospitalización, número de veces
de rehospitalización 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 características 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 asignación
aleatoria los grupos experimentales obtuvieron dife­
rencias significativas con respecto al grupo control,
en el índice de rehospitalizaciones y recidivas, y con­
secuentemente en la prescripción de medicación
neuroléptica, medida en miligramos de clorpromacina
por paciente y día. Esta diferencia se debe sobre todo
a la prevalencia de sintomatología psicótica activa que
concurrió en el grupo experimental E.A.!..

Con relación al resto de las variables como puede
apreciarse, no hay diferencia entre los grupos, pudién­
dose afirmar que la muestra está conformada por un
predominio de pacientes varones con una edad media
de 24,46 años, con bajo nivel de escolarización y en
paro o con incapacitación laboral en su inmensa ma­
yoría.

En cuanto al proceso de evaluación este fue realiza­
do mediante evaluadores independientes y con instru­
mentos estandarizados.
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Mediante el DAS (Di sability Assesm ent Schedule),
se evaluó el nivel de desajuste soc ial; dicho instrument o
fue desarroll ado por la OMS y la vers ión utili zada ha
sido adaptad a y es tandariza da en el Depart amento de
Psiquiatría de l Hospital Clínico de Valencia por la Dr.

Montero.

Los síntomas Clínicos fueron evaluados medi ant e e l
BPRS (Brief Psychi atri c Rating Scale de Overa l &
Gorham) y el PAl (Escala de Síntomas Negati vos).

Asimismo se reali zo una E valu ación Conductual
medi ante la Obser vación Direct a de las Co nductas del
pacient e en situaciones de grupo; utili zánd ose para ello

una esc a la bid ireccion al de 5 puntos y en la cua l se
tiene en cuenta tant o la ca lidad de las respu estas como
su inten s idad . Dicha escala co mpre nde 6 subescalas:
Volumen verba l, Fluidez verbal , Conversac ión bidi­
rec ci on al , Co ntac to oc u lar, Ex presivida d faci a l y
Movimi entos co rpora les .

Tabla 3. Descriptivos d e los G r u pos E xpe r ime nta les

VA RIARLE CA TEGOR fAS U KU PO GRUPO

E. II.S. E.A .! .

SEXO varón " 7

f REC UE NCIAS mujer 5 3

EDA D med ia 23.27 24.28

desviaci ón (4 .3 1) (5.88)

E. CIVIL sohero 11 9

cas ado O I

NIVEL ESCO LA RIZAC iÓN an a lfabclOl " 3

incompleta

básica co mple ta 5 4

OUP/ FP2 O 3

SITUAC iÓN ADMI NISTRA n VOlLABORAL trab aje e ventua l O O

sus labor e s fI o

es tud iand o I o

incapacitado o baja laboral 5 2

parado ú sumergido 5 8

RESPON SABILIDAD lrabaja I I

SOCIO· LADORA!. ACT UAL

co labora 3 2

nu hace nada " "
terapia ocupacional I I

Ol AS DE IIOSPITALl ZACIÓN media 0.27 2.1

REHOSPI TALl ZA C IO NES media 0.54 1.7

REC IDIVAS med ia 0 .54 1.7

MEDICACi ÓN medi a 3f19.8 845. 11
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La Ob ser vación Directa Conductual se co mpletó co n
una Eva luación med iant e Ro le-Playin g; utili zándose
la mism a escala empleada en las situaciones de obse r­
vac ión di recta. En cuanto a las escenas que se utili za­
ron en el ro le-play ing, se intent ó se lecc ionar las más
represe nta tivas de los pro blemas co tidianos de los pa­
c ientes esquizo frénicos y qu e en un total de 16 abar­
ca n aspec tos de: Inic iar y mant ener una co nversación
(pedir informa ción ), Hacer y ace ptar halagos, Defen ­
sa de los derech os y opinio nes propias, y Co nd uctas
de independencia.

As imismo se uti lizó tant o una Escala para valorar e l
Grado de Sa tisfacció n del paciente co n el program a
de tra tam ie nto , co mo e l D iferen ci a l Semántico
(Osgood 1957) para med ir las ac ti tudes que tenía e l
sujeto frente a los co nce ptos de: hogar, amigos, ma­
dre, padre y diversiones.

Co n re lac ión al programa terapéutico los grupos
expe rimenta les fueron sometidos a dos program as de

Ta bla 4. Resultados Globales por Pruehas para el Gru po de E,H,S.

Variable Instrumento "re Post Seguimiento

Síntomas clínicos 13PRS 31.273 27.364 *** 25,818
(8.427) (10,201) (7.332)

Síntomas 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 *** 2,091
(1.120) (0.905) (1.446)

Medias y desviaciones típicas (entre paréntesis) en el grupo 1 de habilidades sociales en los
pe riodos de pre-tratarnie r uo. pos t-t ratamiento y seg uimiento.
a. pc.ül : a. p<.05; .. p< .1O

TalJla 5. Resu ltad os Globales por Prueb as para el Grupo de E.A J .

Varia ble In st rument o Pre Post Seg uim iento

Síntomas clí nicos BPRS 42.222 28 .600 *** 25,000
(9,31 1) (7,905) (5.657)

Síntomas negati vos PAI 6,000 2,200 ** 1,222
(7,953) (4,290) (3,667 )

Habilidades socia les OD 12,900 19,556 *** 20,2 22
(4.70 1) (4,003) (5,718)

Hab ilidades sociales RP 245.200 3 15.300 *** 297,556 **
(7 1.947) (74.476) (9 1.450)

Ajuste social DAS 3.500 2,3 33 *** 2, 111
(1,080) (1,500) 0,269)

Medias y desviaciones típicas (entre paréntesis) en el grupo 2 de habilid ades sociales con
autoinstrucci ón en los periodos de prc-tratamicnto. post-tratamiento y seguimiento.
a. pc .ü 1; a. p< .05; • p< . 1O
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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 consistía en la asistencia periódica a los con­
troles ambulatorios para el control de la medicación
neuroléptica.

La diferencia sustancial entre ambos tratamientos
como se ha indicado, fue que a los pacientes del grupo
E.A.I., además del entrenamiento en habilidades so­
ciales se les enseñó técnicas de autoinstrucción a fin
de garantizar la ejecución de las habilidades aprendi­
das. Por ello, el proceso de entrenamiento en habilida­
des sociales es común a ambos grupos salvo con el
matiz ya indicado que marcaba la diferencia de la in­
tervención 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 intervención terapéutica se realizó en grupo,
indicándose 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 (117 días) y la duración de cada sesión de 1
hora y 30' aproximadamente. La duración total de la
terapia fue de 28 sesiones, 24 de las cuales se realizan
de un modo continuo, dándose después de 2 meses de
descanso 4 sesiones de reaprendizaje; y fueron lleva­
das a cabo por un psicólogo y un enfermero psiquiá­
trico como coterapéuta, ambos con experiencia en EHS
y en manejo con pacientes esquizofrénicos.

Veamos a continuación cómo se llevo a cabo dicho
programa, en cada uno de los grupos:

GRUPO CONTROL: como se ha indicado anterior­
mente el grupo control acudió únicamente a las sesio­
nes de evaluación; y siguió con su régimen de visitas
ambulatorias para el control de la medicación prescri­
ta. En las sesiones que se emplearon para la valora­
ción mediante la Observación Directa de las conduc­
tas en grupos, se plantearon tema s generales sobre sus
actividades diarias y se les pedía su opinión sobre la
enfermedad que padecían.

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

Fase educativa: en la 1a Fase denominada Educati­
va, se imparte a los pacientes un sencillo programa en
el cual se explica las causas síntomas, tratamiento y
pronóstico de la enfermedad; asimismo se les da in­
formación 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 evaluación que
se van ha utilizar en el grupo y de un modo más espe­
cífico la utilización del vídeo 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
información. 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 síntomas psicóticos y la importancia de la
medicación en su control.

La 23 Fase de la terapia tiene como objetivo princi­
pal, el lograr eliminar la inhibición conductual de los
pacientes a la vez que iniciar una normalización de las
relaciones del paciente con su medio social. Para ello
empleamos de un modo muy gradual ejercicios bási­
cos que inciden sobre el lenguaje no verbal, sobre los
elementos Alra-verbales y sobre la conducta verbal.
Así, 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 conversación, pedir discul­
pas, felicitar a un compañero, 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 2a Fase, se utilizan técnicas conductua­
les conocidas por todos como son el Modelado, el
Ensayo de Conducta, el Feed-back, el Aleccionamiento
y la Instrucción. Técnicas que normalmente se centra­
lizan solamente en uno o dos de los componentes con­
ductuales de la interacción, con el fin de que el pa­
ciente consolide realmente el aprendizaje. También en
esta fase se utiliza el vídeo, con el fin de analizar la
actuación de los pacientes posteriormente en el grupo;
durante dicho análisis intentamos focalizar la atención
del paciente analizado, en los componentes adecua­
dos de su actuación. Dicho análisis también se realiza
durante el propio ensayo de conducta, mediante «el
juego de la congelación» en el cual a una indicación
del terapeuta los pacientes debían quedarse quietos
como si estuvieran literalmente congelados.

La duración de esta fase es de 15 sesiones, no obs­
tante, a partir del inicio de esta segunda fase siempre
se incluían en todas las sesiones a lo largo del progra-
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Tabla 6. ResultadosGlobales por PruebasparaelGrupoControl

Síntomasnegativos PAI 3,444 5,000 *** 5,588
(4,514) (5 ,037) (4,988)

Habilidadessociales OD 15,944 13,056 *** 11,611 ***
(4,633) (4,080) (4,526)

Habilidadessociales RP 223,667 214,556 204,944
(101,965) (84,779) (93,039)

Ajuste social DAS 3,111 3,000 3,118
(1,491) (1,495) (1,364)

Medias y desviaciones típicas (ent re paréntesis)enel grupo controlenlos periodosde pre-
traamiemc, post-tratamientoyseguimiento.
a. p<.OI: a.p<.05:· p<.1O

El análisis de datos se rea lizó mediante el paqu ete
es ta dís t ico S PSS e n la o pc ió n de técn icas no
paramétri cas (Npar test); y los res ultados obtenidos
de modo resumido se pueden ver en la tabla 4 y si­
guientes , pud iéndose aprec iar de modo glogal a través
de la puntuación med ia y desviación típica en que va­
riables han apa recido difere nc ias significa tivas tanto
en los grupos exper imen ta les co mo grupo co ntro l.

As imismo en la tab la 7 se present an los porcent ajes
obtenidos med iante el cues tionar io destin ado a valo­
rar el gra do de sa tisfacc ión de los pacient es que reci­
bieron los programas del tratam iento experimental.

En cuanto a las conclusiones de l present e es tudio se
puede afi rmar que:

Los program as co nductua les de Entrenamiento en
Habilidades Soc iales son viables para la práctica cl í­
nica co tid iana en los Servicios Sa nitar ios de As isten­
cia Pública, siendo ambos program as de Entrenamiento
en Habilidades Soc iales eficaces co n los pacientes es­
quizofrénicos, produ ciendo una marcada mejora de las
habilidades sociales, y de l aj uste soc ial del pacient e.

A nivel de ajuste soc ial los programas desarrollados
incide n directamente en las áreas de compo rtamiento
ge neral y rol social. ade más la aplicac ión de ambos
programas de Entrenamiento de Habi lidades Soc iales,
tienen efec tos co laterales positivos sobre la sintorna­
tología esquizofrén ica . En ca mbio los pac ientes esqui­
zofrénicos que no reciben tratamiento específico en
habilidades soc iales y presentan d éficits de las mis­
mas, tienden a cronificarse en el tiempo.

Síntomasclínicos BPRS 28,824
(6,317)

Posl SeguimientoPre

28,833 29,294
(5,555) (6,302)

InstrumentoVariable

ma algunos eje rcic ios básicos de precalent amient o y
algun as escenas es tándar.

En la 33 Fa se se rea lizan eje rcicios de adaptac ión so­
cial activa, cuyo princip al obje tivo es conseg uir que
los pacient es sepan manejar distintas situac iones co n­
flictivas. En es ta fase, se les enseña a reco noce r y an­
ticipar respuestas adec uadas, así co mo a evitar situa­
cio nes problem áticas; y en base a la inform ación que
aportan los pacientes sobre los prob lemas co tidianos
que tienen en su vida diaria, se forma n escenas en las
cuales se desarro llan nuevas conductas mediante di­
versas técni cas ase rtivas e inversión de roles. Esta fase
tiene una duración de nueve ses iones, co n un intervalo
de descanso de dos meses tras las primeras cinco se­
siones, a partir del cual las siguientes cuatro ses iones
se realiza n tanto en la sala ubicada en el hosp ital co mo
en la calle co n el fin de ge neraliza r y co nso lidar las
habilidades apre ndidas .

GRUPO E.A.I.: Co mo se indicó ant eriorm ent e el
grupo de HSAi recibió el mismo programa terapéuti ­
co que el grupo HS, es decir, rec ibió tanto el programa
educa tivo (compre ns ión intelectual de l probl em a)
co mo el entrenam iento en HS medi ante ejercicios bá­
sicos , escenas es tándar y manejo de situaciones co n­
flictivas; asimismo rea lizaro n y se prog ramaro n tareas
para casa y sa lidas a lugares públicos. La diferencia
ese ncial con respecto al grupo HS fue la util ización de
autove rbalizac iones fac ilitadoras de la interacc ión so­
cial (Mei nchenbaum & Ca meron, 1974; Meinchen­
baum, 1977 ; Meinchenb aum y co ls., 1981 ; Mahones,
1983; Sa lto y co l., 1990; Farree, 1995), con el fin de
contro lar la ansiedad que les produ cen a es tos pacien­
tes la interacción social y aumentar el co ntro l de su
comportamiento.

Dichas autove rbalizaciones se introducían en la fase
2", a part ir de la 7" ses ión hasta la ses ión 19. Durante
la ses ión terapéu tica antes de iniciar los eje rcicios y
las escenas, los pacient es deb ían de repetirse dichas
verbalizac iones , del mismo modo que una vez aca ba­
da la interacción . El listado de verbalizac iones era en­
tregado por los terapeut as a los pacien tes y co nsistía
en varias frases cortas que impli caban contro l de la
situac ión y autorrefuerzo de la ejecución. En la 3"fase
se utilizaban únicamente cuando el paciente se ejerci ­
taba en el manejo de situac iones co nfl ictivas y no en
el resto de la ses ión.

Los terapeut as siempre modelaban las autove rbali­
zac iones en las situaciones haciénd olo en primer lu­
gar en voz alta y luego en voz baja; los pacient es só lo
exce pcionalmen te lo hacían en voz alta.
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Tabla 7. Grado de Satisfacción del Usuario (G.S.U.).

PORCENTAJES GRUPO E .U.S. GRUPO E.A.I.
% Pacientes que encuentran útil asistir al

grupo 90% 90%
% Pacientes que no encuen tr a n díficil los

ejercicios 63% 50%
% Pacientes que creen haber mejorado la

r elación con los demás 8 1.80% 90%
% Pacientes que desean repetir algún tipo

específico de ejercicio 45 % 50%
% Pacientes que cambian su forma de ver la

enfermedad 55 % 40%

Los efectos de los programas se ven potenciados si
integra n estrategias de tipo cognitivo, siendo los gru­
pos de Entre namiento en Habili dades Sociales, por su
flexibi lidad y co ndiciones de participación reforzantes
para el paciente. dándose una baja tasa de abandono.
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