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INTRODUCCION

Las Habilidades Sociales representan una serie de herramientas psicologicas y conductuales
en su conjunto, y es por ellas que los sujetos logran establecer una vinculacion social mas o
menos adaptable cuando a partir del despliegue de las mismas se logra instrumentalmente
obtener reforzadores de sus resultados. En ese sentido las Habilidades Sociales al sufrir un
bajo desarrollo, deterioro y/o déficit hace que los individuos vayan perdiendo la capacidad
de adaptarse de acuerdo a las exigencias que su medio social, familiar y laboral que les
demanda en la interaccion cotidiana, como resultado de ello, es posible a partir de este
deterioro de Habilidades Sociales, los sujetos desarrollen mecanismos de afrontamiento
poco efectivos para lograr sus objetivos de la vida cotidiana. Sin embargo es bien conocido
por el personal de salud mental que los pacientes que son atendidos en instituciones
psiquiatricas, como resultado de su padecimiento despliegan un repertorio limitado de
Habilidades Sociales para hacer frente a la vida en general, ya que las enfermedades
mentales en su curso van dejando en la historia de estos pacientes experiencias que hacen
evidente dichas dificultades, tales como: los fracasos en la vida escolar, las dificultades
para establecer amistades, para lograr vincularse con una pareja, para establecer relaciones
intimas y duraderas, para integrarse a grupos sociales pequefios, etc. Siendo que su sentido
de ubicuidad se reduce a su mero contexto familiar nuclear desplegando una serie de

actitudes de dependencia, ansiedad y estilos conductuales de escape evitacion.

Es cierto que las Habilidades Sociales como modelo psicolégico es poco conocido, y mas
aun en el ambito de la salud mental, sin embargo el campo de aplicacion historicamente ha
tenido diferentes vertientes, que va desde la educacion, el laboral y el clinico, este tltimo
menos explorado sobre todo por los paises latinos, ya que los origenes y desarrollo de las
Habilidades Sociales como concepto y entidad psicologica ha sido desarrollada por los
Estados Unidos y Europa principalmente y las lineas de investigacion como consecuencia

también han surgido de estos paises de origen.



En México desde la efervescencia de los modelos de rehabilitacion a principios de los afios
noventa y la inclusion de marcos de referencia a estos modelos como bases tedricas que
sustentan su trabajo clinico, los modelos cognitivos-conductuales han tenido gran
aceptacion y es por ello que se han incluido este tipo de acciones tendiente al tratamiento y

rehabilitacion de pacientes psiquiatricos.

Sullivan en 1953 sugiri6é que las enfermedades mentales ante todo eran caracterizadas por
un patrén de perturbaciones de la conducta social. No obstante que las enfermedades
mentales son de base padecimientos con un sustrato bioldgico, las consecuencias sociales
suelen ser de gran impacto social en la vida de los sujetos en el momento que se requiera de
estos patrones conductuales se pongan en juego para lograr el mejor nivel de adaptacion a

las exigencias a las que se ven sujetos los individuos.

El proposito de esta investigacion va dirigida a evaluar el modelo de Entrenamiento de
Habilidades Sociales del Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez” que por primera
vez se implemento esta modalidad de rehabilitacion para pacientes psiquiatricos en nuestro
pais y que conforma una serie de acciones que van dirigidas a la recuperacion funcional de
los pacientes que atiende dicha institucién y como consecuencia de las secuelas directas de
su padecimiento dadas las minusvalias se alteran los roles sociales, sus patrones cognitivos,
conductuales y la disminucion o pérdida de Habilidades Sociales instrumentales en el

proceso de vinculacion social, familiar y laboral.

Para tal efecto la presente investigacion se constituye en 8 capitulos, iniciando con una
revision historica: Con el capitulo 1 se incluye la conceptualizacion de la Habilidades
Sociales, su concepto y los principales modelos tedricos, especificamente los desarrollos de
los Estados Unidos y Europa. En el capitulo 2 se describen las caracteristicas y el concepto
de entrenamiento y no solo de habilidad social, las técnicas de entrenamiento y la
planificaciéon en la implementacion de esta modalidad de rehabilitacion. Asi mismo para la
comprension de lo que se pretende explicar como modelo de entrenamiento en el capitulo
3, se define la esquizofrenia el desarrollo historico del concepto, asi como la clasificacion

diagnostica y nosologica de este padecimiento. Mientras que el capitulo 4 se desarrolla la



aplicacion de esta modalidad de entrenamiento y las estrategias de intervencion. En el
capitulo 5 lo que actualmente se lleva a cabo en el Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino
Alvarez”, su modelo de aplicacion, la poblacion que se atiende, asi la justificacion y
objetivos de dicho programa, para finalizar con la implementacion de la puesta en marcha
de las habilidades adquiridas para la generalizacion al ambiente. En el capitulo 6 se
describe la metodologia con la que se implementa dicha investigacion, asi como su analisis
y resultados contenidos en el capitulo 7 y finalmente las conclusiones del presente trabajo

en el capitulo 8.



Capitulo 1.-

Las Habilidades Sociales Basicas.

Una de las partes mas importantes de nuestra vida son las relaciones sociales. En cada
una de las cosas que hacemos hay un componente de relacion que determina en gran

medida (facilitando o entorpeciendo) nuestra biisqueda de la felicidad.

Raramente en nuestra vida vamos a poder escapar de los efectos de las relaciones
sociales, ya sea en el lugar de trabajo, de estudios, nuestros ratos de ocio o dentro de
nuestra propia familia, una interaccion placentera en cualquiera de estos ambitos nos
hace sentir adaptados, desarrollando nuestras tareas con mayor eficacia, una baja
competencia en las relaciones con los demas puede llevar al fracaso en un trabajo, los
estudios o en la familia ya que la forma como reaccionamos a las conductas de los

demas tiene siempre sus consecuencias.

La comunicacion interpersonal es una parte esencial de la actividad humana y méxima
representante de las relaciones que establecemos con los otros, es por lo mismo que se
menciona que como seres humanos somos animales sociales y que pasamos gran parte
de nuestras vidas en interacciones cara a cara con otras personas y en diferentes
escenarios sociales Caballo (2002). La mayoria de las horas en que estamos despiertos
las pasamos en alguna forma de interaccion social, ya sea interpersonal o a lo largo de
una diversidad de grupos. Sin embargo, esta comunicacion en muchos momentos es

frustrante e inadecuada.

Antiguamente la vida era mucho mas simple, si no mas facil. Habia menos sistemas
sociales, la movilidad social era menor y las relaciones eran relativamente mas claras.
Los papeles sociales teniamos que seguir cada uno de nosotros estaban claramente
definidos sin embargo, en la sociedad occidental actual, el ritmo de vida es mas rapido,
mas dificil y mas complejo, las reglas cambian segliin el sistema en el que estamos

trabajando en cada momento a menudo nos obligan a trabajar en dos o mas sistemas



sociales de forma simultdnea, y esto requiere de una gran destreza social (Ovejero,
1998).
Se puede decir, que el discurrir de nuestras vidas estd determinado, al menos

parcialmente, por el rango de nuestras Habilidades Sociales, (Caballo, 2002).

Aunque el siglo XX ha sido testigo de notables logros con respecto al dominio de
habilidades técnicas, parece ser que la habilidades para la mejora de las relaciones

interpersonales y sociales se han olvidado (Ovejero, 1998).

Pero no so6lo es importante la competencia a nivel laboral sino también para hacer
nuevos amigos, establecer una relacion intima con otra persona, o bien para llevarnos
bien con nuestros padres, amigos e hijos. El grado de habilidad social que poseamos en
cada una de estas areas especificas serd, en buena medida determinante en nuestro

comportamiento en la vida.

1.1.- Origenes histdricos en el estudio de las Habilidades Sociales

Como sefiala Gismero (2000.), los origenes histéricos del estudio de las Habilidades
Sociales se remonta a los afios 30, es ésta época, segin Phillips (1985), varios autores
especialmente en el ambito de la psicologia social estudiaban la conducta social en
nifios bajo distintos aspectos por ejemplo, Williams (1935) estudiando el desarrollo
social de los nifios que hoy dia podriamos englobar dentro de el término de asertividad.
Otros autores dentro de un enfoque centralista Jack, (1934.), Page, (1936.), explicaron la
conducta social de los nifios en funcién de variables internas dando un papel secundario
a las ambientales. Munné (1989) o Curran (1985) tras revisiones sobre el tema,
comentan que algunos autores neofreudianos Adler, (1920), Horney, (1945); Sullivan,
(1953) también contribuyeron al desarrollo de un modelo interpersonal del desarrollo de
la personalidad y de las Habilidades Sociales. Aunque, estos autores centran su terapia
en una reconstruccion analitica interpretativa de las experiencias tempranas, dejando de

lado la ensefanza de nuevas competencias sociales.



Por otra parte desde los afios 50, aumentd el interés por el tema de las Habilidades
Sociales y su entrenamiento en el campo de la psicologia social y el trabajo. Mayor
atencion aun que las habilidades de supervision recibieron las de ensefianza y se plasmo
lo que se ha llamado micro ensefianza. La practica programada de las habilidades
necesarias para los profesores Gil y Sarria, (1985) a nivel educativo, también se ha
estudiado la practica de las Habilidades Sociales en nifos. Michelson, (1987) y su
relacion con la autoestima, el rendimiento académico y el autoconcepto, o en el caso de

padres y profesores o adolescentes Goldstein, (1989).

Otra fuente para el estudio cientifico y sistematico del tema estd constituida por los
trabajos de Pillips y Ziegler, (1961, 1964), sobre la “competencia social” en adultos
institucionalizados, donde se demostrd que cuanto mayor era la competencia social
previa de los pacientes menor era la duracion de su estancia y mas baja su tasa de

recaidas.

Otras de las raices histéricas del movimiento para el estudio de las Habilidades Sociales
tuvo lugar en Inglaterra Oxford donde el concepto de “Habilidad” era aplicado a las
interacciones hombre-maquina, considerando que la analogia con estos sistemas
implicaba caracteristicas perceptivas, decisorias, motoras y otras relativas al
procesamiento de la informacién. La aplicacion del concepto de habilidad a los sistemas
del hombre — hombre dio pie a un copioso trabajo sobre Habilidades Sociales. P.ej.,
Argyle, (1967, 1969, 1975), Argyle y Kendon, (1967), Argyle, (1975, en el que se

incorporaba la importancia de las sefiales no verbales.

A la vista de estos hallazgos, se puede decir, siguiendo a caballo (2002), que la
investigacion sobre Habilidades Sociales ha tenido un origen diferente en los EE.UU. y
en Inglaterra, al igual que un énfasis distinto, aunque ha habido una gran convergencia
en los temas, métodos y conclusiones entre ambos paises Furnham (1985) describi6é una

panoramica de estas diferencias.



Los americanos se han basado principalmente en los trabajos de Wolpe y Lazarus
(1966), basicamente terapeutas de la conducta. Estos autores se centran en el enfoque
clinico “problemas” de esquizofrenia, delincuencia, alcoholismo, el empleo de
entrenamiento asertivo considerando el déficit en conducta asertiva como un indice de
inadecuacion social, la preocupacion por cuestiones metodoldgicas de indole practico y
el interés por variables situacionales. Por su parte, los europeos, y en particular el grupo
Oxford, se centran en un enfoque psicosocial, influidos por la psicologia social de
Argyle y con una clara influencia en el terreno laboral, organizacional y educativo. Los
europeos consideran el déficit en conducta asertiva como carencia de amigos y

dificultades para el desarrollo de relaciones de amistad Trower, Bryant y Argyle (1978).

En Estados Unidos, el organismo es visto como reactivo a los eventos externos, sin
embargo, los europeos contemplan al individuo respondiendo a lo interno (motivacion,

necesidades y metas).

Los americanos se basaron en el paradigma del condicionamiento, aunque tltimamente
existe una clara influencia de lo cognitivo, en contra de los europeos siguieron al

cognitivismo y con influencia del paradigma de la cibernética.

El énfasis en el estudio de la asertividad se produce en la investigacion norteamericana,
los europeos se centran mas en la formacion de amistades y el atractivo interpersonal, y
proponen emplear el Entrenamiento de Habilidades Sociales en el desarrollo de una
amplia gama de Habilidades Sociales. El interés de estos tltimos por el contexto tanto

situacional como social y cultural es evidente.

Los europeos se han centrado mas en las conductas no verbales de la interaccion social

que en las verbales.



1.2.- Concepto de Habilidad Social

hoy en dia existe una cierta dificultad a la hora de definir lo que es una conducta
socialmente habilidosa, aunque de forma intuitiva o por sentido comuin se puede tener
una idea de cudndo una persona se ésta comportando de forma competente en una
situacion determinada, a la hora de definir explicita y clara, surgen algunos problemas.

Como resumen Caballo (2002) propone que esos problemas son bdsicamente de tres
tipos: en primer lugar, el gran nimero de investigaciones y publicaciones sobre el tema
contribuye a generar confusion puesto que es habitual emplear términos diversos para
referirse a un mismo concepto. Durante los afios 1958 — 1978, el término que mas se
utilizo fue el de asertividad (en la literatura conductual), después progresivamente se va

sustituyendo por el de Habilidades Sociales.

En segundo lugar, la dificultad radica en desarrollar una definicion consistente y Unica,
puesto que la habilidad social estd determinada por el contexto social, marco cultural,
factores de tipo personal, de la edad, el género, la clase social y la educacion (Pérez —
Santamarina, 199919, tal forma, si el contexto cultural se afiade las diferencias
individuales, cognitivas, actitudes y valores, se puede considerar que no puede haber un
criterio absoluto de habilidad social, ya que una conducta considerada apropiada en una
situacion puede ser altamente inapropiada en otra y viceversa.

En tercer lugar, ha sido bastante habitual que mientras unas definiciones de habilidad
hacian referencia a los contenidos de la conducta, otras se referian a sus consecuencias y

otras incluso a ambos aspectos.

En la actualidad en las diferentes definiciones se puede apreciar que se incluyen las dos
posturas, es decir tanto el contenido como las consecuencias de las conductas

interpersonales.

Las definiciones relativas al contenido de las Habilidades Sociales suelen considerar que
el contenido esta formado por la expresion de sentimientos, opiniones personales,

emociones, etc.



Un ejemplo de este tipo seria la de Blanco (1983): “La capacidad que el individuo posee
de percibir, entender, descifrar y responder a los estimulos sociales en general,

especialmente a aquellos que provienen del comportamiento de los demas”.

Ahora se incluiran algunas definiciones relativas a las consecuencias de las Habilidades
Sociales, Libert y Lewinsohn (1973): “capacidad para comportarse de una forma que es
recompensada y de no comportarse de forma que uno sea castigado o ignorado por los
demas”, Kelly (1982) como: “conjunto de conductas identificables, aprendidas, que
emplean los individuos, en las situaciones interpersonales, para obtener o mantener el
reforzamiento de su ambiente” o mds recientemente, la de Garcia Saiz y Gil (2000):
“comportamientos aprendidos que se manifiestan en situaciones de interaccidon social,
orientados a la obtencion de distintos objetivos, para lo cual han de adecuarse a las

exigencias situacionales”.

Tras estas dificultades en la definicion, finalmente se llegd a la conclusion de que
resultan mas adecuadas aquellas que incluyen tanto aspectos relativos a contenido como
a consecuencia. En este sentido Caballo (1987, 1993) propone. “la conducta socialmente
habilidosa es ese conjunto de conductas emitidas por un individuo en un contexto
interpersonal que expresa los sentimientos, actitudes, deseos, opiniones o derechos de
ese individuo de un modo adecuado a la situacion, respetando esas conductas a los
demas, y que generalmente resuelve los problemas inmediatos de la situacion mientras

minimiza la probabilidad de futuros problemas”.

No hay que olvidar que una de las dificultades a la hora de hacer definiciones es el
bagaje de conceptos que podrian pasar como sinénimos pero no lo son, por lo que hay
que estar alertas cuando se aparezcan términos, que si bien no los vamos a definir, si
seria importante mencionarlos, se trata de conceptos como, asertividad o persona
asertiva, competencia social, habilidades interpersonales, inteligencia social,
comportamiento adaptativo, habilidades de supervivencia, asi como, habilidades de

interaccion social, habilidades para la interaccion, habilidades de relacion interpersonal,



conducta socio interactiva, conducta interpersonal, relaciones interpersonales e

intercambio sociales Valles y Valles, (1996).

De tal forma se tratara de llegar a una conceptualizacion basica en el entendido de las
Habilidades Sociales, se puede considerar a las Habilidades Sociales segin una
definicion mas contempordnea de Nelly (1997) “aquellas conductas aprendidas que
ponen en juego las personas en situaciones interpersonales para obtener o mantener
reforzamiento del ambiente. Entendidas de tal manera, las Habilidades Sociales pueden
considerarse como vias o rutas hacia los objetivos de un individuo”. El autor hace

énfasis en tres aspectos de su definicion.

a.- Entender la conducta socialmente hébil en términos de su posibilidad de llevar hacia

consecuencias reforzantes.

b.- Las situaciones interpersonales en las que se manifiestan Habilidades Sociales.

c.- Describir la conducta socialmente competente de modo objetivo.

Para los fines y propodsitos del presente documento se abordara el concepto que se
propone en la produccion titulada “Habilidades Sociales: Teoria, Investigacion e
Intervencion”, siendo una compilacion y recopilacion de las aportaciones mas
relevantes de todos aquellos autores, profesionales e investigadores, cuya actividad gira

en torno al ambito clinico, escolar, social y comunitario y en el de las organizaciones.

Los compiladores del capitulo que hacen referencia a una aproximacion conceptual a las
Habilidades Sociales son Ledn Rubio y Medina Anzano (1998) y su definicion

conceptual dice lo siguiente:

“La capacidad de ejecutar aquellas conductas aprendidas que cubren nuestras

necesidades de comunicacion interpersonal y/o responden a las exigencias y demandas



de las situaciones sociales de forma efectiva”, o si se prefiere, es una clase de respuestas

pertinentes para desempefiar con eficacia las siguientes funciones:

a.- Conseguir reforzadores en situaciones de interaccion social.

b.- Mantener o mejorar la relacion con otra persona en la interaccion interpersonal.

c.- Impedir el bloqueo del refuerzo social o0 mediado socialmente.

d.- Mantener la autoestima y disminuir el estrés asociado a situaciones interpersonales

conflictivas.

Para finalizar el apartado, se puede resumir las principales caracteristicas de las

Habilidades Sociales, segtn caballo (2002), serian las siguientes:

1.- Se trata de una caracteristica de la conducta, no de las personas.

2.- Es aprendida. La capacidad de respuesta tiene que adquirirse.

3.- Es una caracteristica especifica a la persona y a la situacion, no universal.

4.- Debe contemplarse en el contexto cultural del individuo, asi como en términos de

otras variables situacionales.

5.- Estd basada en la capacidad de un individuo de escoger libremente su accion.

6.- Es una caracteristica de la conducta socialmente eficaz, no dafiina.

Resumiendo, el uso explicito del término Habilidades significa que la conducta

interpersonal consiste en un conjunto de capacidades de actuacion aprendidas. La

probabilidad de ocurrencia de cualquier habilidad en cualquier situacion social esta



determinada por factores ambientales, variables de la persona y la interaccion entre

ambos.

1.3.- Principios teoricos de las Habilidades Sociales

El estudio de las Habilidades Sociales se fundamentan en una serie de principios y
conocimientos establecidos y desarrollados en distintos marcos tedricos y disciplinas
cientificas, entre ellas: la teoria del aprendizaje social, la psicologia social y la terapia de

la conducta, a continuacion se describen algunas corrientes tedricas.

La teoria del aprendizaje social de Bandura (1987), considera el comportamiento social
como fruto de la interaccion entre factores intrinsecos de la persona (procesos cognitivos
y motivacionales) y factores extrinsecos (ambientales y situacionales). Los procesos
importantes que influyen sobre ese comportamiento social son: la historia de
reforzamiento directo, la historia del aprendizaje observacional (el modelado), el
feedback y el moldeamiento o perfeccionamiento de las habilidades, la cantidad de
oportunidades para practicar conductas y el desarrollo de expectativas de ejecucion
positivas, es decir, la anticipacion de las consecuencias de las respuestas, la autoeficacia,
las consecuencias de las respuestas y la autorregulacion del comportamiento. Este autor
ha argumentado que la persona, el ambiente y la conducta son variables fundamentales

para comprender y predecir la actuacion social adecuada.

La psicologia social, nos aporta conocimientos sobre procesos psicosociales implicados
y necesarios para el desarrollo de las Habilidades Sociales, como la percepcion social, la

atraccion interpersonal, la comunicacion no verbal, el desempefio de roles, etc.

La terapia de conducta proporciona un marco util para el analisis funcional del
comportamiento social, un conjunto de técnicas de probada eficacia y también
metodologico. Desde esta perspectiva, el propio Skinner ya hizo expresa mencion al

papel que desempefian las cogniciones en la explicacion del comportamiento humano al



afirmar que: “una adecuada ciencia de la conducta debe considerar los eventos que se
llevan a cabo dentro de la piel del organismo, como parte de la conducta misma”
Skinner, (1963). Por otra parte, Mahoney y Kern (1983) también defendieron la tesis de
que, si bien los eventos privados (los procesos cognitivos) no pueden ser objeto de
estudio, desde un punto de vista psicologico, resulta perfectamente licito considerarlos
como factores intervinientes y reguladores de la conducta humana (Garcia — Pérez y

Magaz, 1997).

1.4.- Los modelos tedricos

A continuacion se presentaran algunos modelos teoricos explicativos de las habilidades

Sociales descritos en la literatura sobre el tema. Concretamente, se analizaran dos
ejemplos de los modelos mas clasicos, como son el de Argyle y Kendon (1967) o el de
Bandura (1987) y dos modelos mas clasicos, denominados interactivos o

interaccionistas, el de McFall (1982) y el de Trower (1982).

A) Modelo Psicosocial basico de las Habilidades Sociales de Argyle y Kendon (1967)

En Europa cobra especial importancia en los afios 60 y es a raiz de la aplicacion en el
ambito industrial del enfoque del procesamiento de la informacion, tomando como
analogia la relacion hombre — maquina, que se aplica a la relacion hombre — hombre

bajo la etiqueta de habilidad social.

Argyle y Kendon (1967) proponen un modelo explicativo del funcionamiento de las
Habilidades Sociales que incorpora esa analogia, cuyo elemento principal es el rol en el
que se integran, junto a las conductas motoras, los procesos perceptivos y cognitivos
(Modelo psicosocial). Asi, las habilidades necesarias para que una persona utilice
adecuadamente una herramienta o equipo (relacion hombre — maquina) se hacen
extensibles al empleo de habilidades que permitan a las personas establecer una eficiente

relacion de trabajo y profesional con los demads (analogia hombre — hombre).



Las semejanzas entre la interaccidon social y las habilidades motrices se representan

como un circuito cerrado que incluye una serie de procesos:

Fines de la actuacion habil: se trata de alcanzar unos objetivos bien definidos.

Percepcion selectiva de las sefiales sociales de los demas. Un sujeto (A) observa las
sefnales sociales de su interlocutor sujeto (B). Por ejemplo: el profesional de la salud
sujeto (A) observa la expresion facial del paciente/ cliente sujeto (B) cuando le

comunica un diagndstico.

Procesos centrales de traduccion, asignando una significacion concreta a la informacion
que reciben del otro. El primer sujeto (A) otorga una significacion especifica a esas
senales del sujeto (B). Por ejemplo, el profesional de la salud sujeto (A) cree que el

paciente/ cliente sujeto (B) esta abatido.

Planificacion: Busqueda y valoracion de una/s alternativa/s de actuacion que consideren
eficientes en una situacion determinada. El sujeto (A) planifica su actuacion,
considerando distintas alternativas y valorando las ventajas y desventajas de cada una de
ellas. Por ejemplo: El profesional de la salud sujeto (A) considera la posibilidad de dar

animos, o recetarle un antidepresivo.

Respuestas motrices o de actuacion: El sujeto (A) ejecuta la alternativa que considera
mas adecuada a la situacion. Por ejemplo: El profesional de la salud sujeto (A) resta
gravedad al asunto y da animos al paciente sujeto (B).

Feedback y accion correctiva: La actuacion del sujeto (A) es a su vez una sefial para el
sujeto (B), quien pondria en marcha todos los procesos anteriormente sefialados
proporcionando asi informacioén acerca de su accion inicial o dando por cerrado el
circuito de interaccion. Cualquier fallo dara lugar a un “corto circuito” en el sistema,
generando un comportamiento incompetente. Por ejemplo, el profesional de la salud
sujeto(A) decide no hacer nada para tranquilizar al paciente — cliente sujeto (B), bien

porque no se dio cuenta de la expresion de preocupacion de aquel, o lo considerdé como



algo normal, o no sabia qué hacer, o no se sentia con motivacion suficiente para

tranquilizarlo.

El Timing de las respuestas: durante la interaccion social de los interlocutores deben
sincronizar sus respuestas. Para lograr una sincronia adecuada serd necesario que los
interlocutores asuman el papel del otro, entre otras cosas, para que cada uno pueda
anticipar cudndo va a ser necesario emitir una determinada respuesta y como puede ésta
influir en el otro. Por ejemplo, el sujeto (A) comprende, interpretando la expresion facial

del sujeto (B) que se siente angustiado y que debe hacer algo.

Este modelo es sencillo y practico, y explica los déficit en Habilidades Sociales como un
error producido en algliin punto del sistema que provocaria un corto circuito en todo el
proceso y presenta una clara analogia entre las Habilidades Sociales y las motoras
(Argyle, 1981; 1988) es decir, sugiere que la nocién de habilidad social implica una
analogia con gran variedad de habilidades de otro tipo, como las habilidades motoras
utilizadas para escribir a maquina o conducir un coche (Argyle, 1981, 1994). Esto
implicaria que, de igual forma que uno puede adquirir una habilidad motora con el
consiguiente entrenamiento, también podria adquirir una habilidad social. Esta analogia
implica ademas que las Habilidades Sociales pueden variar en funcion de la otra persona

implicada y de la tarea en cuestion.

Con estos postulados Garcia, Saiz y Gil (2000) mencionan que los fallos pueden deberse

a distintos motivos:

Desajuste en los objetivos de los sujetos, bien porque éstos sean incompatibles,

inapropiados o inalcanzables.

Errores de percepcion, bajo nivel de discriminacion, percepcion estereotipada y errores

de atribucion causal.



Errores en la traduccion de las sefales sociales, fracaso al evaluar alternativas, no tomar

decisiones o tardar en tomarlas, tomar decisiones negativas.

Errores de planificacion, no analizar las diferentes alternativas de actuacion.

Errores en la actuacion, no saber qué hacer, no poseer experiencia.

B) Modelo de Bandura (1987): Teoria del Aprendizaje Social

Bandura no propone propiamente un modelo de Habilidades Sociales, sin embargo, su
teoria de aprendizaje Social, es de gran utilidad y relevante a la hora de comprender el

comportamiento social.

En 1969, Bandura ya habia descrito la influencia del aprendizaje observacional o vicario
(que el denomino “modelado”) en la conducta social y demostrado su efecto a lo largo
de un niimero de estudios, para este autor, la imitacion tiene lugar sin ningun incentivo o
refuerzo, es mas, demostrd que dicho aprendizaje observacional o por imitaciéon de un
modelo se produce aun cuando la accion de este ultimo es castigada (Bandura, 1987).
No nos limitamos a imitar a la manera de los monos la conducta ajena, sino que
extraemos reglas generales acerca del modo de actuar sobre el ambiente, y las ponemos

en practica cuando suponemos que con ellas podemos obtener el resultado deseado.

De tal forma, Bandura sostiene que “el funcionamiento psicolégico se explica por una
continua y reciproca interaccion entre factores determinantes personales y ambientales”

(Nelly, 1987).

En su modelo, este autor tuvo también en cuenta el papel de las expectativas de éxito o
fracaso, incluyendo la autoeficacia o creencias de un individua acerca de su posibilidad
de actuar eficazmente para alcanzar lo que quiere. Por tanto, si bien es cierto que las

personas pueden controlar su comportamiento mediante metas autoimpuestas es cierto



que las personas pueden controlar su comportamiento mediante metas autoimpuestas y

consecuencias generadas por ellas mismas (autoreforzamiento).

Desde este punto de vista las Habilidades Sociales se adquieren normalmente como
consecuencia de varios mecanismos de aprendizaje: consecuencias del refuerzo directo;

Resultado de experiencias observacionales; efecto de feedback interpersonal; y
conclusion del desarrollo de expectativas cognitivas respecto a las situaciones
interpersonales (Nelly, 1987). Estos principios permiten estructurar el Entrenamiento en
Habilidades Sociales de tal modo que cumpla una serie de condiciones: una, que
sepamos qué conductas nos demanda la situacion; dos, que se tenga la oportunidad de
observarlas y ejecutarlas; tres, que se tenga referencias acerca de lo efectivo o no de
nuestra ejecucion; cuatro, que se mantenga los logros alcanzados y; finalmente que las
respuestas aprendidas se hagan habitualmente en nuestro repertorio de conducta (Ledn,

1998).

Asi, los principales elementos de la conducta social serian (Leon, 1998):

Los procesos perceptivos. Mediante la observacion directa del individuo se adquiere

informacion acerca del medio.

Los procesos cognitivos reguladores. La persona prevé las consecuencias que tendra su
conducta y por ese motivo regula la conducta atendiendo a tales predicciones. Se
contempla que la persona tiene unas expectativas que se han ido creando a partir de
experiencias previas de refuerzo y castigo. A partir de estas expectativas decide la

respuesta a emitir.

El proceso de ejecucion de la conducta.

Desde esta perspectiva, la incompetencia social podria ser explicada por la carencia de

conductas adecuadas en el repertorio conductual del sujeto, bien por una socializacion

deficiente o bien por la falta de experiencias sociales pertinentes o también podria



explicarse por la inhibicion de las conductas requeridas en una situacion interpersonal
concreta, debido a presiones tales como la ansiedad condicionada a ciertos estimulos que
configuran dicha situacion y, expectativas negativas respecto a nuestra competencia

social (Leon, 1998).

En definitiva, este modelo incluye los mismos elementos propuestos por Argyle, con la
diferencia de que ¢l apuntaba solo al proceso de formacidon de expectativas acerca de las
consecuencias que el sujeto obtendra con su conducta. En un contexto mas general,
Bandura (1978) ha argumentado que la persona, el ambiente y la conducta constituyen
una importante contribucion relativa a las variables fundamentales que tienen que ser
consideradas para comprender y predecir la actuacion adecuada.

C) Modelos Interactivos o Interaccionistas de las Habilidades Sociales

Los modelos interactivos o interaccionistas contemplan la competencia social como el
resultado final de una cadena de procesos cognitivos y de conducta que se iniciaria como
una percepcion correcta de estimulos interpersonales relevantes, seguiria con el
procesamiento flexible de unos estimulos para producir y evaluar posibles alternativas
de respuestas, de las cuales se seleccionaria la mejor, y, finalizaria con la expresion de la

accion elegida (Leon y Medina, 2002).

Dentro de los modelos interactivos los mas relevantes han sido formulados por Trower

(1982 y McFall, 1982).

McFall (1982) define a la competencia social como un juicio evaluativo general
referente a la calidad o adecuacion del comportamiento social de un individuo en un
contexto determinado. Asimismo, afirma que la competencia social es una adecuacion

de una ejecucion total de una persona a una tarea concreta.

Se debe sefialar que la gran aportacion de McFall, es separarse de la teoria integradora
de competencia social y Habilidades Sociales, €l sefiala el caracter global universal

general de competencia social, entendida como la “eficiencia de la ejecucion” y el



caracter mas especifico de las Habilidades Sociales definidas como “las capacidades
especificas, innatas o adquiridas, que permiten a una persona ejecutar competentemente

una particular tarea social”.

Siguiendo a Schlundt y McFall (1985), el modelo puede ser resumido en la puesta en

marcha de tres categorias de Habilidades Sociales en sucesivos estadios:

Habilidades de descodificacion de los estimulos situacionales: lo que implica recepcion
de la informacion, percepcion de las caracteristicas estimulares relevantes e
interpretacion de éstas dentro de un esquema de conocimiento existente en el sujeto

gracias a su historia pasada, su motivacion para lograr unos determinados fines, etc.

Habilidades de decision: sobre la base de la interpretacion situacional el sujeto debera
elaborar una proposicion de respuestas que considere serd la mas efectiva y la menos

costosa al afrontar la tarea estimulo.

Habilidades de codificacion: implica la traduccion de un programa de proposiciones de
respuesta a una consecuencia de conductas observables (ejecucion), asi como la puesta
en marcha de un proceso de retroalimentacion que permita comparar los efectos de la

ejecucion con los esperados y realizar los ajustes oportunos.
Las Habilidades Sociales se presentan como pasos secuénciales, a través de los cuales el
estimulo entrante — o tareas situacionales — se transforman en la respuesta — o realizacion

de la tarea, la cual serd juzgada como competente o incompetente (Cobeia, 2001).

Los problemas més comunes en cada uno de los distintos estadios del modelo podrian

resumirse del siguiente modo. (Ledn y Medina, 2002).

Estadio. Motivacion, objetivos, planes.

Objetivos contradictorios.



Carencia de objetivos.

Los objetivos de transforman a causa de su bloqueo.

Las habilidades cognitivas requeridas para la planificacion pueden ser inadecuadas.

Estadio. Habilidades de decodificacion.

Evitacion perceptiva a consecuencia de la ansiedad.

Bajo nivel de discriminacion y precision.

Estereotipos imprecisos o abusos de los mismos.

Efecto halo.

Sesgos de atribucion.

Estadio. Habilidades de decisiones.

Fracaso en considerar alternativas.

Fracaso en discriminar acciones efectivas.

Fracaso en tomar decisiones.

Estadio. Habilidades de codificacion.

Carecer de habilidades de conducta.



Ansiedad condicionada que inhibe la ejecucion.

Distorsiones cognitivas.

Carencia de retroalimentacion.

Retroalimentacion falsa.

D) Modelo de Trower (1982)

Trower 81982), propone un modelo que considera a la persona como un sujeto activo
que dirige su propia conducta hacia unas metas determinadas. La persona es vista como
un agente racional que escoge medios con los cuales intentara satisfacer estas metas. El
individuo busca, procesa la informacion, genera y controla su accion atendiendo a estos

objetivos previamente establecidos.

El autor plantea la necesidad de tener en cuenta una serie de elementos; la capacidad de
autocontrol de los eventos externos e internos, la capacidad de ejecucion, la meta de

dicha ejecucion o auto — estandar y las representaciones cognitivas y funciones logicas.

Cuando la atencion del sujeto se dirige hacia el medio, la informacion de los estimulos
exteriores es procesada por ¢l y clasificada en esquemas de reconocimiento. Tenemos
por un lado un estimulo social, que nos informa de la situacion y los procesos cognitivos
que nos permiten hacer inferencias. Los esquemas guian la accion. Una de las
principales funciones de los esquemas es permitir a la persona generar conductas de

acuerdo a reglas sociales (Calleja, 1994).

En cambio, si la persona dirige su atenciéon hacia el interior, la informacion es
comparada con un esquema de reconocimiento, es decir comparada con un auto —
estandar de actuacion. Hay una serie de pruebas que incluyen el control interno y el

externo, y la comparacion con el auto — estandar. Este auto — estandar tiene un valor



subjetivo como meta de conducta deseada que, si se alcanza, produce recompensas en el
sujeto. De este modo de autocontrol y la comparacion forman la esencia del proceso
normal de habilidad social. El proceso parece ser automatico, pero puede haber

interrupciones si hay algo que impide que se produzca el proceso con el auto — estandar.

Si la evaluacion de la situacion permite una expectativa de éxito en el sujeto, €ste actia.
Si la expectativa es desfavorable llevara a la seleccion de una nueva conducta o a la
retirada de la situacion. Si la persona se evaliia como incapaz de alcanzar su estandar y
se autovalora de manera incompetente, tiene expectativas negativas de fracaso, se

retirara con facilidad.

Las personas habiles percibiran adecuadamente las sefiales de los demds y de la
situacion, de modo que dichas sefales les guiaran hacia la conducta apropiada siguiendo
las reglas sociales. Ademas variardn sus conductas de acuerdo a las diferentes
situaciones en respuestas a las sefiales del medio y poseeran esquemas de las personas y

de las situaciones, de modo que las inferencias sobre sefiales seran justificadas.

Las personas no habiles se perderan informacion crucial del medio. Pueden centrarse en
seflales erroneas y hacer inferencias inadecuadas, dando lugar una conducta
incompetente que serd negativamente recibida y respondida por otros. Ademés daran
respuestas mas rigidas y consistentes a través de las distintas situaciones, ya que en lugar
de estar atentas a las sefiales sociales, estan autocentradas. Puede atribuirse el fracaso a
si mismas como derivado de una negativa auto — disposicion (timidez, introversion, etc.)

que las incapacita para desarrollar un comportamiento socialmente eficaz.

En este modelo juega un papel importante el proceso cognitivo, que incluye inferencias
relativamente validas acerca de uno mismo, de los demas y de las sefiales sociales, asi
como de los auto — estandares relativamente realistas. Si esto no ocurre, el sujeto genera
expectativas de fracaso, y dirige sus percepciones e interpretaciones en base a sus
negativas autoevaluaciones. El individuo tendré suficiente conocimiento de hechos y de

sus capacidades, y de las dificultades que le plantea o puede plantear la situacion. La



competencia social sera evaluada por el sujeto (evaluacion de autoeficacia) en base a
éxitos y fracasos previos, y hard predicciones en relacion a los éxitos y fracasos futuros

(expectativas de autoeficacia).

La influencia de cogniciones errdneas es evidente, ya que influyen en la emision de
conductas inadecuadas que tienen como consecuencia el fracaso en la interaccion. Desde
este punto de vista, los procesos cognitivos forman parte de los componentes de las
Habilidades Sociales y se convierten para el Entrenamiento de Habilidades Sociales si
¢éste solo se centra en los componentes conductuales. Asi pues, es necesario el uso de
entrenamiento cognitivo que regule las inferencias e interpretaciones erroneas que
influyen claramente en la adquisicion y generacion de las Habilidades Sociales. Como
nos recuerda Trower (1982), en aquellos sujetos en que el problema parece consistir en
que sus habilidades conductuales estan obstaculizadas por fallos cognitivo y/o por un
grado elevado de ansiedad social “el entrenamiento deberia incluir el auto — control, la
discusion logica y refutacion de erroneas inferencias y negativas evaluaciones, las cuales
funcionan habitualmente, bloqueando tanto la adquisicion como la generacién de

Habilidades Sociales”.

En resumen, ambos modelos, el de McFall y el de Trower intentan explicar la respuesta
socialmente habilidosa desde un enfoque integracionista donde aspectos de la persona,
de la situacion social y de la interaccion entre ambas son fundamentales. Se considera al
individuo, como un agente activo, es decir, busca y procesa la informacién genera

observaciones y controla sus acciones con el fin de lograr sus objetivos.

El modelo de McFall presenta la respuesta socialmente habilidosa como resultado final
de una cadena de conductas que empezaria con una recepcion correcta de los estimulos
interpersonales, seguidas de un procesamiento de éstos para generar y evaluar las
posibles respuestas, terminando con la seleccion de la mejor y la emision apropiada de
ella, ademas este autor (McFall, 1982) propone un doble analisis al tratar las Habilidades
Sociales (molar y molecular). En primer lugar debe considerarse al caracter molar esta

dirigido a aspectos globales de la competencia social. Si por ejemplo, podemos hablar de



habilidades de comunicacion en tanto enfoque molar. Sin embargo, debe abordarse
también un analisis molecular que implica la comprensioén de las conductas concretas o
discretas (Habilidades Sociales) tales como, por ejemplo: habilidades verbales, no
verbales (gestos, posturas, etc.) se puede decir que un conjunto de habilidades concretas
(enfoque molecular) da lugar a una dimensién competencial en tanto que se formule un

juicio evaluativo de la competencia social que posee el individuo (enfoque molar).

Trower, piensa que el entrenador necesita evaluar y ensefiar a los individuos habilidades
de observacion de acontecimientos tanto internos como externos, habilidades de
actuacion, objetivos y representaciones cognitivas, inferencias y procesos de evaluacion.
Necesita conocer las normas y reglas de la conducta social y comprender la estructura y
la funcion del discurso social y de las situaciones sociales. Segun ¢l, el terapeuta
necesita vigilar y desafiar de manera logica las inferencias no validas y las evaluaciones
negativas de los sujetos. Por otra parte, la conducta implica una indispensable
interacciéon continua entre los individuos y las situaciones con que se encuentra. La
conducta del individuo no solo esta influida por rasgos significativos de las situaciones
en las que actia y por consiguiente afecta el caracter de esas situaciones. Esta accion
reciproca de las personas y las situaciones para determinar 1 conducta constituye la
esencia misma del modelo “interaccionista”, principal marco tedrico en la investigacion

actual de las Habilidades Sociales. (Caballo, 2002).
Para finalizar el apartado relativo a los modelos, seria importante recordar los cuatro
rasgos esenciales del interaccionismo moderno como sigue a continuacion (Caballo,

“2002”, p.308).

La conducta real en funcion de un proceso continuo o una interaccion multidireccional

(retroalimentacion) entre el individuo y la situacion con que se encuentra.

El individuo es un agente activo, intencional, en este proceso de interaccion.



En el lado de la persona dentro de la interaccion, los factores cognitivos emocionales

juegan un cierto papel.

En el lado de la situacion, el significado psicologico de ésta para el individuo es el factor

determinante basico.

1.5.- componentes de las Habilidades Sociales

La diversidad conceptual y terminologica que hemos visto en apartados anteriores se
manifiesta también en lo relativo a los componentes de las Habilidades Sociales existen
tantos componentes en sus contenidos como autores han desarrollado trabajos sobre el

tema (Valles y Valles, 19996).

A la hora de estudiar estos componentes se ha realizado la posibilidad de hacerlo desde
dos niveles de andlisis: el molar y el molecular (Caballo, 2002). El enfoque molar
incluye tipos de habilidad general, por ejemplo: la defensa de los derechos. Se supone
que cada una de estas habilidades generales depende del nivel de respuesta y de una
variedad de componentes moleculares de respuesta, como el contacto ocular, el volumen

de voz, o la postura. Este enfoque molar prefiere evaluaciones generales, subjetivas.

El enfoque molecular estd intimamente unido al modelo conductual de la habilidad
social. La conducta interpersonal se divide en componentes especificos, que pueden
medirse de manera objetiva (p. Ej.; nimero de sonrisas y nimero de segundos de
contacto ocular). Pero la cuestion mas importante es que el impacto social estd
determinado no por el nimero de sonrisas o los segundos de contacto ocular, sino por un
complejo patron de respuestas que tienen lugar en conjuncion con las de la otra persona

en interaccion. De ahi que el analisis molecular sera esencial para la investigacion.

Sin embargo, autores expertos en la materia abogan por el uso de ambos enfoques o

procedimientos (Caballo 1993; McFall, 1982). En estas reflexiones sobre el nivel molar



y molecular, casi siempre se tiene en cuenta los componentes conductuales de las
Habilidades Sociales que son observables. Este énfasis en la conducta observable es
propio de la terapia de la conducta encubierta, es decir, pensamientos, creencias,

procesos cognitivos, etc., de los individuos (Kendall y Hollin, 1981).

Aun queda por investigar sobre los componentes cognitivos de las Habilidades Sociales
y si nos situamos en el analisis de los componentes fisiologicos la situacion es mas
delicada aun. Por un lado, los trabajos realizados sobre el tema son pocos y los
resultados nada concluyentes. A continuacion se analizaran los diferentes componentes

de las Habilidades Sociales.

Componente conductual y verbal.

Como qued6 claro al definirla, la habilidad social incluye un conjunto de conductas
aprendidas (por tanto, conductas que pueden aprenderse y ensefiarse) y como se ha
comentado posteriormente, se ha intentado descomponer esta dimension en elementos
mas simples, observables y cuantificados objetivamente (enfoque o nivel de analisis

molecular).

En un estudio realizado por Caballo (1987) se revisaron 90 trabajos (realizados entre
1970 y 1986) para analizar los diferentes componentes de las Habilidades Sociales y sus
frecuencias, y se obtuvieron los siguientes resultados en relacion a los componentes

conductuales observados:

Componentes no verbales (mirada/contacto ocular: 78%, sonrisas: 37%, gestos: 34%).

Componentes Paralingiiisticos (volumen voz: 43%, tiempo de habla: 37%, duracion de
la respuesta: 31% y tono de voz: 20%).
Componentes verbales (peticiones de nueva conducta: 36%, contenido de anuencia:

28%, contenido de alabanzas: 14%, preguntas: 13%).



Componentes mixtos mas generales (afecto: 20%, conducta positiva espontanea: 8%,

escoger el momento apropiado: 6%).

Asi este autor establece una clasificacion que incluye no solamente la frecuencia de este
componente (conductual), sino también la de algunos componentes cognitivos y
fisiologicos empleados en los estudios que reviso.

En cuanto a la dimension verbal, Lazarus (1973) consider6 que los sujetos con
Habilidades Sociales eran capaces de conversar en periodos de silencio de la interaccion
y eran mds sensibles a la retroalimentacion del otro. Seglin este autor entre los elementos
de la dimension verbal estarian:

Capacidad de decir “no”.

Capacidad de pedir favores y hacer peticiones.

Capacidad de expresar sentimientos positivos y negativos.

Capacidad de defender derechos.

Capacidad de iniciar, mantener y terminar conversaciones.

Posteriormente la lista de estos elementos se ha completado dando cabida a los

siguientes (Caballo, 1993):

Hacer cumplidos.

Aceptar cumplidos.

Hacer peticiones.



Expresar amor, agrado y afecto.

Iniciar y mantener conversaciones.

Defender los propios derechos.

Rechazar peticiones.

Expresar opiniones personales, incluido el desacuerdo.

Expresion justificada de molestia, desagrado o enfado.

Peticion de cambios en la conducta del otro.

Disculparse o admitir ignorancia.

Afrontar las criticas.

Estas 12 dimensiones son las mas basicas y a ellas se les debe afiadir la habilidad de
solicitar satisfactoriamente un trabajo y la habilidad de hablar en publico (Caballo,

2002).

Cabe sefialar que estas dimensiones se refieren inicamente a los contenidos verbales de
la respuesta. Pero como es logico, los componentes no verbales tienen tanta importancia
como ellos ya que, ademas de ser importantes en si mismos, pueden matizar el contenido
verbal de la respuesta. Por ejemplo, el tono con el que se remarca una frase puede

incluso cambiar su sentido de asertiva a agresiva, etc.

Los componentes no verbales (p. Ej., contacto ocular, gestos, postura, distancia, etc.) y
paralingiiisticos (volumen de voz, tono, latencia, fluidez, etc.) estin muy bien
identificados en la literatura y han sido profusamente estudiados. La evaluacion de los

elementos conductuales de las Habilidades Sociales se ha centrado normalmente en la



frecuencia, presencia y duracion de aquellos elementos que requeria la conducta habil,
dejando de lado “como se integran, coordinan y adaptan a las respuestas del otro”
(Kelly, 1987). Sin embargo, es importante, evaluar como se integran, cémo se
sincronizan entre si los elementos y cémo interaccionan con los componentes de la
conducta de la otra persona, ya que los patrones de respuesta pueden sufrir alteraciones
segun distintas situaciones, diferentes dimensiones conductuales y segun el momento en
que tienen lugar. Asi por ejemplo, el uso de la mirada/contacto ocular, que debe ser
sincronizada, acompafiada, completando y acompanando a la palabra hablada, en la
conversacion (contenido y fluidez), la calidad de la voz o los gestos con las manos, son

los elementos mas exhibidos por los sujetos evaluados como habilidosos socialmente.

Resumiendo, el componente conductual de las Habilidades Sociales se ha dividido en
elementos verbales y no verbales. Los elementos verbales se refieren al mensaje
tematico de lo que dice la persona y dentro de estos componentes se incluyen aspectos
como ciertos elementos del habla (habla egocéntrica, instrucciones, preguntas,
comentarios, charla informal, expresiones ejecutivas, costumbres sociales, estados
emocionales y actitudes, mensajes latentes, etc.) y elementos de la comunicacion (como
duracion del habla, retroalimentacion, preguntas, etc.). Entre los elementos no verbales
se incluyen: la mirada, la dilatacion pupilar, la expresion facial, las sonrisas, la postura
corporal, los gestos, la distancia (la proximidad, el contacto fisico9, la apariencia
personal, los movimientos de cabeza y ciertos componentes paralingiiisticos como la
latencia, el volumen, el timbre, el tono del habla y la inflexion, la fluidez (perturbaciones

al habla y otras sefiales vocales), el tiempo del habla, la claridad y la velocidad.

Componente Cognitivo

El analisis tradicional de las Habilidades Sociales enfatizd los componentes
conductuales, dejando de lado esta dimension cognitiva hasta recientemente.
Actualmente parece estar claro que las situaciones y los ambientes influyen en los
pensamientos, sentimientos y acciones de los individuos. La persona busca algunas

situaciones y evita otras. El modo como selecciona las situaciones, los estimulos y



acontecimientos, como los percibe y evalua en sus procesos cognitivos forma parte de
esta dimension cognitiva y depende de los procesos cognitivos o expectativas de
autoeficacia percibida. El procesamiento y la percepcion e interpretacion pueden ser
erroneos influyendo negativamente sobre la conducta desencadenando emociones

negativas y conductas inadaptadas o inexistentes.

Podemos decir pues que los componentes conductuales tienen su correlato en el sistema
de respuesta cognitivo y viceversa, las Habilidades Sociales de caracter conductual estan
mediatizadas por el proceso de pensamiento que se genera en la estructura neurologica
del sistema nervioso (Valles y Valles, 19996). De hecho, ya Argyle y Kendon (1967)
sefalaron que las dificultades en la conducta social podrian estar originadas por factores

cognitivos (distorsiones cognitivas) y éstos eran, asimismo situacionales y especificos.

Los elementos que forman parte de esta dimensidon cognitiva son (Valles y Valles,
1996): la competencia cognitiva formada por los conocimientos sobre Habilidades
Sociales como el uso de la empatia (saber ponernos en el lugar de otro) y la destreza en
la solucién de problemas, asi como la capacidad de usar la conducta verbal y no verbal,

al igual que entender su significado.

Las estrategias de codificacion y constructor personales donde entrarian en juego
aspectos como la atencion, la interpretacion, la percepcion social e interpersonal, asi
como fendomenos de percepcidn, traduccion y ejecucion de conductas sociales. En este
sentido, cabe recordar que la percepcion social permite a las personas observar el
entorno social y poder organizarlo, y para ello es necesario aprender a interpretar las

reglas de funcionamiento asi como las costumbres y las normas sociales.

Las caracteristicas personales. Parece estar claro que diferentes personas pueden agrupar
y codificar los mismos acontecimientos y conductas de maneras diferentes y atender
selectivamente a las distintas clases de informacion. Existen diferencias individuales en
relacion a la motivacion y metas que se esperan ante una situacion social, y las personas

pueden carecer de habilidades necesarias para conseguir estas metas o bien encontrarse



con dos metas contradictorias que les generan incertidumbre y conflicto. Otro factor a
tener en cuenta son las creencias y valores que las personas tienen acerca de si mismos,
de los otros y del mundo social que les rodea. Estas creencias estan influenciadas por los
procesos de socializacion y funcionan como esquemas simplificadores de la realidad,
regulan nuestras experiencias y lo que aprendemos (Kendall, 1983 — citado en Valles y
Valles, 1996). La percepcion y la conducta que emite la persona estdn claramente
influenciadas por sus creencias de modo que se puede ver distorsionada la percepcion de
la realidad y su influencia en el comportamiento social atendiendo a creencias erroneas o
irracionales (Ellis, 1979, 1980).

Las expectativas conducta — resultados se refieren al pronodstico que una persona realiza
con relacion a la consecucion de unos resultados ante una situacion determinada. Las
expectativas de autoeficacia se refieren a la seguridad que tiene una persona de poder
realizar una conducta particular. Esto le permite valorarse como competente para
manejar unas determinadas situaciones e incompetente para desenvolverse en otras
(Caballo, 2002).

Podemos decir que, las expectativas guian la seleccion (eleccion) de la respuesta Optima
de entre las muchas que la persona es capaz de construir dentro de cada situacion social.
Si el sujeto cree que los resultados de su actuacion no seran positivos, dejard de

enfrentarse a la situacion (inhibicion) o bien emitira conductas inadecuadas.

Ante una situacion nueva, en ausencia de informacion sobre las expectativas conducta —
resultados, la actuacion de la persona dependera basicamente de las expectativas
conducta — resultado previa (experiencia) ante situaciones similares. Por otra parte, es
probable que si la persona considera que las respuestas habilidosas le van a acarrear
consecuencias negativas, éstas sean inhibidas o no aprendidas. A menudo los sujetos
socialmente no habilidosos, ante el temor a la evaluacion negativa de los demas, inhiben
las conductas habilidosas (Bellack, 1979). Este ultimo aspecto esta relacionado con la
auto — valoracion o auto — estima: las personas tienden a hacer valoraciones sobre si
mismos. Cuando se autovaloran como competentes y dignos de elogio por los demas, se
aprueban y esperan aprobacion por parte de los otros. Por el contrario, cuando se

consideran incompetentes y carentes de valor personal, tienden a esperar que los demas



también les perciban sin valia y les rechacen (Calleja 1994), si una persona mantiene la
consideracion ética de que las personas egoistas son repudiables, porque ponen por
delante sus propios intereses, le sera muy dificil llevar a cabo acciones que tengan por
finalidad la propia satisfaccion frente a las necesidades de otras. Este tipo de creencias

puede ser un serio obstaculo para el desarrollo de la asertividad.

Componente Fisioldgico

Los componentes fisiologicos de las Habilidades Sociales son aquellas seiales o
variables corporales que se manifiestan como activacion del sistema nervioso y demas
aparatos respiratorios, digestivo, circulatorio, etc. (Valles y Valles, 1996). En este
sentido, Caballo (2002) sefiala como variables fisiologicas que han formado parte de la
investigacion en Habilidades Sociales: la tasa cardiaca, la presion sanguinea, el flujo
sanguineo, las respuestas electrodermales (conductancia de la piel), las respuestas

electromiograficas (tension — relajacion muscular) y la respiracion.

Aunque los estudios experimentales realizados sobre los componentes fisiologicos de las
Habilidades Sociales no son concluyentes, parece ser que los sujetos de alta habilidad
social tardan menos en reducir su activacion (medida por la tasa cardiaca o el volumen

de sangre9 que los sujetos de baja habilidad social (Caballo, 2002).

Sin embargo, tradicionalmente se han sefialado una serie de problemas en el analisis de

los componentes fisiologicos de las Habilidades Sociales (Eisler, 1976 —citado en

Caballo, 2002):

No hay una relacion necesaria entre la actividad fisiologica general y el autoinforme de
estados emocionales especificos. Algunos sujetos pueden calificar su activacion
fisiologica en situaciones interpersonales como ansiedad, otros como excitacion

fisiologica o como ira.



Algunos individuos pueden comportarse de manera altamente habilidosa bajo
condiciones de gran activacion fisioldgica, mientras que otros pueden aparecer igual de

habilidosos bajo condiciones de activacion baja o moderada.

Diferencias individuales en pautas de activacion fisioldgicas en respuestas a situaciones
interpersonales pueden conducir a pautas de conductas similares o diferentes

dependiendo de como sean interpretadas por los individuos.

De las medidas de todos los sistemas de respuesta, los indicadores fisioldgicos
perecerian estar entre los menos fiables con respecto a la prediccion de las conductas

sociales complejas.

En definitiva, mas que un aumento en el volumen de investigacion sobre este tema, lo
que parece interesante es un cambio en la forma de investigar las variables fisioldgicas
relacionadas con el desarrollo de la conducta social, sobre todo teniendo en cuenta los
avances tecnologicos para obtener registros fisioldgicos a través de aparatos portatiles y
métodos telemétricos que permiten que durante la evaluacion el sujeto pueda seguir con

su actividad habitual y desenvolviéndose en su medio natural (Caballo, 2002).

Componente Situacional o Ambiental

Esta dimension de las Habilidades Sociales se refiere a las variables situacionales o
ambientales que influyen claramente en la conducta social de la persona. Si tenemos en
cuenta que las Habilidades Sociales son respuestas especificas a situaciones especificas,
entonces su efectividad depende del contexto concreto de la interaccion y de los

parametros que pueden concurrir en ella.

Segun ya sefial6 Fernandez Ballesteros (1996), los tipos de variables ambientales a tener

€n cuenta son:

Fisicas: temperatura, polucion, hacinamiento, construccion de edificios.



Sociodemograficas: género, edad, estado civil, situacion de la estructura familiar,
nimero de miembros en el hogar, familia, ocupacion del cabeza de familia, lugar de

nacimiento, ingresos personales, raza, lengua, religion.

Organizativas: variables que ordenan o normativizan el comportamiento de las

habitantes en un determinado ambiente como parque, jardin, empresa.

Interpersonales o psicosociales: variables implicadas en las relaciones interpersonales
pues las relaciones humanas suelen ser evaluadas en funciéon del comportamiento
externo de los sujetos (roles, liderazgo, estereotipos).

Conductuales: tipos de conducta que se van a adoptar en un ambiente determinado como

conductas motoras, fisioldgicas o cognitivas.

En relacion a los elementos del ambiente, podemos decir que los ambientes calidos son
aquellos lugares fisicos agradables inductores de la comunicacion personal. El entorno
en el que se producen las interacciones sociales puede generar un cierto acogimiento o
frialdad en el sentido psicologico, lo cual nos hace sentir mas comodos y relajados o, por
el contrario, si el ambiente se percibe como frio nos hara sentir mas tensos. Algunos
elementos fisicos como la combinacion de color de las paredes de la estancia, cortinas,
alfombras, mobiliario, etc. Nos hacen sentir mas o menos relajados en las situaciones de
interaccion social (Valles y Valles, 1996) y de ahi la necesidad de estudiarlos y

modificarlos.

En resumen y como conclusion a este andlisis de los componentes o dimensiones de las
Habilidades Sociales debemos recordar que la dimension conductual ha sido la mas
estudiada por ser una de las més facilmente cuantificables. Parece, sin embargo, que con
la ayuda del video, de instrumentos de medida cognitivos y de aparatos de registro
fisiologico portatiles se puede lograr una mayor integracion en la evaluacion de los tres
sistemas de respuesta dentro del area de las Habilidades Sociales, asi como una util

aportacion al campo del Entrenamiento de Habilidades Sociales, que puede contar



ademas con las técnicas de modificacion de conducta cognitiva y del biofeedback para

tratar directamente los elementos cognitivos y fisiologicos.

Otro aspecto relativamente olvidado en la investigacion de las Habilidades Sociales es el
analisis de las situaciones sociales. Para que una conducta sea socialmente eficaz deben
tenerse en cuenta las variables que intervienen en cada situacion en las que se exhibe la
destreza social. El enfoque interaccionista que hemos presentado anteriormente, tiene en
cuenta las variables de la persona (elementos cognitivos y fisiologicos), las variables de
conducta (elementos conductuales) y las variables de la situacion, asi como su

interaccion, motivo por el cual este componente gana en relevancia.

1.6 Déficit en Habilidades Sociales

Como se ha comentado en el apartado anterior, las Habilidades Sociales se aprenden y
existen unos periodos criticos en su formacioén (la nifiez) donde procesos como la
observacion de modelos representativos del entorno, la ensefianza directa o el refuerzo y
castigo en la interaccion social son esenciales para la adquisicion de las mismas. Por otra
parte, existen diferencias individuales, de tal forma que ciertos individuos manifiestan

dificultades en su comportamiento social con los otros.

Como sefiala Caballo (1993), para explicar las causas de este déficit se han seguido
diversos modelos. Algunos alegan déficits en las habilidades conductuales, otras
inhibiciones de la respuesta por ansiedad condicionada y otros fallos de la

discriminacion perceptual y cognitiva o problemas cognitivo-evaluativos.

Asi el punto de vista mas tradicional considera que la incompetencia social se debe a que
el sujeto carece en su repertorio conductual de ciertas habilidades necesarias para una
ejecucion competente, debido a que no las ha aprendido (ambientales carenciales) o bien
a que no usa las habilidades de que dispone de forma apropiada, se bloquea por diversas

causas (ansiedad), o porque las habilidades que tuvo han desaparecido de su repertorio



en un momento determinado de sus vidas (pacientes psiquiatricos). La incidencia que
puede llegar a tener el déficit en Habilidades Sociales queda suficientemente reflejado
en un estudio ya clasico, realizado por Ziegler y Phillips (1961), n el que estos autores
comprobaron que el ajuste social que el paciente tenia antes de ser internado, fue mejor
criterio predictor de su comportamiento en la Institucion y de su posterior ajuste social,
que el diagndstico realizado, o incluso que el tratamiento recibido. No parece que exista
duda de que el déficit en Habilidades Sociales pueda ocasionar distintos problemas, y
que la carencia de Habilidades Sociales sea una caracteristicas definitoria de muchos
trastornos emocionales y conductuales; pero no es menos cierto lo contrario; esto es, que
un determinado problema puede redundar en una progresiva pérdida de Habilidades
Sociales.

(Gil, 1991).

Los procesos de socializacion son fundamentales, de tal forma que si ésta es deficiente o
la persona no tiene experiencias sociales adecuadas se produce con mayor frecuencia
incompetencia social. Las oportunidades para actuar con los miembros de la familia, con
los compafieros de trabajo y con otras personas en lugares de ocio probablemente
afectaran a la habilidad del individuo para interactuar con los demas. Cuando existen
pocas oportunidades, el déficit en Habilidades Sociales puede reflejar una falta de
practica, de posibilidad de aprender de los demds y/o de la confianza en la propia
capacidad para afrontar la situacion (Kelly, 1987). La ansiedad social que experimentan
frecuentemente estos individuos es entendida como consecuencia de no saber
comportarse eficazmente ante la situacion, no recibir refuerzo de los otros e incluso ser
castigados. Se asume que la ansiedad desaparecera cuando el individuo aprenda a emitir

comportamientos apropiados.

Desde este punto de vista, el objetivo del Entrenamiento en Habilidades Sociales es la
adquisicion de aquellas conductas que estan ausentes en el repertorio del individuo, y
que son necesarias para ejecutar un comportamiento social eficaz ante determinadas

situaciones. No cabe analizar las causas que motivaron esta incompetencia, sino evaluar



los déficit especificos del repertorio conductual del sujeto y ensefiarle las conductas

apropiadas.

Otra posible explicacién apunta que los individuos pueden tener en su repertorio las
habilidades necesarias, pero los altos niveles de ansiedad condicionada a estimulos
externos inhiben su emision. Sugiere que a través de experiencias aversivas o por medio
del condicionamiento vicario, seflales anteriormente neutras relacionadas con las
interacciones sociales han llegado a asociarse con estimulos aversivos. Podemos decir
pues, que las experiencias sociales previas con connotaciones aversivas han hecho que
tales situaciones queden condicionadas a altos niveles de ansiedad y esta ansiedad
bloquearia la conducta adecuada e incluso haria que el individuo evitara ciertas

situaciones. (Calleja, 1994).

En este caso, el tratamiento iria encaminado a eliminar la ansiedad condicionada,
entendiéndose que, una vez reducida, el sujeto adoptard conductas adecuadas en futuras
situaciones. Las técnicas de eleccion serian; la relajacion, desensibilizacion sistematica,
técnicas conductuales y cognitivas.

Los fallos de discriminacién en la percepcion y a nivel cognitivo seria otra de las
posibles explicaciones que los estudiosos sobre el tema plantean (Caballo, 1993; Gil y
Garcia Saiz, 2000; Ledn, 1998). Se asume que la persona carece o usa de manera
erronea sus habilidades perceptivas y cognitivas y ello hace que intérprete el mundo
social de manera distorsionada. A nivel perceptivo se pueden producir fallos de baja
precision para discriminar sefiales sociales, errores sistematicos por convicciones
erroneas, estereotipos inexactos que condicionen las relaciones humanas, errores en las
atribuciones de la causalidad (considerarse siempre el culpable de los errores). A nivel
cognitivo se pueden encontrar también errores que pueden actuar como inhibidores o
causantes de la distorsion a nivel de la ejecucion social, entre ellos: falta de destrezas en
la solucion de problemas (toma de decisiones) y no saber discriminar entre conductas
adecuadas e inadecuadas ante una situacion determinada. Desde este punto de vista, el

objetivo del Entrenamiento de Habilidades Sociales serd ensefar a percibir, discriminar



e interpretar de manera correcta las sefiales sociales, y a planificar estrategias de

solucién de problemas.

Asi, los fallos cognitivos-perceptivos pueden ser los causantes de que, ain teniendo el
sujeto en su repertorio habilidades apropiadas, debido a una evaluacion erronea de la
situacion se inhiba esta conducta o se eviten situaciones. Pero la evaluacion también
puede ser una autoevaluacion negativa acerca de uno mismo (pensamientos
“autoderrotistas”) que hace que el sujeto sea incompetente socialmente, o esté temeroso
de las posibles consecuencias negativas para sus comportamientos o tienen creencias

irracionales acerca de si mismos y del medio social (Alden y Safran, 1978).

Las caracteristicas personales con factores tales como la edad, el género, la cultura, el
nivel socioecondmico, la apariencia fisica, el estilo de vestir o la forma de pintarse

pueden influir sobre la impresion que se crea en los demas (Caballo, 1993).

La falta de motivacion para actuar apropiadamente en una situacion determinada puede
ser otro factor que explique la conducta socialmente inadecuada. Asi la falta de
motivacion haria que para el sujeto carecieran de valor reforzante las interacciones
interpersonales. Puede también suceder que el individuo no esté seguro de sus derechos
o no crea que tenga el derecho de responder apropiadamente. Algunos autores enfatizan
la solucion en las cogniciones relativas a ciertas creencias irracionales (Ellis, 1979,

1980, 1988).

Resumiendo, la incompetencia social puede deberse a diferentes causas y, en funcion de
cudl o cudles sean las causas consideradas se tienden a fijar unos u otros objetivos para
el Entrenamiento de Habilidades Sociales. En cualquier caso, cabe sefialar que en un
Entrenamiento de Habilidades Sociales se deben tener en cuenta tanto las caracteristicas
individuales y personales como situacionales a la hora de disefiar y plantear el
entrenamiento para que éste resulte efectivo. Siguiendo a Gil (1991) podemos decir que
las Habilidades Sociales abarcan la mayoria de las actividades humanas, de forma que

ninguna poblacion, problema o rol profesional se escapan de su ambito de influencia.



1.7.- Evaluacion de las Habilidades Sociales

Actualmente se cuenta con multiples y variados procedimientos para la evaluacion de
las Habilidades Sociales. Sin embargo, hoy por hoy no existe ain un instrumento
adecuadamente validado y con la suficiente validez y fiabilidad como para usarlo de
manera universal. Las técnicas de evaluacion se aplican antes del tratamiento, durante,
después y en el periodo de seguimiento. La evaluacion durante el tratamiento y después
nos dara una idea del impacto del tratamiento tanto a nivel conductual como cognitivo.
La ultima etapa nos sirve para explotar el grado de mantenimiento de los cambios

conseguidos.

Caballo (1988), plantean la necesidad de evaluar categorias como: conductas,
emociones, sensaciones, pensamientos, relaciones, imaginacién, drogas (y estado

fisiologico general) y ambiente.

A continuacion se describen algunas de las técnicas de evaluacion de las Habilidades

Sociales mas frecuentemente empleadas, agrupandolas por categorias (Caballo, 2002):

a.- El enfoque analitico conductual. Se han descrito varias etapas en la construccion de

instrumentos de este tipo para evaluar las Habilidades Sociales.

b.- Analisis de las situaciones: identifican y describen las situaciones sociales a las que
se debe someter el sujeto. Conocemos sobradamente el poder que algunos estimulos
antecedentes y consecuentes a la conducta tienen sobre la misma. Una persona que
presenta un déficit de Habilidades Sociales puede expresarlo en un tipo de situaciones,

pero no en otro.

c.- Enumeracion de las respuestas. Para cada situacion problematica con una alta
probabilidad de ocurrencia se dan una serie de respuestas. Esto proporciona informacion

sobre la facilidad con la que puede resolverse estas situaciones.



d.- Evaluacion de las respuestas. Para cada situacion se determina el grado de

efectividad de las acciones del sujeto.

e.- Desarrollo del formato de evaluacion. Deberia incluir las observaciones directas de
las respuestas de los sujetos ante situaciones problematicas en lugares sociales de la vida

real.

Pero esto no siempre es posible, de tal forma que se recurre a simulaciones de la

situacion problematica.

El auto-informe estd compuesto por preguntas o afirmaciones referidas a situaciones de
interaccion social a las que el sujeto debe responder, indicando el ajuste de su conducta
con tales preguntas. Estas son las estrategias mas utilizadas en evaluacion de las

Habilidades Sociales.

La utilizaciéon de escalas, cuestionarios e inventarios pueden ayudar tanto a la
investigacion como a la préctica clinica y permite evaluar a una gran cantidad de sujetos
en un tiempo relativamente breve, con un importante ahorro econémico de tiempo y

energia, ademas de explorar multiples conductas (Caballo, 2002).

El nimero de cuestionarios, inventarios y escalas empleados en la investigacion sobre
Habilidades Sociales es excesivamente largo y su andlisis complejo. No obstante, se
recoge a continuacion un listado que incluye algunos de los inventarios mas utilizados
para medir: Habilidades Sociales, ansiedad social y aspectos cognitivos (Ballester y Gil,

2002; Caballo, 2002; Gil, Ledn y Sanz, 1998).

Inventarios sobre Habilidades Sociales.

Escala de Asertividad de Wolpe-Lazarus (WLAS, “Wolpe-Lazarus Assertiveness
Scale”, Wolpe y Lazarus, 1966).



Inventario de resolucion de Conflictos (CRI, “Conflict Resolution Inventory”, McFall y

Lillesand, 1971).

Escala de Auto-expresion Universitaria (CSES, “Collage Self Expresion Scale”, Galassi,

Délo y Galassi y Bastien, 1974).

Escala de Auto-expresion para adultos (ASES, “Adult Self-Expression Scale”, Gay,
Hollandsworth y Galassi, 1975).

Inventario de Interacciéon Heterosexual (SHI, “Survey of Heterosexual Interactions”,

Twentyman y McFall, 1975).

Inventario de Asercidn (Al, “Assertion Inventory”. Gambrill y Richey, 1975).

Escala-Inventario de la Actuacion Social (SPSS, “Social Performance SurveySchedule”,

Lowe y Cautela, 1978).

Inventario de Situaciones Sociales (SSI, “Social Situations Inventory”, Trower, Bryant y

Argyle, 1978).

Inventario de Asertividad-Agresividad de Bakker (BAAI, “Bakker Assertion

Questionnaire”, Levenson y Gottman, 1978).

Cuestionario de Citas y Asertividad (DAQ, “Dating and Assertion Questionnaire”,
Levenson y Gottman, 1978).

Test Conductual de la Expresion de Ternura (BTTE, “Bebavioral Testo f Tenderness

Expres”, Warren y Gilner, 1978).

Medida de la Busqueda Asertiva de Trabajo (AJHS, “Assertive Job-Huntmg Survey”,
Becker, 1980)



Inventario de relaciones Personales (PRI, “Personal Relations Inventory”, Lorry More,

1980).

Escala de Retraimiento Social (SRS, “Social Reticente Scale”, Jones y Russell, 1982).

Escala de Comportamiento Asertivo para Nifios (CABS, Michelson y Word, 1982)

Cuestionario Matson para la evaluaciéon de Habilidades Sociales (MESSY, “Matson

Evaluation of Social Skills with Youngters”, Matson, Rotatori y Helsel, 1983).

Inventario de Conducta Asertiva de del Greco (DABI, “Del Greco Assertive Bebavioral
Inventory”, Del Greco, 1983).

Escala de Habilidades Sociales (Entrenamiento de Habilidades Sociales, Gismero, 2000)
Inventarios sobre ansiedad social.

Escala de Observacion de tareas en terapia Ocupacional (OTTOS) Russel L. Margolis,
Sharon A. Harrison, Hilary J. Robinson, Gretha Jayaram.

Cuestionario Situacional (SQ, “Situational Questionnaire”, Rehm y Marston, 1968).

Escala de Evitacion y Ansiedad social (SAD, “Social Avoidance and Distress Scale”,

Watson y Friend, 1969).

Inventario de Asercion (puntuacion grado de malestar) (Al, “Asertion Inventory”,

Gambrill y Richey, 1975).

Inventario de Ansiedad Social (SAI, “Social Anxiety Inventory”, Richardson y Tasto,

1976).



Inventario de Ansiedad Social revisado (SAI-R, “Social Anxiety Inventory-Revised”,

Curran, Corriveau, Monti y Hagerman, 1980).

Escalas de Ansiedad de Interaccion y de Ansiedad a Hablar en Publico (IAAS,

“Interacton and Audience Anxiousnees Scales”, Leary, 1983).

Cuestionario de Pensamientos de Ansiedad Social (SAT, “Social Anxiety Thoughts

Questionnaire” Hartman, 1984).

Escala Multidimensional de Expresion Social-Parte Emocional (EMES-M, Caballo,
1987).

Inventarios Cognitivos

Temor a la Evaluacion Negativa (FNE, “Fear of Negative Evaluation”, Watson y Friend,

1969).

Test de Creencias Irracionales (IBT, “Irracional Beliefs Test”, Jones, 1969).
Test de Autoverbalizaciones asertivas (ASST, “Assertivennes Self-statement Test”,

Schwartz y Gottman, 1976).

Cuestionario de Expectativas Generalizadas sobre los demas (GES, “Generalizad

Expectations of Others Questionnaire”, Eisler, Frederiksen y Peterson, 1978).

Escala Cognitiva de Asertividad (CSA, “Cognition Scale of Assertivennes”, Goleen,
1981).

Técnicas de Evaluacion de la Resolucion de Problemas Interpersonales (IPSAT,

“Interpersonal Problem-Solving Assessment Technique”, Setter y Nowinski, 1981).



Test de autoverbalizacion en la interaccion social (SIST, “Social Interation Self-

Statement test”, Glass, Merluzzi, Biever y Larsen, 1982).

Lista de Autoverbalizaciones (SSC, “Self Statement Checklist”, Halford y Foddy, 1982)

Test de Respuestas Cognitivas (CRT, “Cognitive Response test”, Watkins y Rush,
1983).

Cuestionario Personal (PQ, “Personal Questionnaire”, Shepherd, 1984)

Escala Multidimensional de Expresion Social-Parte Cognitiva (EMES-C, Caballo,
1987).

Trower (1982), afirma que: “los auto-informes parecen ser uno de los mejores caminos
para la obtencion de los datos del individuo™, o Kelly (1987) que opina: “Las escalas de
auto-informe cubren un importante dominio a tener en cuenta durante la evaluacion, a
saber, la autodescripcion general que hace el sujeto de su competencia”. Actualmente los
auto-informes contintian siendo una de las formas mas habitualmente empleadas para

medir las Habilidades Sociales.

3.- La entrevista. Es una herramienta util de andlisis de la conducta social de la persona,
de las posibles cogniciones mediadoras que pueden interferir en la expresion de una
conducta socialmente adecuada, asi como de variables como las expectativas,

motivacion para cambiar y las modificaciones que le gustaria lograr.

Su utilidad en la préctica clinica estd demostrada y con ella se obtienen informacion
sobre la historia Interpersonal, observacion directa de la conducta Interpersonal,
situaciones sociales especificas problematicas para la persona, las habilidades necesarias
para la actuacion apropiada en cada situacion, los factores antecedentes y consecuentes,

asi como la evaluacion subjetiva de la persona sobre su actuacion social.



Entre los factores o variables antecedentes y consecuentes de la conducta social que
deben ser tomados en consideracidn en una entrevista se encuentran al menos los

siguientes (Ballester y Gill, 2002):

.-Factores sociales: como la atencion y el esfuerzo que se recibe de personas mas o

menos significativas.

.-Factores cognitivos: como, las auto-verbalizaciones anticipatorios que presenta un
sujeto antes de enfrentarse a una situacion, o de recriminacion o auto-reproche con
posterioridad a una conducta. Las creencias irracionales son el origen de muchas de
estas autoverbalizaciones. Podriamos incluir aqui no s6lo los pensamientos que tiene el
sujeto que interactiia socialmente, sino también sus imagenes, las imagenes positivas o
negativas que tiene el individuo acerca de la propia actuacidon social, y que pueden

facilitar o inhibir sus interacciones.

.-Factores fisicos: como el consumo de alcohol o drogas, que con excesiva frecuencia se
utilizan como un medio de facilitar o desinhibir ciertos comportamientos sociales;
ademas de otros factores como el cansancio, la fatiga, la presencia de dolor e incluso los

cambios hormonales, que pueden influir sobre el comportamiento.

.-Factores afectivos: como la ansiedad, la depresion o la ira, entre otros, que pueden
llevar al sujeto a evitar la interaccidon social, con el consiguiente efecto negativo sobre

las Habilidades Sociales.

Habilidades cognitivas y conductuales: como la presencia de sesgos atencionales o de
una atencion selectiva a ciertos estimulos de la interaccion social, las habilidades para

solucionar problemas, habilidades de autocontrol o el estilo atribucional del sujeto.

Aun con las limitaciones que caracterizan a cualquier entrevista (errores debidos al
entrevistador, al entrevistado y a la propia situacion de entrevista) se puede considerar

¢ésta como un instrumento util para generar hipdtesis sobre la conducta social del sujeto.



De hecho, la entrevista es especialmente relevante como método de evaluacion de las
Habilidades Sociales porque al fin y al cabo, se trata de una interaccion social mas, en la
que el terapeuta puede no solo escuchar el contenido de lo que el sujeto comunica, sino
también estar atento a la forma en que lo hace, es decir, observar el funcionamiento

social del sujeto.

Los problemas de validez de la entrevista se deben tener en cuenta, ya que puede ser que
la informacion recogida no sea representativa del comportamiento social general del

sujeto.

Estos problemas se derivan de la limitada fiabilidad que tiene la propia percepcion y el
recuerdo del sujeto sobre su comportamiento y las limitaciones del entrevistador (como

por ejemplo, atender a algunos aspectos formales de la comunicacion y no a todos).

4.- El autorregistro. Cuando es la persona la que se observa a si misma, el procedimiento
se denomina autorregistro, es un método para observar y registrar la conducta tanto
manifiesta como encubierta (cogniciones, percepciones de los acontecimientos
socioambientales). A veces también se le pide a los sujetos que marquen los
antecedentes y consecuentes de esta conducta (tanto manifiestos como encubiertos). Los
niveles de ansiedad, la satisfaccion con las conductas y sus habilidades son también

componentes a considerar.

Las amenazas mas frecuentes a la validez del autorregistro son la falta de fiabilidad y la
reactividad (Bellack, 1979). La falta de fiabilidad se refiere a la inexactitud o
inconsistencia de la observacion o mantenimiento del registro, mientras que la
reactividad se refiere a un cambio en la conducta objetivo como funcién de la auto
observacion. El cansancio por parte del sujeto hace que puedan perder detalles de las
interacciones sociales y que dejen de registrarse. Por otro lado, pueden también
modificar el nimero y naturaleza de las anotaciones en sus registros conforme pasa el

tiempo.



Otra de las cuestiones como senala Kelly (1982) es que “es probable que la percepcion
alterada por parte del paciente, de las interacciones sociales, o de su propia actuacion en
esas interacciones, acompaifie al Entrenamiento en Habilidades Sociales, y pueda sesgar
la precision objetiva de los registros de la conducta”. A pesar de estas limitaciones el
autorregistro es un método de evaluacion util sobre todo en los contextos clinicos

(Caballo, 2002).

5.- Medidas conductuales. La evaluacion conductual se ha empleado en una gran parte
de las investigaciones sobre Habilidades Sociales e incluye todos aquellos
procedimientos de evaluacion que consisten en la observacion natural de la conducta
real del sujeto en una interaccion social. En ocasiones, esta observacion directa por parte
del terapeuta o entrenador en el entorno real de actuacion es casi imposible o dificultosa,
no solamente en cuanto a tiempo se refiere, sino también a los efectos reactivos de la
presencia del terapeuta en la conducta del sujeto. Ademas, si la habilidad a registrar es

compleja, es muy dificil llevarla a cabo por un solo observador (Calleja, 1994).

Ademas se ha utilizado la evaluacion de las interacciones familiares de manera que un
observador vaya a casa del sujeto en momentos de interaccion habitual, como puede ser

la hora de comer, para observar la actuacion del paciente.

También se ha recurrido al uso de la observacion conductual de interacciones simuladas.
Estos métodos se ven también afectados por el efecto relativo de la observacion y por las
amenazas a la validez ecologica, es decir, los efectos de la conducta del sujeto no son los
mismos en situaciones simuladas que en la vida real. Sin embargo, existen una serie de
ventajas en las pruebas de interaccion simulada (Caballo, 2002) entre ellas se incluyen

las siguientes:

Disminuyen el tiempo necesario para la evaluacion comparada con la observacion en

situaciones naturales.



Con cllas se evitan los posibles problemas ¢éticos que puede suponer la observacion de

ciertas conductas en la vida real.

Hay un mayor control sobre los estimulos que pueden afectar al sujeto, facilita la
representacion de conductas con una baja tasa de ocurrencia en la vida real. Las
situaciones pueden presentarse por medio de un magnetofono o ser representadas en
vivo. El uso del video permite poder observar de forma repetida la conducta del sujeto,
incluso poderla descomponer en los elementos moleculares que sean necesarios. Una
cuestion compleja e importante es el tamafio de la unidad conductual a medir (molar

versus molecular).

Asi, por ejemplo, se puede decir observar un amplio segmento de conducta, no en el
sentido de duracion de la observacion, sino de la cantidad de elementos a observar. Esta
modalidad de observacion de unidades molares de conducta en la que se realiza una
valoracion global de las Habilidades Sociales del sujeto tiene la ventaja de que se
aproxima mas a la situacion criterio real en la que se despliega y es valorada por los

demas la globalidad de la conducta social de la persona (Ballester y Gil, 2002).

La otra posibilidad es observar unidades mas especificas o moleculares de la conducta.
Asi, por ejemplo, se observaria el nimero de veces que la persona inicia la conversacion,
el tiempo que la mantiene, la duracion del contacto ocular, etc. En este caso se gana en
especificidad de la informacidn recogida y esta evaluacion puede resultar mas objetiva,

aunque se pierde la semejanza con la situacion real.

En un intento de recoger lo mejor de los enfoques, y de eliminar las desventajas, se han
construido formatos de evaluacion para las Habilidades Sociales, de “nivel intermedio”,
es decir, formatos a mitad de camino entre las evaluaciones molares y las moleculares.
Ejemplos de ello, son el “Behavioral Referenced Rating System of Intermediate Social
Skill” (BR1SS) de Wallander, Conger y Conger (1985) o el “Intermediate Level Social
Skills Assessment Checklist” (ILSSAC), de Farell, Rabinowirz, Wallander y Curran
(1985).



En ambos instrumentos, las 11 habilidades de nivel intermedio exploradas son:

—_—

Empleo de la cabeza.

Empleo de la expresion facial.
Empleo de los ojos.

Empleo de los brazos y de las manos.
Empleo del cuerpo y las piernas.
Lenguaje.

Emision del habla.

Estructura de la conversacion.

A e N

Contenido de la conversacion.
10. Estilo personal de conversacion.

11. Conducta dirigida hacia el compatfiero.

Existen varias estrategias de observacion conductual que se han empleado
tradicionalmente en la evaluacion de las Habilidades Sociales, entre ellas la observacion
en vivo de la conducta social en la vida real, las pruebas de observacion estructuradas a
través de role-playing o las pruebas de observacion semiestructuradas o no estructurada
en situaciones simuladas. A continuacién se exponen las directrices generales de estas

estrategias de observacion conductual (Ballester y Gill, 2002):

a) Las observaciones en vivo de la conducta social de los sujetos pueden ser un
método adecuado cuando:

b) Las pruebas de observacion estructuradas a través del role-playing resultan
indicadas cuando el evaluador desea saber como responde el sujeto ante
comentarios relativamente estructurados o discretos o ante la conducta de otra
persona, como puede ocurrir en una situaciéon en la que el paciente tiene
problemas para ser asertivo con otra persona o en una entrevista de trabajo. Este
procedimiento tiene ventajas e inconvenientes propios del laboratorio, habiendo

sido muy criticadas porque restringe mucho al sujeto, el cual:



¢) Las pruebas de observacion semiestructuradas o no estructurada en situaciones
simuladas son ttiles cuando lo que interesa saber no es la respuesta del sujeto
ante comentarios o comportamientos especificos de otra persona, sino su
comportamiento global en situaciones menos estructuradas; es el caso de una

conversacion cotidiana, conocer gente o concertar una cita.

Resumiendo, la observacion natural es un método util para evaluar conductas simples,
frecuencia y duracioén de ciertos comportamientos sociales, pero no tanto para evaluar
habilidades complejas y la calidad de los comportamientos. Para subsanar estas
dificultades se utilizan evaluaciones en situaciones de laboratorio, que pretenden ser
similares a los encuentros en vivo. Estas medidas tienen todas las ventajas (situacion
estandar, posibilidad de ser registrada o grabada en video, etc.) y todos los

inconvenientes (situacion rigida y artificial, reactividad de los sujetos) del laboratorio.

6.- Registros psicofisiologicos. Han sido relativamente poco utilizados en la evaluacion
de las Habilidades Sociales. La disfuncién conductual puede aparecer en los sistemas de
respuesta fisioldgico, motor o cognitivo. Aunque estos tres sistemas son considerados
normalmente como bastante independientes, los cambios en un sistema pueden afectar
posteriormente a otro. Las investigaciones sobre el empleo de medidas fisiologicas han
sido més bien escasas. Los que se han hecho se han centrado especialmente en la tasa
cardiaca, la presion y el flujo sanguineo, las respuestas electrodermales, la respuesta
electromiografica y la respiracion. Al respecto de estas variables se han establecido
distintas hipotesis de trabajo, por ejemplo, que los sujetos con escasas Habilidades
Sociales tienen una mayor lentitud en la reduccion de la activacion (tasa cardiaca,

volumen de sangre) que los sujetos habilidosos.

Hoy por hoy, es importante incorporar cada vez mas este tipo de datos acerca del
funcionamiento social del individuo. Ademas, existe actualmente un desarrollo
tecnoldgico en la instrumentacion biomédica, tal que deja de lado los fallos de registro y
la dificultad que tenia la instrumentacion empleada hasta ahora, y que es prometedora en

el desarrollo de la investigacion en este campo. También los avances para producir



pequefios aparatos que permitan el registro sobre la marcha en situaciones de la vida real

han contribuido al desarrollo de esta investigacion.

Resumiendo, hemos visto que existen diferentes instrumentos para la evaluacion de las
Habilidades Sociales: los auto informes, la entrevista, el autorregistro, las situaciones
simuladas y los registros psicofisioldgicos. Sin duda todos ellos han contribuido a la
obtencion de datos tiles tanto para la planificacion del tratamiento como para evaluar su
efectividad. Sin embargo, la evaluacion de las Habilidades Sociales tiene serios
problemas, como la dificultad de conceptualizarlas, los problemas técnicos y
metodologicos a la hora de evaluar los comportamientos involucrados o la dificultad
para valorar como influyen los procesos perceptivos y cognitivos en las mismas. Todo
ello hace que en ocasiones se produzca informacion contradictoria en relacion a las
respuestas del individuo que evaluamos. El establecimiento de una bateria multimodal
para la evaluacion de las Habilidades Sociales seria la propuesta que algunos estudiosos

del tema proponen para el avance en su estudio (Caballo, 2002).



Capitulo 2.-

El Entrenamiento de las Habilidades Sociales.

Como se menciono en el capitulo anterior, las Habilidades Sociales son capacidades y
conductas aprendidas y aunque el periodo més importante para su adquisicion es la

nifiez, este aprendizaje puede darse a lo largo de toda la vida.

El aprendizaje de las Habilidades Sociales y su mejora a través de la experiencia (es
decir sin entrenamiento) se debe a procesos de ensayo y error. Ya McPhail, Ungold-
Thomas y Chapman (1975) estudiaron el proceso de adquisicion de Entrenamiento de
Habilidades Sociales durante la adolescencia detectando que aparecian formas diferentes
con la edad. Los sujetos mas jovenes dieron muchas respuestas bruscas, agresivas y
dominantes que se definieron como intentos “experimentales” de adquirir habilidades
por ensayo y error para tratar las nuevas situaciones con que se enfrentan los
adolescentes. Los mas habilidosos eran los que usaban estrategias mas adecuadas y

sofisticadas, similares a los adultos.

Sin embargo, en ciertas circunstancias el proceso de adquisicion de las Habilidades
Sociales no puede o no debe dejarse a la experiencia y los procesos de ensayo y error. Y
es en estos casos donde entra en juego el Entrenamiento de Habilidades Sociales.
Podriamos decir, siguiendo a Gil y Garcia Séaiz (2000), que las Habilidades Sociales:
“son capacidades aprendidas que pueden mejorarse a través de experiencias de
aprendizaje adecuadas”. Estas experiencias consisten fundamentalmente en observar a
quienes ejecutan adecuadamente las conductas, practicarlas, corregirlas, ir
perfeccionando las propias ejecuciones, recibir reforzamiento por las ejecuciones

adecuadas, y practicar lo mas posible en situaciones variadas y reales.

Como se ha comentado, las Habilidades Sociales son entes dinamicas intimamente
unidas al espacio sociocultural donde se desarrollan las personas, y visiblemente

marcadas por la especificidad situacional (Santolaya, 2002).



Asi, las Habilidades Sociales al tratarse de capacidades y comportamientos que muestran
las personas en situaciones de interaccion social, constituyen respuestas especificas a las
exigencias que plantean las situaciones, lo que hace necesario desarrollar en las personas
repertorios flexibles y variados de conducta social, en vez de patrones rigidos y

uniformes.

Este proceso de aprendizaje se desarrolla a veces, aunque no de forma sistematica, en la
vida cotidiana de muchas personas, aunque habitualmente tales aprendizajes suelen ser
azarosos y no consiguen que el individuo adquiera las habilidades necesarias para su
adecuada adaptacion social. Pero este proceso también puede desarrollarse de forma
ordenada y sistematica y del mismo modo que las personas aprenden a conducir un
vehiculo adecuadamente y viajar de forma agradable y segura, muchas personas
necesitan aprender y perfeccionar su conduccion en el siempre dificil terreno de las
interacciones con los demas (Garcia Vera, 1998). Las técnicas de Entrenamiento de las
Habilidades Sociales consisten fundamentalmente en procedimientos conductuales,
orientados a la adquisicion y desarrollo de aquellas habilidades que permitan a los
sujetos mantener interacciones sociales satisfactorias en su ambito real de actuacion. Se
refieren tanto a adquirir conductas socialmente efectivas que el sujeto no tiene en su
repertorio como también a modificar las conductas de relacion interpersonal que el

sujeto posee pero que son inadecuadas.

2.1.- Concepto: El Entrenamiento en Habilidades Sociales.

Al igual que no hay una definiciéon Unica y unanimemente aceptada del concepto de
Habilidades Sociales tampoco la hay para el Entrenamiento de Habilidades Sociales. Si
podemos decir que el Entrenamiento de Habilidades Sociales nace en el seno de la
Terapia de Conducta y evoluciona con ella desde unos planteamientos puramente

conductuales hacia los planteamientos cognitivo — conductuales actuales (Calleja, 1994).



Se puede definir el Entrenamiento de Habilidades Sociales como: “Un intento directo y
sistematico de ensefiar estrategias y habilidades interpersonales a los individuos con la
intencion de mejorar su competencia interpersonal individual en clases especificas de
situaciones sociales” (Curran, 1985). O también como “Un conjunto de procedimientos

orientados a la adquisicion de las Habilidades Sociales” (Caballo, 1987).

Dicho en otras palabras, el Entrenamiento Habilidades Sociales estd integrado por “un
conjunto de técnicas cuya aplicacion se orienta a la adquisicion de aquellas habilidades
que permitan a los sujetos mantener interacciones sociales satisfactorias en su ambito

real de actuacion” (Caballo, 1993).

Por tanto, el Entrenamiento de Habilidades Sociales implica que la persona (Caballo,

2002):

Adquiera y llegue a dominar conductas de interaccion en la secuencia correcta.

Analice adecuadamente la situacion social real.

Reproduzca las Habilidades Sociales en momentos adecuados y ante las diferentes

situaciones de la vida real de forma espontanea.
Argyle y Henderson (1985) profundizaron en este andlisis y consideraron que el
Entrenamiento de Habilidades Sociales podria incluir, entre otros, los siguientes

elementos:

Aprender habilidades de interaccion (Comunicacion Verbal y Comunicacion No

Verbal), y manejar secuencias de interaccion como la negociacion de desacuerdos.

Aprender los hechos cotidianos sobre las relaciones y corregir ideas erroneas.

Aprender las reglas informales de las relaciones.



Otros autores postulan que las seis premisas que subyacen a las Habilidades Sociales

(Curran, 1985; Ovejero, 1990) son las siguientes:

Las relaciones interpersonales son importantes para el desarrollo y el funcionamiento
psicologico.
La falta de armonia interpersonal puede contribuir, o conducir, a disfunciones y

perturbaciones psicologicas.

Ciertos estilos y estrategias interpersonales son mas adaptativos que otros estilos y

estrategias para clases especificas de encuentros sociales.

Estos estilos y estrategias interpersonales pueden especificarse y ensefiarse.

Una vez aprendidos estos estilos y estrategias mejoraran la competencia en situaciones

especificas.

La mejora en la competencia interpersonal puede contribuir o conducir a la mejoria en el

funcionamiento psicologico.

Actualmente, el Entrenamiento de Habilidades Sociales se encuentra entre las técnicas
mas potentes y mds frecuentemente utilizadas para el tratamiento de problemas
psicoldgicos, para la mejora de la efectividad interpersonal, y de la calidad de vida

(Caballo, 2002; Garcia vera, 1998; Gil y Garcia Saiz, 2000).

Asi entendidos, los programas de Entrenamiento de Habilidades Sociales se
fundamentan bdasicamente en los principios del aprendizaje y cuentan con Ia
contribucion de diversas disciplinas cientificas. Ademas, estos programas, dadas las
caracteristicas de las Habilidades Sociales deben atender tanto a la interaccion entre
factores intrinsecos a la persona y factores ambientales, como a los distintos

componentes (motores, cognitivos y fisiologicos) de éstas (Garcia vera, 1998).



2.2.- Caracteristicas del Entrenamiento en Habilidades Sociales

Las caracteristicas principales del Entrenamiento de las Habilidades Sociales son las

siguientes (Gil y Garcia Saiz, 2000):

En primer lugar, el modelo en el que se basan se orienta hacia la ampliacion del conjunto
de las capacidades y conductas adaptativas del sujeto, lo que conlleva el desarrollo de

habilidades nuevas y conductas alternativas.

El Entrenamiento de las Habilidades Sociales es importante ya que las conductas que
manifiesta una persona en una situacion de interaccion social estan orientadas a
conseguir unos determinados objetivos (consecuencias deseadas). Y, si las conductas no
son adecuadas, la persona tendra que soportar las consecuencias negativas de la no
consecucion de sus objetivos o metas, como aquellas derivadas del malestar que suelen

provocar en los demas las conductas socialmente poco habiles.

Como senalaron Libert y Lewinsohn (1973), cuando las conductas sociales que muestra
una persona son positivas, es decir, resultan agradables, deseables y satisfactorias para
esa persona (y para quienes le rodean), entonces se puede decir en términos generales
que esas conductas son adecuadas, por el contrario, cuando la persona emite
comportamientos que le acarrean consecuencias desagradables o poco deseables para
ella (o para los demas), es posible que sus conductas sociales sean inadecuadas. Se
justifica pues la necesidad del Entrenamiento de las Habilidades Sociales para lograr que
la persona emita la mayor cantidad posible de conductas sociales adecuadas (y la menor

cantidad posible de conductas inadecuadas).

En segundo lugar, los sujetos son los agentes activos del cambio. Por lo tanto, el
Entrenamiento de las Habilidades Sociales se basa en la colaboracion activa de las
personas, lo que presupone su intencion de cambiar, asi como la aceptacion y

comprension del procedimiento.



En tercer lugar, mas que técnicas terapéuticas para problemas psicoldgicos, los Modelos
Entrenamiento de Habilidades Sociales se consideran procedimientos psicoeducativos de

formacion, que pueden afectar a las habilidades de una persona en varios aspectos:

Motivacién: El Entrenamiento de las Habilidades Sociales puede intentar modificar los

objetivos o las metas que la persona persigue en la interaccion social.

Sensibilidad: Los entrenadores pueden volverse mas sensibles a los procesos de

interaccion verbal y no verbal de los otros.

Traduccion: En el Entrenamiento de las Habilidades Sociales se puede ensefiar qué
respuestas dar a diferentes personas y situaciones, centrdndose primero en la

interpretacion de las sefnales de los demas.

Respuestas efectivas: El Entrenamiento de las Habilidades Sociales ensefia a dar

respuestas habiles.

En una sesion tipica de Entrenamiento de las Habilidades Sociales son multiples e
incuestionables, especialmente en lo referido a la existencia de una amplia evidencia
sobre su eficacia, asi como por la posibilidad de realizarlos en grupo, lo que potencia

esta eficacia.

Esta eficacia se ha demostrado a nivel empirico en el tratamiento de una serie de
trastornos psicopatologicos y conductuales. Asi por ejemplo, podemos citar entre otros,
los programas para personas con problemas de asertividad y depresion (Caballo, 1988);
adultos con problemas de ansiedad social (Heimberg, 1989); nifios y adolescentes
(Goldstein, 1989) o pacientes con esquizofrenia o diversas patologias psiquidtricas
(Santolaya, 2002; Smith, Bellack y Liberman, 1996; Valencia, 1985, 1988); (Herrera,
1999).



La eficacia de los Entrenamientos de las Habilidades Sociales en el tratamiento de muy
diversos problemas y poblaciones se debe fundamentalmente a dos factores (Gil y

Garcia Saiz, 2000):

La eficacia debida a la existencia de solidos fundamentos tedricos y metodoldgicos que
sustentan el Entrenamiento de las Habilidades Sociales que, Como hemos comentado en
el capitulo anterior, se deben fundamentalmente a la influencia y aportaciones de las
teorias del aprendizaje social, de la psicologia social y de la modificacion y terapia de
conducta , que sin duda, dotan de un marco teérico al Entrenamiento de las Habilidades
Sociales (analisis funcional, técnicas de probada eficacia en terapia y modificacion de

conducta, marco teorico amplio para explicar procesos psicosociales implicados).

La eficacia debida a la seleccion adecuada de las condiciones de aplicacion tanto en la
planificacién como de la ejecucion de cada una de sus fases (preparacion, adquisicion y

generalizacion).

Para concluir cabe comentar que las principales ventajas de los Entrenamientos de las
Habilidades Sociales frente a otros procedimientos tradicionales orientados a la
adquisicion y desarrollo de nuevas habilidades son las siguientes (Gil y Garcia Sdiz,

2000):

Resultan bastantes familiares a los sujetos, al seguir los mismos principios de
aprendizaje que para la adquisicion de cualquier otra competencia, en contextos
naturales y al emplearse técnicas simples.

La duracidn es considerablemente breve.

Poseen una terminologia simple, sencilla y asequible para las personas no

especializadas.



Permiten una gran flexibilidad y versatilidad para adaptarlos a las diferentes personas,

grupos y necesidades.

La informacion de los/as entrenadores es breve y sencilla.

Sus resultados son, desde el principio, mas positivos.

Su estructura es clara, con pasos sistematizados y estructurados de antemano, lo que

facilita que sean aplicados por distintos miembros del equipo de entrenamiento.

2.3.- Desarrollo de un Entrenamiento en Habilidades Sociales: Planificacion y su

aplicacion.

Antes de iniciar el Entrenamiento de Habilidades Sociales resulta indicado tener en
cuenta dos grandes fases claramente diferenciadas: una primera de planificacion del

entrenamiento y una segunda fase de aplicacion o puesta en practica.

La planificacion es una fase muy proxima a la evaluacion de las necesidades de
formacion y de entrenamiento. El objetivo de esta fase es establecer los objetivos
especificos del entrenamiento, y delimitar las condiciones de su aplicacion (Garcia Vera,
1998). Se deben tener en cuenta tanto las Habilidades Sociales que se pretenden
desarrollar, como las situaciones concretas en que se llevara a cabo el entrenamiento, y
también el procedimiento de evaluacion para determinar si los objetivos se han

alcanzado.

Otro aspecto fundamental a tener en cuenta en esta fase se refiere a como conseguir los
objetivos propuestos. Para dar respuesta a esto se comienza por definir cuales seran las
condiciones mas adecuadas para aplicar el entrenamiento.

En definitiva, para llevar a cabo una adecuada planificacion se deben contemplar: los
déficits que presenta el/los individuo/s, la manifestacion o no de problemas asociados o

demandas por parte del grupo, el impacto que el inicio de Entrenamiento de las



Habilidades Sociales puede tener el sujeto, y todo ello con el fin de disefiar un

entrenamiento lo més personalizado posible dirigido bien al individuo o al grupo.

En la segunda fase de aplicacion es donde se entrena a los sujetos. La puesta en practica
se desarrolla a su vez a través de tres etapas: la preparacion, la etapa o fase de
adquisicion de habilidades o entrenamiento propiamente dicho; y una tercera fase de

generalizacion de las conductas a la vida real (Garcia Vera, 1998).

En la fase de preparacion se llevara una “puesta a punto” de las personas que van a
participar en ¢él. Asi, el/la profesional que dirige el programa de entrenamiento debe

informar de:

Los principios basicos que guian todo el entrenamiento y sus técnicas se sustentan en:

La necesidad de expresar los deseos de participar, conociendo las ventajas (materiales,

personales, de relacion social).

El deseo de la participacion activa del sujeto. En el caso de que haya sujetos que
muestren miedos y ansiedades en relacion con su participacion en los grupos (en
ocasiones fruto de experiencias negativas anteriores), resulta conveniente abordar
directamente esos problemas antes de la intervencion, dar informacion sobre el
procedimiento concreto que se va a aplicar, llevar acabo acuerdos para asegurar la
participacion y comenzar el entrenamiento con técnicas de representacion de papeles

donde los sujetos se van implicando cada vez més de forma progresiva.

La necesidad de su colaboracion en el entrenamiento de los demas.

También es importante comenzar por realizar un andlisis de las situaciones sociales que
las personas a entrenar debe afrontar en su vida real. Por lo que se refiere a la
adquisicion de habilidades o entrenamiento propiamente dicho cabe sefalar, en primer

lugar, que conseguir el objetivo general de los Entrenamientos de las Habilidades



Sociales de adquirir aquellas habilidades que permitan a los sujetos mantener
interacciones sociales satisfactorias en su ambito real de actuacion implica que los

sujetos entrenados deban cumplir las siguientes caracteristicas:

Ser capaces de analizar las diferentes situaciones sociales, sus demandas y la adecuacion

del propio comportamiento a la situacion.

Adquirir y practicar los componentes de la habilidad social en adecuado orden sin ayuda

ni supervision.

Reproducir las conductas habiles adquiridas de forma espontanea en otros momentos y

ambientes (generalizacion).

En relacion al contenido de los Modelos de Entrenamiento de las Habilidades Sociales
podemos decir, al igual que afirman diversos autores (Caballo, 2002; Gil y Garcia Saiz,
2000), que éste es un tema controvertido. Habitualmente las habilidades que se ensefan
estan basadas en la intuicion, al margen de que tengan o no validez social, es decir, que
los comportamientos aprendidos sean realmente capaces de mejorar las interacciones del
sujeto. Los modelos de Entrenamiento de las Habilidades Sociales estan integrados por
diversos conjuntos de técnicas, cada uno de los cuales se orienta a la consecucion de
determinados objetivos particulares dentro de la estrategia general de aquéllos (la
adquisicion de conductas). Por lo tanto, al seleccionar las habilidades a entrenar
conviene valorar su importancia social, su efectividad, y su valor para mejorar las
interacciones (Michelson, 1987), asi como la planificacion de estos objetivos y la
aplicacion de dichas técnicas de forma coordinada, siguiendo una determinada secuencia

de intervencion (Gil y Garcia Saiz, 2000).



Las condiciones de aplicacion a tener en cuenta para alcanzar los objetivos planteados,

se refieren a los siguientes aspectos (Garcia Vera, 1998):

Contextos sociales que la/s persona/s debera afrontar. A partir de la descripcion de los
contextos sociales se elaboraran las escenas para el entrenamiento (role-playing). Esta
descripcion debe ser detallada e incluir los interlocutores y demandas de la situacion. En
ocasiones incluso se recomienda que los propios sujetos a entrenar describan las escenas
y situaciones que desean representar y que han podido o pueden presentarse. Esta

estrategia favorece la generalizacion.

Los criterios de éxito del entrenamiento, tanto en relacion a las habilidades a entrenar
como de los distintos elementos que se consideran componentes activos dentro de la
eficacia del procedimiento. El establecimiento de criterios debe tomar como punto
inicial y de referencia la evaluacion inicial del sujeto o sujetos, para asi determinar

objetivamente si se ha producido un cambio beneficioso o no.

En cualquier caso los modelos de Entrenamiento de Habilidades Sociales son
procedimientos muy potentes y habitualmente son métodos mixtos en la practica, es
decir que incorporan también estrategias cognitivas. Por lo tanto, pueden tener
importantes efectos no so6lo en los componentes conductuales, sino en los cognitivos y

fisiologicos de las Habilidades Sociales.

Aplicar el Entrenamiento de las Habilidades Sociales a nivel individual o grupal son
alternativas de atencion que pueden tener ventajas o desventajas sobre la modalidad que
se implemente, sin embargo, la aplicacién en grupo tiene una serie de ventajas a nivel
economico de tiempo y esfuerzo y los participantes pueden beneficiarse mutuamente del
aprendizaje del comportamiento social, mientras que el entrenamiento individual se

adapta a las necesidades particulares y concretas de la persona.

Composicion del grupo. Se aconseja formar grupos homogéneos que compartan las

mismas inquietudes y necesidades. Sin embargo, en ocasiones pueden incorporarse



sujetos veteranos que den testimonio de sus progresos y de las mejoras experimentadas,
o familiares o amigos afectados e implicados en algunas situaciones entrenadas.

Las normas de funcionamiento del grupo deben establecerse antes de comenzar la
aplicacion del Entrenamiento de las Habilidades Sociales y comprometerse a respetarlas
por parte de todos los miembros del grupo. Un ejemplo de ello podria ser los horarios de

reuniones, el compromiso de colaboracion, la realizacion de las tareas para casa, etc.

El tamafo de los grupos de Entrenamiento de las Habilidades Sociales se situara entre 8
y 12 (Caballo y Carboles, 1988), cuando se trata de aplicacion clinica. En el area
formativa o psicoeducativa el grupo puede ser mas numeroso llegando a estar entre 20-

25 personas (Kelly, 1987).

Los criterios de seleccion de los sujetos a entrenar deben quedar claros, una de las reglas
de oro es que los sujetos tengan una decidida intenciéon de cambio, es decir, que estén
motivados a participar de manera activa, entendiendo los beneficios que ello supone.
Otro criterio es que los participantes tengan las capacidades minimas necesarias para
comprometerse y  comprender el procedimiento. Por ultimo, un criterio habitual de
seleccion es la mayor o menor homogeneidad de sus déficits, es decir la coincidencia en
areas donde se puede trabajar esos comportamientos deficitarios o necesidades

detectadas.

Los criterios de seleccion del terapeuta o monitor del entrenamiento también deben
considerarse. Uno de los criterios es que tengan habilidades para dirigir grupos,
promuevan la participaciéon y sean capaces de manejar conflictos interpersonales si
aparecen. En relacion al numero de entrenadores o monitores, si el grupo es pequefio es
suficiente la presencia de un entrenador. En ocasiones, si se entrenan grupos mayores se
aconseja al menos dos monitores que garanticen la supervision adecuada de todos los
miembros del grupo. Asi, esta actuacion por parte de varios monitores o entrenadores
permite enriquecer los entrenamientos y ofrecer un mayor y mejor control de las

situaciones dificiles.



La duraciéon de las sesiones de entrenamiento no debe ser demasiado larga ya que
pueden producir cansancio, y el espacio de sesion a sesion deberia ser suficiente para
garantizar la puesta en escena en el entorno social real. Esta duracion oscila, segun los
casos, entre los 30 y los 150 minutos (Caballo, 2002). Si las sesiones se plantean tipo
seminario formativo, se debe tener la precaucion de realizar pausas aproximadamente
hacia los 45 minutos de sesion, en funcion de las tareas programadas, del niimero de
miembros y de sus caracteristicas. La duracion total del entrenamiento es también muy

variable seglin las circunstancias.

Las técnicas a aplicar deben decidirse antes de iniciar el Entrenamiento de las
Habilidades Sociales y estas son: instrucciones, modelado, ensayo conductual,

retroalimentacion, reforzamiento y estrategias de generalizacion.

El material de apoyo necesario, incluye tanto equipamiento audiovisual (video
proyector, proyector de transparencias), como material previamente grabado en video o
audio empleado para moldear conductas, asi como lecturas complementarias o auto

registros, etc.

En relacion a las formas de aplicacion del Entrenamiento de Habilidades Sociales,
aunque este tipo de entrenamientos se llevaron a cabo inicialmente siguiendo un formato
individual (Salter, 1949; Wolpe, 1958), se ha ido prestando cada vez mas atencion al

formato grupal (Alberti y Emmons, 1986; Kelley, 1979).

Como se enuncid anteriormente, el Entrenamiento de Habilidades Sociales en formato

grupal tiene una serie de ventajas (Caballo, 2002):

El grupo ofrece una situacion social ya establecida en la que los participantes pueden
practicar con las demas personas. Los miembros suministran diferentes modelos,

erradicando la idea de que el modelado por el terapeuta es la tinica forma “correcta”.



El grupo procura a sus miembros una serie de personas a quienes conocer y un contexto

de apoyo (posicion similar a la suya).

La situacion social de interaccion es real en vez de simulada (como ocurriria en un
formato individual) y el entrenamiento en grupo hace un uso més econémico del tiempo

del terapeuta y genera menos costes econdmicos para el sujeto.

Sin embargo, también el entrenamiento individual tiene algunas ventajas a considerar,
especialmente en el area clinica, donde las caracteristicas concretas de los casos pueden
hacerlo recomendable. Asi, este tipo de entrenamiento permite disefiar programas a la
medida de las necesidades del sujeto; permite trabajar en un contexto de entrenamiento
mas controlado; e implica aplicar de forma intensiva todas las técnicas hasta alcanzar un
nivel 6ptimo de ejecucion, asi como una constantes reevaluacion de la eficacia particular
de los procedimientos que se estan aplicando. En ocasiones se combinan ambas
modalidades lo cual resulta recomendable pues permite ofrecer simultaneamente las

ventajas de los entrenamientos individuales y grupales (Caballo, 2002).

Por ultimo la fase de generalizacion consiste en asegurar que las Habilidades Sociales
aprendidas en las sesiones de entrenamiento se apliquen en situaciones distintas a
aquellas en las que se produjo el Entrenamiento de la Habilidades Sociales (Garcia Vera,

1998).

2.4.- Técnicas utilizadas en el Entrenamiento en Habilidades Sociales

A lo largo de los apartados anteriores se ha comentado en distintas ocasiones que el
Entrenamiento de Habilidades Sociales esta integrado por un conjunto de técnicas. En
este apartado realizaremos una somera revision de las mas cominmente empleadas,

cuyo resumen podemos ver en el cuadro siguiente (Caballo, 2002):



Cuadro 1.- Técnicas mas comunmente utilizadas en el Entrenamiento de Habilidades

Sociales y objetivos de cada unas de ellas.

Técnicas Objetivos

Instrucciones. Informar sobre las conductas adecuadas.
Modelado. Hacer generalizacion de adecuadas.
Ensayo Practica de estas conductas.

conductual.

Retroalimentacion. | Moldeamiento ~y  mantenimiento  de
conductas exhibidas por el sujeto.

Estrategias y | Facilitar la generalizacion de las conductas
técnicas aprendidas.
complementarias

Instrucciones.- Se trata de dar explicaciones claras y concisas sobre las conductas a
entrenar denominadas “conductas objetivo”. Su finalidad es guiar en la ejecucion de

respuestas especificas. Por lo general, se transmiten verbalmente.

Con las instrucciones se centra la atencion de la persona en las conductas que tiene que
identificar (al observar a los modelos), que tiene que ejecutar (en el ensayo), que van a
ser objeto de evaluacion, y que seran puestas en practica en la vida real. En una palabra,
las instrucciones no se dan solo para suministrar a los sujetos informacion sobre la
conducta social, sino también para proporcionar una base y una explicacion razonada

para os ejercicios y ensayos de conducta posteriores (Caballo, 2002).

Y deben incluir, informacion especifica sobre los comportamientos adecuados,
explicaciones claras y concisas de los mismos, empleando ejemplos si se precisa y
razones que justifiquen la importancia de dichas conductas, asi como la necesidad de
ejecutarlas. Se debe tener en cuenta la necesidad de implicar a los participantes, para ello
se intenta que aporten ejemplos o argumenten la importancia de los nuevos

comportamientos.



Para que las instrucciones sean mas efectivas, la informacion que se transmite debe ser
breve, expresada en frases cortas y sencillas, con un lenguaje inteligible y libre de

tecnicismos innecesarios. Los conceptos claves se aconseja que se repitan y se enfatice

en ellos (Caballo, 2002; Gil y Garcia Saiz, 2000).

Finalmente es importante remarcar, que las instrucciones se dan durante todo el
entrenamiento, pero sobre todo al iniciar cada sesion y precediendo a la observacion de

modelos y ensayo de conductas.

Modelado.- Consiste en la exhibicion por parte del “modelo” de las conductas que son
objeto de entrenamiento, en presencia de los sujetos que son entrenados. Se puede
definir como un aprendizaje por medio de la imitacion. Esta ultima ha sido tratada en
numerosas investigaciones, con distintos nombres: copia, aprendizaje por identificacion,
aprendizaje por observacion, identificacion, aprendizaje directo, conducta dependiente y

con mas frecuencia, modelado.

La investigacion ha demostrado que el modelado es una técnica efectiva y fiable, tanto
por la rapidez con que se aprenden conductas nuevas, como por el fortalecimiento o

atenuacion de las conductas previamente aprendidas (Eisler, Hersen y Millar, 1973).

Sin embargo, el moldeado por si s6lo no es suficiente debido a que sus efectos positivos
son de corta duracion. Por ejemplo, en algunas investigaciones cldsicas ya se observo
que los ministros, que con el método del modelado aprendieron a ser mas convincentes
en sus intervenciones publicas, una vez transcurrido un breve periodo de tiempo dejaron
de serlo (Perry, 1970). Asi pues, el hecho de observar lo que el modelo hace, ensena al
alumno lo que tiene que hacer, pero éste también necesita suficiente practica para

aprender como y por qué se debe comportar de determinada manera.

Tal y como sefialaron (Goldstein, 1989), existen tres tipos de aprendizaje por medio del

modelado:



El aprendizaje por observacion. Alude al aprendizaje de conductas nuevas que el sujeto

nunca ha practicado.

Efectos de inhibicion y desinhibicion. Incluye el aumento o disminucion de conductas
que el sujeto casi nunca ha llevado a cabo, bien debido a castigos o a otro tipo de

reacciones negativas.

Facilitacion de conductas. Relacionada con el desempefio de conductas aprendidas con
anterioridad que no son nuevas ni constituyen una causa para que se produzcan

reacciones potencialmente negativas.

Por otra parte, los modelos pueden ser reales (por ejemplo, una persona experta en lo
que pretendemos aprender) o simbdlicos (por ejemplo, un video en el que se muestra a

un actor realizando las conductas que queremos aprender).

Los denominados “potenciadores del modelado™ son un conjunto de circunstancias que
han mostrado afectar significativamente el grado en que se da el aprendizaje por

imitacion y ente los que se encuentran (Gil y Garcia Saiz, 2000):

Caracteristicas del modelo: El modelado serd mas efectivo cuando el modelo a imitar
(persona a imitar): aparezca como muy calificada y con experiencia; tenga un status
importante; controle las recompensas; sea del mismo género, tenga una edad similar y
pertenezca a la misma clase social; sea simpatico y amable; reciba recompensas
positivas por lo que hace (consecuencias sociales o materiales). Es importante que se
empleen varios modelos, con el fin de mostrar una diversidad de posibles estilos de

actuacion.

Caracteristicas de las situaciones a modelar: El modelado serd mas efectivo cuando la
situacion presente las conductas a imitar: con claridad y con precision; gradualmente, de
menor a mayor dificultad y complejidad, avanzando progresivamente; con las suficientes

repeticiones que permitan su pobre aprendizaje; con la menor cantidad posible de



detalles innecesarios (no deben aprenderse); empleando diferentes modelos en lugar de
un solo; y enmarcando esas conductas en una secuencia de interaccion que tenga sentido
propio. Es decir, el modelado deberia abarcar secuencias de interaccion completas, con
sentido en si mismas (de entre uno y tres minutos). Se deberan crear las condiciones

Optimas para la observacion, reduciendo todos aquellos estimulos distractores.

Caracteristicas del observador (adiestrado): La persona que observa al modelo debe
saber que tiene que imitarlo: asumir una actitud similar y favorable hacia el modelo;
tener simpatia o que le guste el modelo; y, lo més importante, ser recompensado por
realizar las conductas observadas. Para ello se debe ofrecer la oportunidad de practicar y
ensayar las conductas observadas de manera simultanea o inmediatamente después de la

actuacion del modelo.

Las etapas del modelado son: atencion, retencion y reproduccion. Es imprescindible que
la persona a entrenar preste atencion a las situaciones que se le plantea y a las conductas
objeto de entrenamiento. Posteriormente, para poder reproducir las conductas que ha
observado, debe el sujeto recordarlas y retenerlas. La capacidad memoristica de la
persona aumenta cuando clasifica o codifica las distintas conductas. Este codigo recibe
el nombre de “ensayo encubierto”, o sea la reproduccion mental de las conductas
presentadas. Sin embargo, lo mejor para favorecer la retencion es la reproduccion o
representacion practica, punto crucial del entrenamiento, denominado representacion de

papeles o role-playing.

Los objetivos del modelado son: adquirir nuevas conductas; modificar algunas de las
conductas que el sujeto posea y sean inadecuadas, y proporcionar informacion para la

ejecucion de determinadas conductas (Verbal, No Verbal, Paralingiiistica).

En definitiva, esta técnica es ampliamente empleada y resulta muy util y eficaz al

abordar comunicacion no verbal, paralenguaje y comportamientos complejos.



Ensayo conductual o Role-playing.- Fue definido como “una situacion en la que a un
individuo se le pide que desempefie un papel (se comporte de determinada manera), por
lo general, no el de si mismo, y, si éste es el caso, en un lugar distinto al habitual”
(Mann, 1956). A través de esta técnica se pretende que el sujeto tenga la oportunidad de
practicar y ensayar las conductas apropiadas cuantas veces sea necesario, hasta lograr un
nivel de ejecucion adecuado. El objetivo consiste en aprender a modificar modos de

respuesta no adaptativos, reemplazandolos por nuevas respuestas (Cabballo, 2002).

El ensayo conductual puede ser real (en la situacion social o simulada) o encubierto (el
sujeto debe imaginarse ejecutando dichas conductas). Este ultimo resulta util en aquellas
situaciones de caracter muy personal o intimo. Lo aconsejable suele ser emplear formas

combinadas.

Como nos recuerdan algunos manuales sobre el tema (Caballo, 2002; Gil y Le6n, 1998;
Kelly, 1987), si una persona quiere aprender a nadar, no es suficiente que lea libros
sobre el tema o que observe a otras personas, sino que debe tratar de hacerlo por si
misma. Pues bien, esta técnica proporciona un aprendizaje con conocimiento de los
resultados o aprendizaje operativo. Cabe resaltar que esta técnica exige una implicacion

activa por parte de la persona y constituye el nucleo central del aprendizaje.

El éxito del ensayo conductual (cambio de conductas y actitudes) serd mas probable si la
persona que representa el papel cuenta con la suficiente informacion sobre el contenido
del papel a desempenar y si a prestado la atencion necesaria a lo que podriamos llamar
potenciadores. Estos incluyen: acuerdo por parte del sujeto en particular; compromiso
con la conducta u opinién que va a simular; pasar de representaciones estructuradas a
semi estructuradas hasta llegar a la improvisacion; reiterar los ensayos para facilitar
condiciones de sobreaprendizaje; y de obtener recompensa, aprobacion o reforzamiento
por llevar a cabo la representacion de las conductas. Es interesante variar contextos e

interlocutores para incrementar la generalizacion de las respuestas.



La combinacion de la técnica de modelado y de representacion de papeles supone una
mejora, ya que de este modo el sujeto sabe qué y como hacerlo (Goldstein, 1989). Sin
embargo, no es suficiente y se debe incluir un componente de motivacion o incentivo (el

procedimiento de retroalimentacion).

Retroalimentacion.- El objetivo es proporcionar informacion correcta y util al sujeto
acerca de las conductas objetivo exhibidas en el ensayo conductual o role-playing
previo, con el fin de moldear (Shape) dichas conductas y conseguir un nivel de ejecucion
lo més idoneo posible (Gil y Garcia Saiz, 2000). Asi pues, la retroalimentacién o
feedback verbal se utiliza para atraer la atencion, de manera constructiva y contacto,
hacia lo que el sujeto entrenado estd haciendo mal y sugerir otros estilos de

comportamiento, y para reforzar aquellos aspectos adecuados de su ejecucion.

El feedback se proporciona al finalizar el ensayo conductual o role-playing y puede
adoptar varias formas, en funcion del canal a través del cual se proporciona la
informacion al sujeto (visual o verbal) y de quién sea la persona que la proporcione. En
el primer caso, el sujeto recibe la informacién sobre como a ejecutado la conducta a
través de filmaciones de las escenas, y en el segundo caso a través de comentarios de las

personas que estuvieron presentes durante los ensayos.

La retroalimentacion puede proceder de otros miembros del grupo (discusion abierta,
discusion en pequeiios grupos, cuestionarios, listado de verificacion del
comportamiento), o puede proceder del/la entrenador/a que debe proporcionar una
orientacion experta acerca de las técnicas sociales efectivas y ser capaz de aumentar la
sensibilidad frente los aspectos mas sutiles de interaccion. Se debe destacar la
importancia que tiene el refuerzo social, es decir, el elogio, la aceptacion y el estimulo,

ya que se ha comprobado su enorme influencia en la modificacion de conducta.

Resumiendo, los aspectos que caracterizan un feedback verbal efectivo son (Caballo,
2002; Gil y Garcia Saiz, 2000): su aplicacion de forma inmediata después de los ensayos

o role-playing; el hecho de que esté centrado conductas concretas en niimero limitado



cada vez, y sobre las que el sujeto tiene control; el uso de un lenguaje sencillo y
comprensible (evitando el uso de tecnicismos); empezar por un analisis o valoracion
objetiva de la conducta, indicando el impacto personal que dicha conducta ha
provocado, dejando para después una valoracion mas global; identificar las conductas
que son susceptibles de perfeccionamiento, y sefialar comportamientos alternativos y la
sugerencias para mejorarla; y, por supuesto, poner énfasis en los aspectos positivos de la
ejecucion.

3

Refuerzo.- En general, se ha definido como “un suceso que sirve para aumentar la
probabilidad de que se realice una determinada conducta” (Goldstein, 1989). El objetivo
es proporcionar consecuencias positivas al sujeto, cuando esté haya emitido la conducta
adecuada y/o haya realizado alguna de las aproximaciones que se desean fortalecer. Se

contribuye asi al moldeamiento de conductas y a su mantenimiento.

A la hora de aplicar refuerzos es necesario tener en cuenta la historia individual y las
necesidades actuales de los participantes. Esto significa que no basta con limitarse a
elegir entre el reforzador material, el social (aceptacion, reconocimiento por parte de los
demas), o el auto refuerzo (evaluacion positiva que la persona hace de su propia
conducta), sino que ademas hay que intercambiarlos entre si en forma continua y

sensible.

En términos generales, el tipo de refuerzo que se utiliza con mas frecuencia es el social
de tipo verbal (alabanzas, frases de reconocimiento y aprobacion de las conductas del
sujeto), si bien también en algunos casos (nifios, pacientes psiquiatricos...) resulta
necesario el refuerzo material (tales como comida y dinero). Cabe recordar que el

refuerzo social actia como poderoso medio de control de conductas.

Podemos afirmar que hay una serie de aspectos que facilitan o inhiben los efectos de esta
técnica. Como Bandura (1969) coment6: “En muchas ocasiones las recompensas no se
otorgan en base a la conducta que se quiere impulsar... privilegios especiales,

actividades, recompensas se dan, en general, segun esquemas preconcebidos en lugar de



tener en cuenta las necesidades reales de la practica y en muchos casos, los refuerzos

positivos recaen de manera contingente sobre las conductas inadecuadas”.

Dado que los cambios conductuales son mas efectivos (se consolidan y se posibilita su
repeticion) cuando el refuerzo es inmediato a la ejecucion de la conducta objetivo (Gil y
Garcia Saiz, 1993) estd claro que la relacion contingente entre el rendimiento y el
refuerzo debe reflejarse en los procedimientos de entrenamiento y ponerse lo

suficientemente claro al sujeto a entrenar.

Por otra parte, atendiendo a la cantidad y calidad del mismo, cuanto mayor es la cantidad
de refuerzos, mas se intensifican sus efectos positivos, salvo algunas excepciones. Una
de las limitaciones a esta premisa es que el aumento en cierto tipo de reforzadores
incrementa el rendimiento y el aprendizaje, pero en cantidades demasiado pequefias.
Una vez adquirida la conducta, el rendimiento o exhibicion tendra una relacion directa
con la magnitud de las recompensas. Y también es importante recordar que para que el
reforzamiento funcione debe ser valido, esto es, debe ser importante, deseable y
adecuado a la situacion y a la persona. En el marco del Entrenamiento de Habilidades
Sociales, una de las ocasiones propicias para reforzar las conductas es durante el ensayo

conductual role-playing.

Estrategias de generalizacion y técnicas complementarias.- La generalizacion consiste,
como hemos dicho anteriormente, en asegurar que las Habilidades y Sociales aprendidas
durante el entrenamiento se apliquen a situaciones distintas de éste. Para lograr es
imprescindible que la persona contintie practicando los comportamientos entrenados en
diferentes situaciones y con distintas personas. Asi la investigacion ha demostrado que
en un determinado contexto la conducta que con mayor frecuencia se practico es la que
con mayor probabilidad tardara en repetirse en el futuro, en caso de que aparezcan

situaciones similares (Goldstein; 1998).

El entrenamiento de actividades, suministra habilidades, informaciéon y conocimientos y

el potencial para su aplicacion exitosa; por eso ante todo el refuerzo en la vida real es el



que decidira lo que sucede en el lugar de aplicacion y el que determinard si el
aprendizaje adquirido tendra una manifestacion duradera, es decir, si formara parte del

repertorio de conductas del sujeto.

Resumiendo puede decirse que los objetivos pretendidos con las estrategias de

generalizacion y técnicas complementarias son: (Ledn; 1998).

e Mantener en el tiempo la conducta aprendida.

e Transformar lo aprendido a otros escenarios diferentes del aprendizaje.

e Manifestar el comportamiento en situaciones interpersonales distintos a los
ensayados.

e Manifestar comportamientos relacionados o similares a los que se han aprendido.

e Manifestar el comportamiento ante personas diferentes a aquellos con los que
ensayamos.

e Desarrollar en los sujetos capacidades cognitivas que les permita analizar
adecuadamente las situaciones reales con el fin de adaptar sus comportamientos a

las mismas.

Entre las técnicas complementarias suelen citarse las siguientes:

Estrategias aplicadas en el ambiente real o “tareas para casa”. Consisten en realizar en la
vida real algiin cometido similar al efectuado en los entrenamientos. Las ventajas san
que el sujeto sigue practicando las conductas y lo hace en contextos naturales; que
practica todo tipo de conductas (tanto en las esferas privada como intimas); que labora
su propio estilo adaptandolo a las situaciones en que se desenvuelve desarrollando su
autocontrol al percibirse actuando por interés propio y consiguiendo cambios en el
contexto real, para que resulten eficaces se aconseja que las tareas o actividades
programadas sean elaboradas en colaboracién con los propios sujetos para adaptarlos a
sus necesidades, conocer de antemano las situaciones que van a afrontar para poder
predecir las reacciones de los demads, asi como elegir, sobre todo al principio, situaciones

de alta probabilidad de éxito.



Entrenamiento en T. Grupo: se emplean para que los miembros de un determinado grupo
estudie los procesos de interaccion social que tienen lugar en €1, se aplica a trabajadores
sociales, directores, enfermeras, médicos;... y, en general, personas que trabajan con
otras personas. Su objetivo es proporcionar mas sensibilidad hacia lo que sucede en los
encuentros sociales y hacia las reacciones emocionales de los demds; una conciencia
mas clara de como le ven a uno los demds y una aceptacion de las virtudes del estilo

democratico de comportamiento.

Registro de comportamiento de otros: otro método consiste en instruir a los entrenados
en varios aspectos del registro de la interaccion y hacerlos practicar en registrar el
comportamiento de los otros entrenados (aprender a registrar aspectos como el numero y
duracion de los didlogos, duracion del contacto ocular o la direccion de la mirada entre
ellos, el nimero de errores al hablar, etc.). Algunas son imperceptivos porque no miran
suficiente a las demas personas o porque no miran al lugar correcto en el momento
adecuado, con esta practica de registrar el comportamiento de los otros se mejoran

también estas habilidades.

Auto observacion: consiste en tender deliberadamente a la emision de la propia conducta
a través de algin procedimiento establecido. Esta técnica también se utiliza durante la
aplicacion del Entrenamiento de las Habilidades Sociales aunque es durante el proceso

de sensibilizacion donde cobra relevancia.



Capitulo 3.-

Esquizofrenia

3.1.- Definicién: abarca un grupo de condiciones clinicas, cuya etiologia es desconocida
y que en su fase aguda se reconocen sus sintomas por la descripcion y elaboracion de
ciertos tipos de experiencias subjetivas anormales, entre las que se encuentran los
llamados “sintomas de primer orden” descritos por Kurt Schneider y otros sindromes

ilusorios o paranoides. “Fraser Watts y D. Bennet” 1978.

3.2.- Historia del concepto de esquizofrenia.

Emilio Kraepelin (1855-1926) fue el primer psiquiatra que diferencio del conjunto de
pacientes mentales internados, la entidad patologica denominada dementia precox. Este
término habia sido empleado anteriormente por el psiquiatra francés Morel, pero no con
idéntica significacion. Para Morel, precox significaba que el estado demente comenzo
pronto o precozmente en la vida, en oposicion a la demencia senil de la vejez. Para
Kraepelin la denominacion precox adquiere un significado adicional: suponia que el

estado de demencia seguiria precozmente o pronto al comienzo de la enfermedad.

Emilio Kraepelin (1855-1926) determino que un proceso cognitivo (dementia) y una
edad de inicio temprana (precox) era una caracteristica primordial en estos pacientes y
distingui6 aquellos con demencia precoz de aquellos que sufrian una psicosis maniaco
depresiva o paranoia y determino que los pacientes con demencia precoz se
caracterizaban por un curso deteriorante y sintomas comunes de alucinaciones e ideas

delirantes.

Kraepelin dividi6 a los pacientes en tres grupos: hebefrenico, catatonico y paranoico.
Mas tarde acepto la diferenciacion de un cuarto tipo, el del simple, como propuso

Bleuler. Separo también de la demencia precoz una entidad nosoldgica nueva, la



parafrenia. En este sindrome el resultado es también de consideracion fundamental: a
pesar de la progresion de la enfermedad, no existe decadencia de la personalidad en lo

que se refiere a la etiologia.

Kraepelin considera la demencia precoz como una enfermedad enddgena, es decir no
debida a causas externas. Al principio penso que era debida a una patologia orgénica del

cerebro; mas tarde se inclino a un posible trastorno metabolico.

Eugenio Bleuler (1857-1930) psiquiatra suizo, cuya participacion en la historia de la
psiquiatria sera siempre importante acepto muchos de los conceptos de Kraepelin,
revisdndolos y revitalizandolos; intento rebasar el limite de acceso puramente
descriptivo, conceptualizo el término de esquizofrenia con el fin de subrayar la presencia

de una escision del pensamiento, emociones y conducta de los pacientes afectados.

La presencia de un curso deteriorante no era imprescindible en el concepto de la
esquizofrenia como lo era en el de la demencia precoz. También describio lo que él
llamaba como: “sintomas fundamentales y primarios”.

e Las asociaciones.

e Los afectos.

e El autismo.

e [.a ambivalencia.

En 1911 publico una monografia sobre la demencia precoz, como resultado de muchos
afos de estudios e investigaciones. Califico de nuevo el sindrome de esquizofrenia
alegando que una de las caracteristicas mas llamativa es la desintegraciéon de las
diferentes funciones psiquicas y no tanto la progresion hacia un estado demente. Esto
significa un ataque contra el concepto Kraepeliano de la demencia precoz como entidad
nosoldgica, ya que incluyo en el grupo de la esquizofrenia muchos sindromes que en
aquella época nadie consideraba relacionados con esta enfermedad, tales como psicosis
originadas en personalidades sicopaticas, alucinaciones alcohodlicas, depresivas. Ademas

penso que el mayor numero de esquizofrenias eran casos latentes; estos pacientes no se



hospitalizan nunca, porque los sintomas no son suficientemente graves aunque muestran

rarezas que se atribuyen a un proceso esquizofrénico insidioso.

Bleuler clasifico los sintomas de esquizofrenia en dos clases: los grupos de sintomas
fundamentales y accesorios, y los grupos de sintomas primarios y secundarios. Los
sintomas fundamentales no son necesariamente primarios; son los que estan presentes
hasta cierto punto en todos los casos de esquizofrenia, latente o manifiesta. Los sintomas
accesorios son aquellos que pueden o no presentarse. Incluyo el trastorno de proceso de
asociacion ya que lo considero como caracteristica mas importante de esquizofrenia y
ademas la forma particular del pensamiento y de la conducta de autismo. Entre los
sintomas accesorios incluyo las manifestaciones agudas de la psicosis, como ilusiones,
alucinaciones, posturas catatonicas, etc. Los sintomas primarios son aquellos que estan
directamente relacionados con el proceso de la enfermedad. El mas importante es el
desorden de la asociacion. Los sintomas secundarios se producen por una combinacion

de la aparicion de los sintomas primarios y de los factores psicologicos.

Las aportaciones mas importantes de Bleuler fueron las que estaban relacionadas con su
estudio del proceso de asociacion y trastornos de la vida afectiva, los conceptos de

autismo y ambivalencia y su interpretacion del negativismo.

El desorden del proceso de asociacion, segin Bleuler, concierne a cada uno de los
aspectos de esquizofrenia. En los procesos del pensamiento pueden variar desde un
maximo que corresponde a una incoherencia completa, a un minimo, que apenas se
percibe. Bleuler describe con exactitud los diferentes grupos de este desorden asociativo
y sintomas relacionados tales como: bloqueo, ilusiones, errores logicos, etc., pero no
pudo deducir ningun mecanismo formal y bésico subyacente. Se limito a formular que

estos sintomas eran el resultado de una desunion de las asociaciones.



El resumen las aportaciones de importancia de Bleuler son las siguientes:

1. Considero el sindrome esquizofrénico, no como una progresiéon hacia la
demencia, sino como una situacion particular, caracterizada principalmente por
el trastorno de la asociacion y por el desdoblamiento de las funciones bésicas de
la personalidad.

2. Amplio los limites de lo que se debia incluir en este sindrome.

3. Diferencio un nuevo subtipo: el tipo simple.

4. Destaca que en la esquizofrenia no falta la afectividad y que tiene mas

importancia.

Intenta no solo describir, sino también explicar los sintomas. Respecto a su contenido
psicologico, acepta las ideas de Freud. En cuanto al punto de vista formal, sus esfuerzos
no tuvieron éxito y aporta a la psiquiatria los conceptos del pensamiento autista y de

ambivalencia.

Enriquece la terminologia psiquidtrica al inventar las siguientes palabras aceptadas:

esquizofrenia, psicologia profunda, autismo, ambivalencia y dereismo.

Sigmund Freud (1855-1939) de origen austriaco mostro la influencia de la Escuela
Francesa de Psiquiatria mas que de ninguna otra, por haber pertenecido un afio a la
Escuela de Charcot en Paris. De ahi que durante toda su vida dedicase menos atencion al
estudio de la psicosis. Sin embargo la influencia de Freud sobre toda la psiquiatria es de
tal magnitud y de naturaleza tan revolucionaria, que incluso el campo de la psicosis tuvo
que sufrir la revision total a la luz de sus contribuciones. No obstante como tal Freud

nunca abordo clinicamente pacientes esquizofrénicos.

En uno de sus primeros trabajos psicoanaliticos en 1874, nueve afios antes de las
primeras interpretaciones dinamicas de Adolfo Meyer, Freud describi6o como las ideas

insufribles pueden originar psicosis alucinatorias. El ego rechaza la idea insufrible, pero



el intento de rechazarla no tiene éxito. La idea vuelve en forma de realizacion

alucinatoria del deseo.

En la paranoia y en la demencia precoz, Freud ve una huida de la libido del mundo
exterior y asi explica que las ilusiones de catastrofe de magnitud cosmica, como la
experiencia del fin del mundo, que se encuentran con frecuencia en estos pacientes son
interpretadas por Freud como retirada de la libido. Las cosas se tornan indiferentes e
irrelevantes y pueden parecer devastadas o disipadas. Se interpreta la formacion de la
ilusion como un intento de recuperacion, un proceso de reconstruccion como un método

utilizado para recuperar una relacion, aunque falseada, con el mundo.

En 1914 Freud publico otro trabajo sobre el narcisismo, explicando mas detalladamente
la aplicacion de su teoria sobre la libido a la interpretacion de la esquizofrenia. Se aparta
la libido y se dirige al yo, originando una situacion que se denomina narcisismo.
Algunos pacientes, por ejemplo afirmaban que sufren megalomania y retiran su interés
por el mundo exterior. Toda la carga afectiva que estaba concentrada sobre los objetos
externos se aparta y se deposita en el paciente mismo, que se convierte en un
megalomano. La megalomania no es un fendémeno nuevo; se encuentra en pueblos
primitivos y en niflos. La retirada de la libido causa la perdida de la funciéon normal de
poder apreciar la realidad. La libido puede retirarse a uno o mas puntos de fijacion,
correspondientes a varias etapas regresivas.

La expresion libido significa para Freud energia sexual, aunque no habla de los
componentes afectivos de los procesos mentales. Esta retirada de la libido al plano del
narcisismo no explica, desde luego, las caracteristicas especificas de la esquizofrenia.
Por otra parte el concepto de regresion, como retorno a niveles anteriores de integracion,
resulta aceptable para muchos autores si se separa del concepto de la libido. El concepto
de regresion ha remplazado al de desteriorizaciéon en la esquizofrenia. El paciente
regresa a niveles infantiles o arcaicos de integracion, porque es incapaz de mantenerse
en un nivel mas elevado. Sin embargo estos niveles no son necesariamente
representativos de niveles anteriores de desarrollo sexual, como pens6 Freud. En su

publicacion el yo y el ello, que aparecié en 1923, Freud escribid que la neurosis es el



resultado de un conflicto entre el yo y su ello, mientras que la psicosis es el resultado
analogo de un trastorno similar de la reaccion entre el yo y su ambiente. En una
comunicacion publicada en 1924 Neurosis y Psicosis, escribié que mientras en las
neurosis el yo, en virtud de su fidelidad a la realidad, elimina parte del ello, en la
psicosis el yo, al servicio del ello, se aparta parcialmente de la realidad. En otras
palabras, el yo acepta parte del ello. En un trabajo posterior (perdida de la realidad, etc.)
dijo que en las psicosis no existe solo perdida de la realidad, sino también una nueva

elaboracion de la realidad donde la psicosis sustituye algo de lo que niega.

Cualquier intento de justificar la importancia de las contribuciones de Freud al campo de
la esquizofrenia permanece en cierta manera incumplida, porque se necesitaria repetir
toda la teoria psicoanalitica entera, ya que cada seccion de ella tiene algo con ella
relacionado, directa o indirectamente. Quiza la mas importante de todas las aportaciones
del fundador del psicoanalisis en relacion con la esquizofrenia sea el concepto de
simbolizacion, aunque en principio no se formulo en conexion con este trastorno. Segin
este concepto, los sintomas ya no se aceptan en un nivel fenomenologico, sino como
sustitutos de algo que simbolizan. Las fuerzas represivas del yo transforman los
sintomas de tal manera, que el paciente ya no los puede reconocer como intentos de
cumplir deseos censurables. El estudio de los simbolos expuesto en la obra cumbre de

Freud sobre los suefios fue mas tarde aplicado por Jung al campo de la esquizofrenia.

Los importantes conceptos de Freud, tales como los de inconsciente, represion y
transferencia, son de gran valor al aplicarlos a la esquizofrenia. Freud fue el primer autor
que realmente consigui6 explicar el contenido de esta psicosis en términos psicologicos.
También fue el primero en revelar de manera convincente la importancia de los factores

psicoldgicos en la etiologia de esta entidad.

De los psicoanalistas que divergen de Freud, Carlos G. Jung (1875-1961) fue el primero
que aporto contribuciones sobresalientes a la esquizofrenia. En su libro (La psicologia de
la dementia precox) en 1907, seis afios antes de su ruptura con Freud describe la

importancia del complejo autonomo. Los autores franceses y en particular Charcot y



Janet, habian ya postulado que una serie de ideas, apartadas de la conciencia, mantienen
una existencia mas o menos independiente. Jung afiadi6 que la disociacion de este grupo

autoctono de ideas era determinada dinamicamente.

Jung comprendié que las ilusiones, alucinaciones y otros sintomas esquizofrénicos, eran
debidos a la actividad del complejo que no podia estar bajo el dominio o correccion de la
conciencia. Asi que Jung es el primer autor que concibe la posibilidad de un mecanismo
psicosomatico en la esquizofrenia. Segln €I, no es un trastorno organico el que produce
el desorden psiquico; al contrario, el desorden emocional produce un metabolismo
anormal que causa dafos fisicos al cerebro. Este hecho es particularmente interesante ya
que por primera vez se considera el sistema nervioso como victima de un trastorno
psicosomatico. Jung considera esta posibilidad como una mera hipétesis y no excluye la
idea de que un cambio de que un cambio en el metabolismo primario, como sugirid
Kraepelin. A causa de este trastorno metabolico, el ultimo complejo accidental puede

llegar a coagularse o cuajarse y asi determinar el contenido de los sintomas.

Jung manifest6 que la base esencial de nuestra personalidad es la afectividad. El pensar
y actuar son solo sintomas de la afectividad. Que es la fuerza dinamica del complejo que
puede ocupar todo el campo mental y trastornar muchos de los procesos ideativos. Se
refiere a trastornos como los que observa en sus experiencias de asociaciones, pero no
dio una explicacion completa de los mecanismos formales de la esquizofrenia. Segln él,
el complejo autdbnomo trastorna la concentracion del paciente y paraliza todas sus demas
actividades. Reconociendo que los mecanismos psicologicos de los suefios estan
estrechamente relacionados con los de la demencia precoz, escribid: que el que suefia
camina y actiie como si estuviera despierto y enseguida tenemos el cuadro clinico de la

demencia precoz.



Las contribuciones mas importantes de Jung para el estudio de la esquizofrenia podemos

resumirlas en cinco puntos:

Fue el primero en aplicar por completo los conceptos psicoanaliticos a la esquizofrenia.
Describio la existencia del complejo autdctono en esta situacidon y percibid que toda la

afectividad era la fuerza dindmica del complejo.

Fue el primero de ver la posibilidad de participacion psicosomatica del sistema nervioso
central en la esquizofrenia, aunque no formularse un concepto con estas mismas palabras
trato de hacer una descripcion de la personalidad basica del esquizofrénico,
identificandola con el tipo introvertido, en contra posicion a la personalidad del

histérico, que identifico con el tipo extrovertido.

Adelanto la teoria del inconsciente colectivo, segliin este autor, muchos sintomas de la

esquizofrenia son la reproduccion de arquetipos en el inconsciente colectivo.

Jung pensaba que la esquizofrenia era debida a una fuerza no habitual, y que un niimero
anormal de tendencias atavicas no se ajustan a la vida moderna. Con este ultimo punto
parece reafirmar la importancia de los factores congénitos, disminuyendo en gran

manera la importancia que tienen los factores ambientales o las fuerzas interpersonales.

Kraepelin fue el primero en hacer una descripcion clinica de la esquizofrenia en 1896,
nombrando al trastorno como dementia precox, o deterioro prematuro. Puntualizo que la
enfermedad iniciaba en la adolescencia o en el adulto joven y que representaba un curso
cronico y una importante discapacidad. Puso gran énfasis en el deterioro cognitivo que
se observa en los pacientes, el cual comprometia la atencién, motivacion, memoria,
voluntad y aprendizaje. Establecié una relacion entre este deterioro cognitivo y el

pronostico del paciente.

Posteriormente Bleuler acufia el termino esquizofrenia en 1911, y aunque diferente en

algunos conceptos con Kraepelin sobre todo en el hecho de que no siempre el inicio era



tan prematuro (adolescencia, adulto joven) y sobre la evolucion del padecimiento,
mencionando que no todos los pacientes llegaban a la demencia, si coincide en cuanto
los sintomas cognitivos, de hecho define estos sintomas (deterioro cognitivo) como la
caracteristica fundamental de la enfermedad. Para Bleuler las ideas delirantes y
alucinaciones auditivas (psicosis) que se observan en el paciente con la esquizofrenia,
son consideradas como sintomas secundarios (positivos) no tenian una asociacion con el
curso de la enfermedad. De una manera poco afortunada, el movimiento psicoanalitico
influyo significativamente en la investigacion de la esquizofrenia, ocasionando que el

concepto cognicion perdiera la importancia en la vision del trastorno.

El descubrimiento de los antipsicoticos en 1952 (Clorpromazina) revoluciono el
tratamiento de la esquizofrenia, dando un especial énfasis a la psicosis (ideas delirantes,
alucinaciones y desorganizaciéon conductual). Gracias a la aparicion de estos
medicamentos el indice de hospitalizacion se redujo de manera dramatica. Lo que hizo
pensar que el eje de la enfermedad era la psicosis. Sin embargo para los afos sesentas, se
observo que el tratamiento de la psicosis, si bien reducia la hospitalizacién, no mejoraba

la funcionalidad del paciente.

Y por lo tanto su reinsercion al medio era una condicion extremadamente rara observada
en el paciente esquizofrénico. Los antipsicoticos si bien reducia el tiempo de
internamiento de un paciente, no modificaban de manera significativa la calidad de vida,
independientemente de la influencia de los efectos secundarios (extrapiramidales). Mas
aun, tampoco disminuy6 el costo de la enfermedad. Situacion que logro que los
estudiosos de la esquizofrenia retomaran los conceptos Kraepelianos acerca de los

sintomas cognitivos.

Para la década de los 80’s, Crew propone una nueva clasificacion de esquizofrenia
basdndose en dos grupos de sintomas que predominaban el fendmeno patologico, los
sintomas positivos (ideas delirantes, alucinaciones y desorganizacion del pensamiento) y
los sintomas negativos (anhedonia, abulia, alogia, falta de iniciativa y falta de

sociabilizacion). Intentando de alguna manera justificar la pobre insercién a su medio



del paciente, no por la psicosis en si (sintomas positivos) sino por la deficiencia

funcional del paciente (sintomas negativos).

Mas tarde el grupo de Andreasen retoma el concepto de la cognicion, para anadir una

nueva dimension sintomatologica a la esquizofrenia.

Sin embargo el déficit cognitivo, hoy en dia, considerado como sintoma fundamental de
la esquizofrenia, no es contemplado de manera clara dentro de los manuales
diagnosticos, en donde no se observa una alusion directa dentro de los criterios
diagnosticos. Ello ha ocasionado que muchos especialistas en salud mental, asocien
esquizofrenia a las alusiones, de hecho duden sobre el diagnostico cuando no existe este
sintoma, a pesar del evidente deterioro cognitivo.

Por otro lado el concepto de que la esquizofrenia es una enfermedad de neurodesarrollo
donde uno de los 6rganos afectados es la corteza prefrontal, ha llevado a un escrutinio
cada vez mayor de este sitio anatomico del cerebro. Las conexiones prefrontales-
limbicas nos han llevado por otro lado a formular varias hipdtesis fisiopatologicas de la
sintomatologia de la esquizofrenia y con ella un acercamiento cada vez mas importante
al entendimiento de una de las enfermedades mas devastadoras que ha sufrido la

humanidad.

La esquizofrenia es uno de los trastornos psiquiatricos mas investigados alrededor del
mundo. Aun asi, hoy en dia, muchas controversias en cuanto a su diagnostico, a pesar
del consenso establecido por los manuales diagnodsticos de las enfermedades mentales
(DSM-IV). Controversias o confusiones que inician desde el establecimiento de que la
esquizofrenia es una enfermedad mental, cuando no existe un consenso del concepto
mente, que estd mas en los terrenos filoséficos que médicos. Por otro lado la
heterogenicidad del trastorno nos lleva a que el diagnostico siga teniendo un factor
subjetivo muy importante. De hecho los ltimos avances en neurociencias con respecto
al trastorno, no han repercutido en gran medida en el establecimiento de un consenso
diagnostico. La combinacion de los avances en neuroimagen y neuropsicologia son el

futuro de la psiquiatria, y por ende de la esquizofrenia. Estos avances obligan al



profesional de la salud mental a consolidar los conocimientos bésicos y actualizarse en

las investigaciones recientes de la esquizofrenia.

Algunos hechos histéricos respecto a la conceptualizacion y descripcion clinica de la
esquizofrenia han sido relevantes, sobre todo porque ha marcado la pauta para la actual

clasificacion y comprension de dicha entidad.

Adolf Meyer fundador de la psicobiologia de la esquizofrenia y otros afirmo que los

trastornos mentales eran reacciones a situaciones estresantes de la vida.

Desde el principio de su carrera la esquizofrenia acaparo su mayor interés no siendo
satisfactorio el papel adjudicado a la herencia y a la autointoxicacion en la etiologia y
patogenia de la demencia precoz. Comprendio que quizad deberian considerarse de nuevo
los factores psicoldgicos, aunque los profanos en la materia y en las escuelas antiguas les

habian adjudicado mucha importancia.

Meyer proclamo que deberia estudiarse al paciente en sentido longitudinal; desde el
comienzo de su vida deberian ser examinados todos los factores que pudieran haber

contribuido a la situacién mental.

Meyer llego a convencerse de que la demencia precox era el resultado de una
acumulacion de desordenes habituales o habitos faltos de reaccion. El individuo es
incapaz de enfrentarse con los problemas y dificultades de la vida y que tiene que
encararse con fracaso tras fracaso, puede tender hacia lo que Meyer llamo reacciones
sustitutivas. Meyer considero que se podia calificar los hechos principales que aparecen

en el historial de la mayoria de los casos, como una cadena natural de causa y efecto.

Comprendid la demencia precox como el usual e inevitable resultado de: conflictos de
instintos, o conflictos de complejos de experiencia e incapacidad de un ajuste inofensivo

y constructivo.



En lo que se refiere a una interaccion longitudinal de fuerzas. Meyer denomind
psicobiolédgico su concepto dinamico, si se consideran tanto los factores psicoldgicos
como los pertenecientes a la biologia. Dio al trastorno el nombre de parergasia, que
etimoldgicamente, significa incongruencia de conducta. Esta denominacion sin embargo,
no se empleo mas que entre sus seguidores.

Su mayor mérito consiste en haber reafirmado la importancia de los factores mentales o

psicoldgicos en la etologia de la esquizofrenia.

La mayor aportacion de Meyer fue su insistencia en el estudio longitudinal del paciente
y la importancia que dio a los factores psicogenos. Por tanto, debemos considerar su
acceso como dindmico, si bien su dinamismo queda algo mermado porque los factores
ambientales de la infancia del paciente no reciben la consideracion adecuada y por el
hecho de que sus sintomas se consideran mas o menos desde el punto de vista realista, es
decir, no simbdlico. El punto de vista dinamico-psicoanalitico no es solo mas complejo,
sino que en realidad precedi6 historicamente al psicobioldgico. En las primeras décadas
de su existencia, el psicoanalisis se dedico casi exclusivamente a las psiconeurosis, asi
que el acceso psicobioldgico tuvo oportunidad de ganarse un lugar acreditado en el

estudio de la esquizofrenia.

Harry Stack Sullivan es el psicoanalista americano que aport6 las contribuciones mas

valiosas a la comprension y tratamiento de la esquizoftrenia.

La gran aportacion de Sullivan consiste en la interpretacion de la Psiquiatria como el
estudio de las relaciones interpersonales. Segin Sullivan, el psiquiatra debe interesarse
mas por lo que sucede entre las personas que por lo intra-psiquico. Segun sus propias
palabras, no hay nada que sea intra-personal o intra-psiquico; todo se deriva de las
relaciones del individuo con otras gentes, en especial con personas con las que ha vivido
en su infancia, sus padres o los sustitutos de sus padres a los que Sullivan denominan

adultos significativos en la vida del individuo.



Las aportaciones de Sullivan en el campo de la esquizofrenia:

Demostr6 que la esquizofrenia, como cualquier otra situacion psiquiatrica es causada por
relaciones interpersonales deficientes, en especial por las relaciones entre padres e hijos.
Asi abri6 nuevos panoramas e incluyo la Psiquiatria en el dominio de las ciencias
sociales mas que otro cualquiera de sus contemporaneos, comprendio que se podia tratar
la esquizofrenia por medios psicoterapéuticos. Hizo del tratamiento psicoterapéutico de

la esquizofrenia la obra capital de su vida.

Por otro lado Gabriel Langfelt: Propuso los criterios para los sintomas si no existen
signos de perturbaciones cognitivas, infecciosas o intoxicaciones para la verdadera

esquizofrenia:

e Despersonalizacion,
e Autismo,
e Embotamiento afectivo,

e Sentimientos de desrealizacion.

Criterios para el curso: debe tomarse en cuenta al menos un periodo de cinco afios, que
muestra el desarrollo a largo plazo de la enfermedad.

Otro autor como: Kurt Schneider, describi6 ciertos sintomas por rangos:

a) Primer rango

e Pensamientos audibles,

e Voces que discuten, se pelean a las dos cosas,

e Voces que comentan,

e Pasividad somatica,

e Robo de pensamientos y otras experiencias de pensamiento influido,
e Difusion del pensamiento,

e Percepciones delirantes,



e Todas las demds experiencias que incluyen voluntad, efectos e impulsos.

b) Segundo rango

e Otros trastornos,

e Ideas delirantes subitas,

e Perplejidad,

e (Cambios del humor de la depresion a la euforia,
e Sentimientos de empobrecimiento emocional,

e Otras.

3.3.- Epidemiologia

El 1% de la poblacion mundial es muy posible que presente algun tipo de esquizofrenia.

De acuerdo a la edad y sexos se pueden presentar como sigue: los hombres: entre los 15
y los 25 afios y las mujeres: entre los 25 y los 35 afios mientras que un 90% de los
pacientes en tratamiento estan entre los 15 y 55 afios, el inicio antes de los 10 afios y
después de los 50 es muy poco frecuente. Es mas probable que las mujeres tengan un
mejor funcionamiento social. En general, el curso de la esquizofrenia es mas favorable

en las mujeres.

3.4.- Tasa de reproduccion

Algunos aspectos relevantes respecto a las tasas de reproduccion que tienen influencia

relevante son:

e Eluso de farmacos que favorecen el mejor funcionamiento social, sobre todos los

medicamentos antipsicoticos atipicos.



e Las politicas de apertura de los hospitales que influyen en la integracion
comunitaria de los enfermos a sus contextos sociales y familiares.

e La desinstitunalizacion teniendo politicas actuales de estancias cortas y mayor
trabajo de rehabilitacion psicosocial.

e Recursos comunitarios que establecen redes de apoyo y de insercion social.
Estacionalidad del nacimiento
Un hallazgo constante es que las personas con este trastorno es mas probable que hayan
nacido en el invierno y a principios de la primavera por ejemplo: en Estado Unidos:
entre enero y abril en el hemisferio sur, entre julio y septiembre.

Distribucion geografica

No se distribuye en forma equitativa, no existen datos que revelen que pudiera haber

homogeneidad en la distribucion entre la poblacion mundial.

Influencias:

Lo anterior son elementos que han contribuido a una mayor tasa de matrimonios entre
personas esquizofrénicas. Por mencionar un dato entre 1935 a 1955 se duplico el nimero
de estos nacimientos mientras que la tasa de fertilidad de los esquizofrénicos esta en la
actualidad cercana a la poblacion general.

Enfermedades médicas

Este tipo de pacientes presentan una tasa de mortalidad por accidentes y causas naturales

mayores que la poblacion general.

Mas del 80% tienen otras enfermedades médicas concurrentes.



Mas del 50% de todas estas enfermedades estan infradiagnosticadas.

Suicidio

Esta es una causa de muerte frecuente en esta poblacion psiquidtrica ya que un 50% de

los pacientes intentan suicidarse por lo menos una vez en su vida, mientras que de 10% a

un 15% mueren por esta causa en periodos de seguimiento de 20 afios.

Los intentos de suicidio son igualmente probables en hombres que en mujeres.

Principales factores de riesgo:

e Presencia de sintomas depresivos,
e Lajuventud y un funcionamiento premorbido elevado (formacion universitaria),
e Uso y abuso de sustancias asociadas,

e Cigarrillos: més % partes fuman,
El tabaco se asocia probablemente con el consumo de dosis altas de farmacos
antipsicoticos, se sabe que mejora la atencion por su influencia en la neurofisiologia

cerebral y en muchos casos tiene un efecto terapéutico.

Muchos pacientes pertenecen a grupos de AA por pensar que la esquizofrenia es el

resultado de su adiccién a las bebidas alcoholicas.

Tasas de incidencia y prevalencia poblacional



3.5.- Clasificacion sintomatica

Este aspecto es relevante ya que no solo es una simple descripcion nosologica de los
sintomas positivos y negativos, sino que son la pauta para determinar la forma de

intervencion ya sea terapéutica o del ambito de la rehabilitacion.

a.- Sintomas negativos

1.- Aplanamiento afectivo

e Expresion facial invariable,

e Disminucion de los movimientos espontaneos,
e Escasa gestualizacion,

e Contacto visual escaso,

e Poca reactividad afectiva,

e Afecto inapropiado,

e Perdida de entonacion,

2.- Alogia

Pobreza del lenguaje,

Pobreza del contenido del lenguaje,

Bloqueo,

e Incremento en la latencia de respuesta,

3.- Abulia, apatia

¢ Aseo o higiene descuidados o escasos,
e Inconstancia en el trabajo o en la escuela,

e Falta de energia.



4.- Anhedonia — asociabilidad

e Bajo interés en actividades recreativas,
e Bajo interés o apetito sexual,
e Limitada intimidad,

e Limitadas relaciones con amigos o iguales.

5.- Atencidén

e Inatencidn social,

e Inatencion durante la evaluacion.

B.- Sintomas positivos

1.- Alucinaciones

e Auditivas,

e Voces que comentan,
e Voces que conversan,
e Somaticas tactiles,

e Olfatorias,

e Visuales.

2.- Ideas delirantes

e Persecutorias,

e Celotipicas,

e De culpa,

¢ De grandiosidad,
e Religiosas,

e Somaticas,



e Delirios de referencia,

e Delirios de ser controlado,

e Delirios de lectura de pensamiento,
e Difusion de pensamiento,

e Robo de pensamiento.

3.- Conductuales

e Vestido, apariencia extravagante,
e Conducta sexual alterada,

e Conducta social alterada,

e (Conducta agitada, agresiva,

e (Conducta repetitiva, estereotipada.

4.- Trastorno formales del pensamiento

Descarrilamiento

e Tangencialidad,
e Incoherencia,

e Incongruencia,
e Distractibilidad,

e Asonancia.

En la rehabilitacion del paciente esquizofrénico se debe considerar:

e [as manifestaciones agudas y cronicas,
e La historia personal,

e La estructura de personalidad,

e [a edad de inicio,

e La respuesta al farmaco,



e Los mecanismos de adaptacion antes de enfermar,

e Que el curso no es estable,

e Los factores que aceleran, mantienen, mejoran o impiden una adecuada
evolucion,

e El trabajo de rehabilitacion a corto y largo plazo,

e Factores que intervienen en el inicio de recaidas una vez que ha sido

diagnosticada la esquizofrenia.

Los episodios psicoticos agudos son caracteristicas mas visibles y facilmente
reconocibles de la esquizofrenia, son de breve duracion y causan mucho sufrimiento a
los pacientes y a familiares (es importante la informacion para la prevencion de

recaidas).

3.6.- Factores de riesgo

Se pueden clasificar en tres tipos los factores de riesgo que proporcionan las recaidas:

Factores ambientales

Son sucesos que trastornan personalmente al paciente (sucesos exacervantes) (Brown y

Birley 1970).

e Perdidas,

e Enfermedad,

e Depresion,

e Presencia de accidentes, muertes, etc.,
e Agquellas que excitan o entusiasman,

e Ascensos laborales o pérdida de empleo.



Aunque es dificil lograr la prevencion de estos factores los ambientes protegidos son una

forma de crear las condiciones lo mas favorables.

e Relaciones intimas o personales,

e Las que son criticas,

e Dominantes,

e Intromisiones,

e Desaprobaciones (quejas de familiares que son flojos, retraidos, no tiene ganas de

hacer nada, etc.).

Brown y col 1972; Vaugh y Leff 1976 encontraron que el 40% de las recaidas obedecian

a este tipo de factores.

Estos factores son potencialmente modificables, es decir nos pueden llevar a tener

acciones preventivas en recaidas.

Iatrogénicas en el proceso de rehabilitacion.

® Que exista demasiada presion en un programa de rehabilitacion,
e Alta prematura (Golberg y col 1977, Stevens 1973, Stone, Win y col 1964),

e Mala planificacion de los programas de rehabilitacion.

3.7.- Criterios para el diagnostico y clasificacion de esquizofrenia

Clasificacion internacional de las enfermedades mentales; trastornos mentales y del

comportamiento, descripciones clinicas y pautas para el diagnostico CIE-10 y el DSM-4

que contienen los diagnosticos de la American Psychiatric Association.



A. Sintomas caracteristicos: dos (o mas) de los siguientes, cada uno de ellos presente
durante una parte significativa de un periodo de un mes (o menos si ha sido tratado con

€xito):

1. Ideas delirantes,
Alucinaciones,
Lenguaje desorganizado (p. ej. descarrilamiento frecuente o incoherencia),

Comportamiento catatonico o gravemente desorganizado,

A

Sintomas negativos, por ejemplo, aplanamiento afectivo, alogia o abulia.

Nota: solo se requiere un sintoma del Criterio A si las ideas delirantes son extrafias, o si
las ideas delirantes consisten en una voz que comenta continuamente los pensamientos o

el comportamiento del sujeto, o si dos 0 mas voces conversan entre ellos.

B. Disfuncion social/laboral: durante una parte significativa del tiempo del inicio de la
alteracion, una o mas areas importantes de actividad, como son el trabajo, las relaciones
interpersonales o el cuidado de uno mismo, estan claramente por debajo del nivel previo
al inicio del trastorno (o, cuando el inicio es en la infancia o adolescencia, fracaso en

cuanto a alcanzar el nivel esperable de rendimiento interpersonal, académico o laboral).

C. Duracion: persisten signos continuos de la alteracion durante al menos seis meses.
Este periodo de seis meses debe incluir al menos un mes de sintomas que cumplan el
criterio a (0 menos si se ha tratado con éxito) y puede incluir los periodos de sintomas
prodrémicos y residuales. Durante estos periodos prodromicos o residuales, los signos
de la alteracion pueden manifestarse solo por sintomas negativos o por dos o mas
sintomas de la lista del Criterio A, presentes de forma atenuada (p. €j. creencias raras,

experiencias perceptivas no habituales).

D. Exclusion de los trastornos esquizoafectivos y del estado de animo: El trastorno
esquizoafectivo y el trastorno del estado de animo con sintomas psicoticos se han

descartado debido a: 1) no ha habido ninglin episodio depresivo mayor, maniaco o mixto



concurrente con los sintomas de la fase activa; o 2) si los episodios de alteracion animica
han aparecido durante los sintomas de la fase activa, su duracion total ha sido breve en

relacion con la duracion de los periodos activo y residual.

E. Exclusion de consumo de sustancias y de enfermedad medica: el trastorno no es
debido a los efectos fisioldgicos directos de alguna sustancia (p. €j. una droga de abuso,

un medicamento) o de una enfermedad medica.

F. Relacién con un trastorno generalizado del desarrollo: si hay historia de trastorno
autista o de otro trastorno generalizado del desarrollo, el diagnostico adicional de
esquizofrenia s6lo se realizara si las ideas delirantes o las alucinaciones también se

mantienen durante al menos un mes (o0 menos si se han tratado con éxito).

Clasificacion del curso longitudinal:

1. Episddico con sintomas residuales inter episddicos (los episodios estan
determinados por la reaparicion de sintomas psicoticos destacados): especificar
también si: con sintomas negativos acusados.

2. Episddico sin sintomas residuales inter episodicos.

3. Continuo (existencia de claros sintomas psicoticos a lo largo del periodo de
observacion): especificar también si: con sintomas negativos acusados.

4. Episodio Unico en remision parcial: especificar también si: con sintomas
negativos acusados.

5. Episodio nico en remision total.

6. Otro patrén no especificado.

Menos de un afo desde el inicio de los primeros sintomas de fase activa.

Criterios para el diagnostico de subtipos de esquizofrenia:

Tipo paranoide



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

a. Preocupacion por una o mas ideas delirantes o alucinaciones auditivas frecuentes.
b. No hay lenguaje desorganizado, ni comportamiento catatonico o desorganizado,

ni afectividad aplanada o inapropiada.

Tipo desorganizado

Un tipo de esquizofrenia en el que se cumplen los siguientes puntos

A. Predominan:

1. Lenguaje desorganizado,
2. Comportamiento desorganizado,

3. Afectividad aplanada o inapropiada.

B. No se cumplen los criterios para el tipo catatonico.

Tipo catatonico

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

los siguientes sintomas:

1. Inmovilidad motora manifestada por catalepsia (incluida la flexibilidad cérea) o
estupor.

2. Actividad motora excesiva (que aparentemente carece de proposito y no esta
influida por estimulos externos).

3. Negativismo extremo (resistencia aparentemente inmotivada a todas las ordenes
o mantenimiento de una postura rigida en contra de los intentos de ser movido) o

mutismo.



4. Peculiaridades del movimiento voluntario manifestadas por la adopcion de
posturas extranas (adopcion voluntaria de posturas raras o inapropiadas),

movimientos estereotipados, manierismos marcados o muecas llamativas.

Ecolalia o Ecopraxia

Tipo Indiferenciado

Un tipo de esquizofrenia en que estan presentes los sintomas del Criterio A, pero que no

cumplen los criterios para el tipo paranoide, desorganizado o catatdnico.

Tipo Residual

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

1. Ausencia de ideas delirantes,
2. Alucinaciones,
3. Lenguaje desorganizado,

4. Comportamiento catatonico o gravemente desorganizado.

Hay manifestaciones continuas de la alteracion, como lo indica la presencia de sintomas
negativos o de dos o mdas sintomas de los enumerados en el Criterio A para la
esquizofrenia, presentes de una forma atenuada (p. e€j. creencias raras, experiencias

perceptivas no habituales).



3.8.- Etiologia

Modelo estrés-diatesis

Integra factores bioldgicos, psicosociales y ambientales. Plantea que las personas pueden
tener una vulnerabilidad especifica (diatesis) y que se activa por cualquier factor
estresante y entonces aparecen los sintomas de esquizofrenia.

Factores Biologicos

Gran cantidad de investigaciones hacen referencia a ciertas areas del cerebro en la

fisiopatologia del trastorno, que incluyen:

El sistema limbico,

e Los ganglios basales,

e Factores biologicos,

e La causa que aparezca una alteracion puede ser por un desarrollo anormal, p. e;j.
una migracion andémala de neuronas a lo largo de las células gliales radiales
durante la fase del desarrollo,

¢ Una degeneracion de las neuronas tras el desarrollo, p. ¢j. la muerte celular.

Hipoétesis Dopaminérgica

Alteraciones en los receptores dopaminérgicos D1, D2, D3, D4 y D5, serotonina,
receptor 5-HT2 (antagonizar), noradrenalina, receptores adrenérgicos aly a2,
aminoacidos, el neurotransmisor inhibitorio acido g-aminobutirico (GABA), y perdida

de neuronas GABA-érgicas en el hipocampo.



Teorias Psicosociales

Ambiente familiar: de acuerdo a la teoria la Emocion Expresada (EE) de Julian Leff y
Vaugth se destaca que la tendencia a la adjetivizacion y la presion social que ejercen las
expectativas de vida y desempefio de roles los pacientes en el contexto familiar, estos
suelen responder de forma inadecuada siendo vulnerables emocionalmente a dicha
presion. En estudios controlados macro sociales Leff demostr6 que pacientes
esquizofrénicos ain con medicacidon antipsicotica tendian a recaer cuando el cuidador
primario o alguno de los familiares que solian tener mayor contacto emocional con el
paciente tenian tendencia a la expresion emocional elevada, ya sea en sentido positivo o

negativo.

3.9.- Tratamiento

Si bien es cierto que los avances en los tratamientos farmacoldgicos han ayudado a la
recuperacion funcional y a la desinstitucionalizacion de los pacientes esquizofrénicos,
esto también ha influido para que las aportaciones en el campo de la atencion
psicoldgica y especialmente a lo que la rehabilitacion se refiere se limite en su
desarrollo, puesto que los tratamientos farmacologicos como muchas alternativas
terapéuticas tienen sus beneficios pero sus limitaciones, en este caso no pueden ensefiar
al paciente a desarrollar Habilidades Sociales, modificar estructuras cognitivas ni
aprendizajes que favorezcan su reinsercion a su contexto familiar, social y laboral. Es
cierto que la mejoria sintomatica tiene un impacto indirecto en la calidad de vida, sin
embargo, la capacidad de adaptacion requiere de abordarse via marcos referenciales

psicologicos.

Es imperativo mencionar que las personas que padecen de esquizofrenia no so6lo tienen
sintomas psicoticos sino que también la experiencia subjetiva del trastorno
evidentemente alterara los patrones emocionales (Fowler, 1996) de tal suerte que el

sistema de creencias de los pacientes esquizofrénicos es parte de su subjetividad que



tiene una relacion directa con sus patrones de respuestas emocionales y conductuales, es
por ello que desde la perspectiva psicoldgica basa esta investigacion en el modelo
cognitivo conductual la orientacion de los esfuerzos del taller de Entrenamiento de
Habilidades Sociales hace énfasis a los sintomas negativos que limitan la adaptacion
(Beck 1956) asi como también se ha probado la eficacia de los modelos cognitivos
orientados a los sintomas positivos, especificamente las ideas delirantes y el contenido

de las alucinaciones auditivas.

A través de investigaciones con numerosos trastornos parece demostrarse que el
procesamiento de la informacion es especifico del contenido, es decir, la forma en que la
informacién se procesa depende de su grado de significacion personal. Dado que esta
caracteristica es contextual, seria un asunto de sesgos mas que de déficits. Siguiendo esta
linea, Bentall (1992: citado por Birchwood, 1995) refiere sesgos cognitivos en el
mantenimiento de las ideas delirantes paranoides. Estos incluyen la atencion selectiva a
la amenaza y a la realizacion de atribuciones externas para los eventos negativos y
atribuciones internas para los eventos positivos (lo opuesto al estilo atribucional
depresivo). Este tipo de investigaciones apuntan a la naturaleza motivacional de estas

creencias.

Por otra parte las alucinaciones auditivas tienen un poderoso efecto perturbador que
impacta en la funcionalidad especificamente por el contenido subjetivo de las voces que
amenazan, comentan, insultan, etc., perturbacion es consecuencia directa del contenido
de las voces. Sin embargo, en recientes estudios se evidencia que la perturbacion no sélo
esta asociada al contenido de las alucinaciones sino también a las creencias que los

pacientes tienen sobre ellas (Chadwick y Birchwood, 1994).

Esta formulacion de orientacion cognitiva de las alucinaciones da pauta a un abordaje de
tratamiento cognitivo. De tal suerte que si tales tratamientos se fundamentan en la
cadena ascendente de condicionamiento que las emociones estan determinadas por los

esquemas cognitivos de pensamiento, constituidos por creencias y distorsiones que a su



vez se concluyen que los patrones conductuales tienen detras este andamiaje

psicologico. Chadwick y Birchwood y Trower (1996).



Capitulo 4.-

La aplicacion del Entrenamiento de las Habilidades Sociales con pacientes

esquizofrénicos.

La capacidad de ejecutar una conducta de intercambio con resultados favorables
(Habilidades Sociales) entraia una serie de factores, se refiere a la capacidad de ejecutar
la conducta, la conducta en si, el resultado y lo favorable de esta. La capacidad de
ejecutar la conducta supone la posibilidad de realizar una accion, esta accidon; que se
revierte en la posibilidad de construir hechos se traduce en la persona en lo que
constantemente llamamos actos. De alguna manera ello implica y considera al ser
humano como generador de actos propios o una voluntad de acciones. La accion de la
persona se determina en una o varias conductas interpersonales relacionadas entre si
(intercambio), siendo la conducta empleada un medio para alcanzar una meta que intenta

resolver el conflicto entre el yo y la circunstancia o viceversa.

Es un hecho, que los pacientes con un trastorno mental tienen un déficit social
importante, que les impide resolver los conflictos de la vida diaria, en los trastornos
mentales y de personalidad se caracterizan por periodos persuasivos en diferentes areas
de funcionamiento, incluyendo relaciones sociales, trabajo, ocio y auto-cuidado. Aunque
el deterioro en el funcionamiento psicosocial estd a menudo mas presente en el ambito
de los trastornos esquizofrénicos y bipolares, también pueden estar presentes en otros
trastornos, como la depresion mayor, trastornos de personalidad y trastornos de
ansiedad. La investigacion desarrollada en esta linea, también pone el acento en la
importancia de las Habilidades Sociales como alternativa de prevencion y tratamiento de

muchos problemas de salud mental.

En los ultimos afios se ha dado una relevancia a los términos intervencion psicosocial y
tratamiento psicosocial en las enfermedades mentales (dentro de los cuales se puede
categorizar el tratamiento de las Habilidades Sociales), se emplean indistintamente para

referirnos a las intervenciones no farmacolédgicas disefiadas para disminuir la severidad



de los sintomas y la angustia, evitar hospitalizaciones, mejorar el funcionamiento
psicosocial (Ej., trabajo y relaciones sociales), o mejorar la satisfaccion con la vida. En
la practica, los enfoques de tratamiento habitualmente incluyen tanto el aprendizaje y
Entrenamiento de nuevas Habilidades Sociales como ayudar a los sujetos a ganar un
mayor control sobre sus vidas, o modificar el entorno en el que viven los usuarios para
hacerlos mas terapéuticos y asi ayudarlos a alcanzar sus objetivos personales. Muchas
intervenciones se centran tanto en ayudar al usuario a desarrollar mejores habilidades y a

mejorar sus entornos.

Las estrategias para mejorar el funcionamiento social de las personas con enfermedad
mental, y la capacidad para manejar su propia enfermedad psiquiatrica, ha sido el centro
de numerosas investigaciones en afos recientes. Se han puesto en marcha intervenciones
para entrenar habilidades dirigidas a mejorar el funcionamiento social, asi como
investigaciones para incrementar la habilidad de los clientes para participar mas

activamente de su propio tratamiento.

Una de las caracteristicas fundamentales de la esquizofrenia es el deterioro del
funcionamiento social, incluyendo la dificultad para establecer y mantener relaciones
interpersonales, falta de habilidad para funcionar en distintos roles, como estudiante,
pareja, trabajador, habilidades de auto cuidado; y una pobre participacion y disfrute en
las actividades de ocio y recreo. Los problemas de funcionamiento social son, ademas,

comunes en otros trastornos psiquiatricos.

En resumen hay razones para centrarnos en el funcionamiento social de las personas con
esquizofrenia. Primero, que un pobre funcionamiento social, incluida la frecuencia de
los contactos sociales, se ha encontrado que son importantes predictores de recaida y
rehospitalizacion en la esquizofrenia. Esto sugiere que las mejoras en el funcionamiento
social podrian también influir en otras areas de funcionamiento. Segundo, que el juste
social, incluyendo la capacidad para disfrutar de las relaciones interpersonales y de tener
expectativas sociales, podria verse como una dimension de calidad de vida que es

importante abordar convenientemente.



Eisler, Hersen, Miller y Blanchard (1975). Encontraron que el grado de asertividad de un
grupo de pacientes psiquidtricos variaba en funcion de factores tales como si el
antagonista en una situacion de role-play se presentaba como conocido o desconocido al
cliente, de si era hombre o mujer, y de las circunstancias que rodeaban la necesidad de
ser asertivo. Tal estudio demuestra que si bien el Entrenamiento de las Habilidades
Sociales mejora la socializacion de los pacientes psiquidtricos via asertividad, no cabe
duda que la practica cotidiana en el contexto social real es la mejor alternativa de
solucién para el déficit y limitacion social que deja como secuela los trastornos
psiquiatricos. No obstante la asertividad es solo una parte esencial de todo el mecanismo
de interaccion con los otros que provee de herramientas favorables para la adaptacion en

relacion a los otros.

Bellack, Hersen y Lamparski (1979). Observaron que los clientes que son capaces de
generar respuestas asertivas apropiadas durante un role-plays de situaciones
problematicas son naturalmente menos eficaces en el manejo del mismo incidente
cuando se da en el ambiente natural. Al igual que el anterior estudio, dichos autores
reportan cambios, no obstante, lo complicado de transferir habilidades desde los
contextos artificiales de entrenamiento a los contextos sociales de la vida cotidiana de
los pacientes, reviste grandes dificultades, ya que hablar de ambiente social es hablar de
la multiplicidad de situaciones lejanas de establecer control y una sistematizacion de
entrenamiento en situaciones no estructuradas. Algo que resulta practico y que es parte
del dispositivo del programa de Rehabilitacion en el Hospital Psiquiatrico “Fray
Bernardino Alvarez” son los programas de acompafiamiento terapéutico en donde se
pone en practica lo aprendido en dichos talleres de Entrenamiento de Habilidades
Sociales en contextos reales como restaurantes, centros de diversion, museos, parques,
etc. y que a su vez da lo posibilidad de no solo evaluar directamente al paciente bajo
entrenamiento, sino que permite hacer ajustes respecto al repertorio aprendido, ubicando
la retro-alimentacion en un sistema de modelado de conducta y una re-evaluacion al
regreso a la siguiente sesion de trabajo, creando una situacion semi-estructurada a partir

de la experiencia real.



4.1 Ambitos de la aplicaciéon del Entrenamiento en las Habilidades Sociales.

Como parte del Entrenamiento de las Habilidades Sociales se puede incluir también
otras habilidades y técnicas principalmente cognitivas y cognitivas conductuales que
resultan de gran ayuda, puesto que la persona debe ser capaz de identificar sefiales
sociales, discriminar situaciones, planificar su actuacion, etc., y todo ello aumentara la
eficacia del Entrenamiento de Habilidades Sociales. El proceso de Entrenamiento de
Habilidades Sociales debe implicar, en su desarrollo completo, cuatro elementos de

forma estructurada (Caballo, 2002).

El Entrenamiento en Habilidades: se ensefian conductas especificas que se practican y se
integran en el repertorio de conductas del sujeto. En este entrenamiento se emplean
técnicas como las instrucciones, el modelado, el ensayo de la conducta, la
retroalimentacion o el reforzamiento. El entrenamiento en habilidades es el elemento

mas basico y especifico del Entrenamiento de Habilidades Sociales.

La Reduccion de la Ansiedad: en situaciones sociales problematicas, normalmente esta
disminucion de la ansiedad se consigue de forma indirecta, es decir, llevando a cabo la
nueva conducta mas adaptativa, pero se puede emplear directamente una técnica de

relajacion y/o desensibilizacion sistematica si se considera necesario.

La Restructuracion Cognitiva: es una técnica que consiste en intentar detectar y
modificar creencias, cogniciones o pensamientos y/o actitudes negativas del sujeto

(terapia racional emotiva).

El Entrenamiento en soluciéon de problemas: donde se ensefia al sujeto a percibir
correctamente los elementos de la situacion relevante o problematica, a definir el
problema y a generar respuestas alternativas eficaces al problema, de entre las cuales se
selecciona la mas prometedora. El entrenamiento en solucion de problemas no suele
llevar a cabo de forma sistematica en los programas de Entrenamiento de Habilidades

Sociales aunque generalmente se encuentra presente, de forma implicita en ellos.



En resumen un programa de Entrenamiento de Habilidades Sociales debe procurar un
conjunto de habilidades cognitivas, emocionales, verbales y no verbales y existen datos
empiricos que demuestran que la aplicacion de estas técnicas incrementa la eficacia de
los entrenamientos, especialmente en lo referente al problema de la generalizacion

(Caballo, 2002).

Los Entrenamientos de Habilidades Sociales pueden aplicarse, a casi todo tipo de
poblaciones y problemas, aunque los &mbitos de aplicacion mas idoneos y relevantes son

(Caballo, 2002):

Psicosocial: Dentro de este bloque se incluyen las denominadas ‘“habilidades
prosociales” (habilidades conversacionales, heterosociales, para el desarrollo de
amistades, etc.), aquellas centradas en las relaciones familiares (comunicacion y ajuste
de parejas, educacion/entrenamiento de padres e hijos, etc.), habilidades necesarias en
diversos ciclos de la vida (adolescencia, tercera edad...) problematicas de grupos
sociales (mujeres, grupos minoritarios, marginales, etc.) o las necesarias para establecer
relaciones eficaces en el ambito comunitario (fomentar una vida independiente del
sujeto, obtener trabajo, desarrollar actividades propias, eliminar conductas marginales

(delincuencia), etc.).

Clinico: En este caso se trabaja basicamente con aquellas conductas implicadas en
problemas de ansiedad social, timidez, soledad, consumo de alcohol y de drogas,
interacciones sexuales inadecuadas, impedimentos fisicos y/o mentales, depresion,

esquizofrenia, autismo, personas con diabetes, anorexia, lesion medular, etc.

Ambito educativo: El trabajo de este ambito se focaliza al desarrollo de habilidades
basicas, la mejora de las relaciones profesor-nifio, evitar el consumo de sustancias

toxicas, el aislamiento social, las conductas agresivas, etc.

Formacion de profesionales: El objetivo esencial del entrenamiento en este ambito es la

mejora de la interacciéon social en la actividad de profesionales de la ensefianza,



directivos, mandos intermedios, supervisores, lideres politicos, profesionales de la salud,
educadores sociales, etc. (el tipo de rol desempefiado por estos profesionales hace mas

necesario y justificado este Entrenamiento de Habilidades Sociales).

4.2 El Entrenamiento en Habilidades Sociales como estrategia de intervencion en los

trastornos psicologicos.

Es un gran acierto de los programas que implementan los psicologos clinicos en el
abordaje de los distintos trastornos mentales o psicologicos, hoy en dia, se cuentan con
programas especificos en el tratamiento de los trastornos, una de estas herramientas es

en base a las teorias conductuales o cognitivos conductuales.

Actualmente se pueden encontrar programas de intervencion cognitivo conductuales en
el ambito clinico institucional y privado, donde se llevan a cabo tratamientos para
diversos problemas de salud mental, un ejemplo de ello es en el Instituto Nacional de
Psiquiatria, perteneciente a la Secretaria de Salud, en México DF, donde existen
alternativas y estrategias de atencidon a pacientes con trastornos de ansiedad, estos
programas se realizan en el area de clinica del instituto; asi mismo, también se
desarrollan intervenciones en el Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez (Herrera
1999) en el area de rehabilitacion, con pacientes ambulatorios, dicho Modelo de
Entrenamiento de Habilidades Sociales fue instruido por primera vez como parte del
programa de Induccion Laboral al evaluar las dificultades con las que se enfrentaban los
pacientes al ser dados de alta y buscaban integrarse a la vida laboral. También es
importante mencionar que por primera vez en esta institucion se implementaba un
programa de atenciéon de corte cognitivo-conductual con la formalidad técnica y

metodologicas necesarias.

Una gran parte de las estrategias de tratamiento (especialmente cognitivas) que se
utilizan en la clinica se originan en los afios sesentas y setentas, (Beck; Rush; Shaw,

1979) citado por Caballo, en Gil, F y Leén J. Ma., (1998).



Existen numerosas técnicas de tratamiento en el campo conductual, tales como la
desensibilizacion  sistematica, relajacion, el condicionamiento encubierto, el
Entrenamiento en Habilidades Sociales, los procedimientos operantes, la terapia
cognitiva de Beck y la terapia racional emotiva. Una de estas técnicas dentro de las
mismas corrientes psicoldgicas es el Entrenamiento de Habilidades Sociales con base
empirica en la teoria del aprendizaje social (Bandura, 1977), aunque nutriéndose de
conocimientos de otras muchas fuentes como son la psicologia social, la antropologia, la

sociologia, etc. Citado por Caballo, en Gil, F y Leon J. Ma., (1998).

El formato bésico del Entrenamiento de Habilidades Sociales incluye identificar
primero, con la ayuda del paciente, las areas especificas en las que éste tiene
dificultades, Kelly, (1997) menciona que “algunas personas parecen haber desarrollado
un estilo social que les permite alcanzar resultados interpersonales reforzantes, al mismo
tiempo, que los demas se formen una opinion favorable de ellos”, sin embargo, no en el
caso de las personas que acuden a consulta psicologica o psiquidtrica, ya que en ellos se
observa un deterioro social generalizado. Es evidente que la conducta interpersonal
constituye un area problematica para muchos individuos. Los problemas interpersonales
son una caracteristicas definitoria de muchos trastornos emocionales y conductuales

Bellack y Hersen (1978) citado en Kelly (1977).

En base a los momentos y situaciones que pase el individuo, con relacion a la
inadecuacion social, se delinea la naturaleza del problema y se desarrolla el tratamiento

especifico.

Esquema para el ensayo de los comportamientos a modificar en la clinica: citado por

Caballo, en Gil, F y Le6n J. Ma. (1998).

e Descripcion de la situacion problema,
e Representacion de lo que el paciente hace normalmente en esa situacion,
e Identificacion de las posibles cogniciones desadaptativas que estén influyendo en

la conducta socialmente inadecuada del paciente,



e Identificacion de los derechos humanos bésicos implicados en la situacion,

¢ Identificacion de un objetivo adecuado para la respuesta del paciente. Evaluacion
por parte de éste de los objetivos a corto y largo plazo (solucion de problemas),

e Sugerencia de respuestas alternativas por los otros miembros del grupo y por los
entrenadores/terapeutas, concentrandose en aspectos moleculares de la actuacion,

e Demostraciéon de una de esas respuestas por los miembros del grupo o los

entrenadores, para el paciente (modelado).

El paciente practica encubiertamente la conducta que va a llevar a cabo como

preparacion para la representacion de papeles.

Representacion por parte del paciente de la respuesta elegida, teniendo en cuenta la
conducta del modelo, que acaba de presenciar, y las sugerencias aportadas por los

miembros del grupo-terapeutas a la conducta modelada.

Evaluacion de la eficacia de la respuesta.

La retroalimentacion proporcionada por el o los terapeutas, subrayando los rasgos

positivos y sefialando las conductas inadecuadas de manera amigable, no punitiva.

Teniendo en cuenta la evaluacioén realizada por el paciente y el resto de grupo, el
terapeuta u otro miembro del grupo vuelve a representar (modelado) la conducta e
incorpora algunas de las sugerencias hechas en el paso anterior. No es conveniente que

en cada ensayo se intente mejorar mas de dos elementos verbales o no verbales a la vez.

Se repiten los pasos tantas veces como sea necesario, hasta que el paciente
(especialmente) y los terapeutas-miembros del grupo piensen que la respuesta ha llegado
a un nivel adecuado para ser llevada en la vida real. Se repite la escena entera, una vez
que se ha incorporado, progresivamente, todas las posibles mejoras, se dan las ultimas
instrucciones al paciente sobre la puesta en practica de la conducta. Se ensayan en la

vida real, las consecuencias positivas y/o negativas con que pueden encontrarse y se le



dice que lo mas importante es que lo intente, no que tenga éxito (tareas para casa). Se
sefala también que, en la proxima sesion, se analizara tanto la forma de llevar a cabo

dicha conducta como los resultados obtenidos.

El programa mostrado por Caballo, se puede inferir en las diferentes areas de salud
mental en que se puede incluir una intervencion con Entrenamiento de Habilidades

Sociales.

4.3.- Aplicacion de Entrenamiento en Habilidades Sociales en Esquizofrenia.

En el ambito se conoce a la esquizofrenia, como el trastorno psicotico por excelencia,
hay diversos estudios que indican que el tratamiento farmacologico es requerido, sin

embargo la medicacion no mejora las Habilidades Sociales para la vida en comunidad.

La falta de Habilidades Sociales refleja influencia de sintomas, que obstaculizan la
expresion de las habilidades, una historia inadecuada de aprendizaje antes de la
aparicion del trastorno, la carencia de estimulacion ambiental y la pérdida de habilidades
debida a su falta de utilizacion y socializacion. Se ha encontrado constantemente que los
pacientes con esquizofrenia tienen escasa competencia interpersonal Mueser (1997)

citado por Caballo, en Gil, F y Leon J. Ma. (1998).

Como bien sefiala Kelly (1977), existe literalmente cientos de teorias al desarrollo de la
esquizofrenia, las explicaciones, a menudo discrepantes, oscilan desde las bioquimicas,
dindmicas, conductuales o genéticas; independientemente de la posicion tedrica
practicante todos utilizan un conjunto de términos uniformes y consistentes para
describir la conducta o apariencia de un esquizofrénico; “El paciente cronico descrito,
casi invariablemente, en términos de una deficiencia social masiva, extrema falta de
responsabilidad ante los demads, evitacion, reacciones emocionales inadecuadas y

presencia de mas “toques” en el aspecto interpersonal que los demas encuentran



idiosincrasicos, peculiares o raros”. La conducta social de los individuos esquizofrénicos

crénicos es principalmente lo que sitia al margen de los demas.

Agregado: no esta claro si estos déficits sociales son siempre consecuencia de la
esquizofrenia, o si es posible que contribuya al diagndstico del trastorno paralelamente,
tampoco esté claro, si es que estos individuos han adquirido previamente un repertorio
de Habilidades Sociales eficaces que dejan de manifestar después de un tiempo
prolongado de hospitalizacion, o si es que, sencillamente no las ha adquirido en ninglin
momento del desarrollo. De tal manera, los pacientes diagnosticados como
esquizofrénicos manifiestan tipicamente déficits sociales masivos que deterioran su
capacidad de establecer relaciones sociales adecuadas y su normal funcionamiento en la
comunidad, sin intervencién, no es probable que tales individuos hagan amistad,
encuentren o mantengan un empleo, o se adapte satisfactoriamente a ambientes no

institucionales.

Musser (1997) citado por Caballo, en Gil, F y Leén J. Ma. (1998). Senala que el
Entrenamiento de Habilidades Sociales es una estrategia eficaz para rectificar este tipo

de problemas.

Plantean una seria de areas objetivo del Entrenamiento de Habilidades Sociales para los

pacientes con esquizofrenia:

e Asertividad,

e Habilidades de conservacion,

e Control de la medicacion,

e Busqueda de trabajo,

e Habilidades recreativas y de ocio,
e Habilidades para hacer amigos,

e Comunicacion con la familia,

e Solucidén de conflictos.



Estas areas objetivos se plantean con estrategias para la ensefianza de las Habilidades

Sociales que incluyen:

e Modelado,

e Ensayo de conductas,

e Retroalimentacion y representacion de papeles adicionales,
e Aleccionamiento (proporcionar ayudas verbales),

e Entrenamiento en precepcion social.

El objetivo es entrenar al sujeto para atender e interpretar las sefales interpersonales que
descubren los sentimientos y los motivos de las otras personas y las variables del

entorno que determina la adecuacion de distintas respuestas.

Debido a que la mayor parte de los sujetos con trastorno psicoticos sufren estados que
remiten y reaparecen de forma cronica, el Entrenamiento de Habilidades Sociales
deberia estar disponible en forma continua, ya que los objetivos y las competencias de

un individuo desarrollan y cambia a lo largo del tiempo.

El Entrenamiento de Habilidades Sociales es una de las pocas terapias psicosociales
reconocida generalmente como afectiva con esquizofrénicos. (Morrison y Bellack, 1984)

citado por Jiménez R. y Vazquez A. J., en Gil, F y Le6n J. Ma. (1998).

Con la desinstitucionalizacion y el desarrollo de modelos de atencion, un alto porcentaje
de pacientes psicoticos ha sido transferido a la comunidad, las dificultades surgidas en
su adaptacion social han dado lugar a un especial interés por el estudio de los factores
que los originan, sin embargo poco se ha logrado respecto a la busqueda de mecanismos

que favorezcan los estilos de afrontamiento instrumentales para tal efecto.

Las relaciones interpersonales aparecen en este contexto como un “factor clave” en el
ajuste al hogar y la comunidad, constituyendo un elemento basico en la ejecucion y

mantenimiento exitoso de los roles sociales y estas a su vez aparecen como aspectos



determinantes de la integracion y adaptacion social (Shephered, 1983). Citado por

Jiménez R. y Vazquez A. J., en Gil, F y Ledn J. Ma. (1998).

En los modelos psicosociales de vulnerabilidad-estrés, afrontamiento-competencia
(Zubin y Spring, 1997; Liberman, 1986) citado por Jiménez R. y Vazquez A. J., en Gil,
F y Ledn J. Ma. (1998). Los autores postulan que las personas con vulnerabilidad a la
esquizofrenia, la evolucion vendra condicionada por los factores de estrés con los que se

enfrente, asi como la habilidad para manejarlos.

La falta de competencia social es considerada como una significativa fuente de estrés, al
hacer mas frecuente las situaciones en que las demandas desbordan a los recursos de
afrontamiento, la mayor frecuencia de estrés tendria una influencia negativa tanto en el
ambito del ajuste social como en la propia evaluacion clinica (Fallon y col; Liberman,

1986) citado por Jiménez R. y Vazquez A. J., en Gil, F y Leon J. Ma. (1998).

La afectividad de los entrenamientos con pacientes esquizofrénicos ha sido puesta de
manifiesto por diversas investigaciones (Liberman y col, 1980; Bellack, 1976;
Liberman, 1984) citado por Caballo, en Gil, F y Le6n J. Ma. (1998). Todos coinciden en
el beneficio de el Entrenamiento de Habilidades Sociales con pacientes esquizofrénicos.
También algunos estudios muestran que los pacientes tratados con Entrenamiento de
Habilidades Sociales, tienen un mejor funcionamiento social, pasan menos tiempo
hospitalizados y presentan menor numero de recaidas y disminuciéon de sintomas

(Valencia, 1985, 1988 y 2002).

Se llevo a cabo una experiencia de entrenamiento en un centro de salud mental de
distrito, se incluye en el documento con el propdsito de ejemplificar ciertos lineamientos

que tienen que llevar como minimo un programa para este tipo de poblacion.

Este a su vez, integro una estrategia de Entrenamiento de Habilidades Sociales,
orientado hacia el cumplimiento de los siguientes requisitos. Citado por Jiménez R. y

Vazquez A.J., en Gil, F y Leon J. Ma. (1998).



Especifico para los pacientes esquizofrénicos, en la linea de los principios terapéuticos
sefialados por Ciompi (1987) para el manejo psicosocial de la esquizofrenia.

Fundamentalmente basado en lo siguiente:

e Con simplificacion del contexto terapéutico,

e Comunicacion clara y congruente,

e Inductor de expectativas positivas y realistas,

e Coherente con el principio de estimulacion Optima, evitando la sobre e infla-
estimulacion,

e Focalizado en pequeiias unidades de conducta,

e Gradual,

e Especialmente favorecedor de experiencias exitosas,

e De baja presion, sin implicacion en temas altamente estresantes,

e Viable en un contexto asistencial de gran demanda,

e Contemplada como intervencion de largo término, con continuidad temporal
prevista (no limitada a un determinado nimero de sesiones en pocas semanas y
un posterior abandono),

e (Con un progresivo paso de entrenamiento especifico a un apoyo mas general,

e Aplicado como un elemento de apoyo, asi como de una experiencia util de
socializacion,

e Integrada y coordinada con el resto de las intervenciones de rehabilitacion,

e Facilitador de la generalizacion.

Los objetivos establecidos en el programa pueden concentrarse en los siguientes:

e Incrementar la competencia social,
e Mejorar las habilidades de resolucion de problemas en el contexto interpersonal,

e Facilitar un contexto de resocializacion y apoyo.



El programa de entrenamiento, consistio en un formato semiestructurado disefiado para
un entrenamiento en grupo. Cada uno de los nueve modulos incluidos representa un tipo

de habilidad y basicamente vienen a ser los siguientes.

Percepcion y valoracion de situaciones interpersonales: identificacion de objetivos y

consecuencias a corto y largo plazo, para cada uno de los interlocutores.

e Conductas no verbales,

e Iniciar conversaciones,

e Mantener conversaciones,

e Hacer y recibir cumplidos,

e Hacer criticas,

e Habilidades de escucha y niveles de intimidad,

e Asertividad en otros contextos.

El grupo es dirigido por un psicologo y colaboran una trabajadora social y un auxiliar

psiquiatrico que actuan como interlocutores complices en las escenas de role-playing.

El formato seguido en cada una de las areas es la siguiente:

e Revision de las tareas asignadas,

e Introduccién al area,

e Importancia y utilidad,

e Puesta en comun (opiniones, experiencias, dificultades) en torno al area de
trabajo,

e Instrucciones sobre aspectos relevantes al médulo,

e Identificacion de problemas en el 4rea mediante role-play de escenas prototipo.

e Entrenamiento en habilidades mediante instrucciones, modelado, ensayos de
conducta, feedback, etc. el entrenamiento incluye aspectos cognitivos y

conductuales en todos los mdodulos.



Cuadro 2. Fases en la aplicacion del programa de Entrenamiento de Habilidades

Sociales:

Fase de Preparatoria

Fase de Instruccion

Fase de Mantenimiento

Programa Psicoeducativo

Programa
Entrenamiento de
Habilidades Sociales

Resolucion de problemas
sociales

Programas de actividades
pro-sociales y ocio

Estructurada

Estructurada

Abierta

Semanal

Semanal

Mensual

En México se han desarrollado varios estudios en donde se hace relevancia del
Entrenamiento en Habilidades Sociales considerado dentro de los conceptos de

tratamiento o intervencion psicosocial.

Dentro del Instituto Nacional de Psiquiatria, es una sede de investigacion que ha

desarrollado e investigado programas de atencion para los pacientes esquizofrénicos.

Uno de estos estudios, (Valencia, 1985) hace referencia a la importancia e influencia de
los factores sociales y culturales en las enfermedades y padecimientos que antes eran
considerados exclusivamente desde el punto de vista orgdnico o psicologico, la
influencia de estos factores sociales y culturales ha motivado a médicos, psiquiatras y
psicologos a desarrollar técnicas e instrumentos para evaluar el funcionamiento social de
los individuos con esquizofrenia. Los factores sociales pueden afectar muchas
condiciones clinicas que se presentan en la practica hospitalaria y, por lo tanto pueden
precipitar o prolongar la enfermedad mental. Destaca la importancia de la evaluacion del
funcionamiento social, ya que comenta que ha sido evaluado en términos de ajuste,

desajuste, funcionamiento afectivo, disfuncidon, normas sociales, reporte, adaptacion,



desadaptacion, conducta social, desempefio de roles; existiendo escalas para su
evaluacion. No existe un consenso acerca de los distintos conceptos de funcionamiento
social, ni tampoco acerca de las diversas formas de evaluacion, por lo que el estudio
sugiere disenar escalas de funcionamiento social ya que aparentemente en Latinoamérica
no se ha abordado este tema de estudio a fondo, ya que se considera en la actualidad que
las Habilidades Sociales en medicina y psiquiatria son elementos de suma importancia

en el diagnostico, pronostico y tratamiento del paciente mental.

En otro estudio (Valencia, 1988) se reporto la evaluacion de tratamiento psicosocial para
pacientes psicoticos agudos hospitalizados, el estudio consistio en evaluar un programa
con un enfoque psicosocial cuyo objetivo radica en que los pacientes desempeiien
satisfactoriamente sus roles, ocupacionales, sociales, familiares, etc.; tanto en el hospital

como en la comunidad. El programa comprendio las siguientes areas de tratamiento:

e Autocuidado,

e Control de sintomas y medicamentos,
e Habilidades Sociales,

e Orientacion ocupacional,

e Orientacion familiar,

e Actividades recreativas y deportes.

Los pacientes participaron en sesion de grupo durante cuatro semanas de tratamiento, el
programa fue coordinado por psiquiatras, psicologos, trabajadoras sociales y enfermeras.

La estructura del programa comprende tres etapas:

e Canalizacion,
e Tratamiento,

e Seguimiento.



Y evaluados en tres puntos en tiempo:

e Ingreso,
e Egreso,

e Seguimiento.

Se contd con un grupo experimental y control, fueron apareados de acuerdo a variables
sociodemograficas y clinicas, se encontrd que los pacientes que participaron en el
programa de tratamiento psicosocial: grupo experimental, lograron mayores mejorias
que los pacientes del grupo control, en sintomatologia y funcionamiento psicosocial,
durante su estancia en el hospital, asi como en su funcionamiento post-hospitalario. De
la misma forma los pacientes experimentales presentaron un menor nivel de recaidas
durante el seguimiento comunitario de 6 meses en comparacion con los pacientes
controles. Se recomienda llevar a cabo programas de tratamiento similar, los que de
alguna forma permitan un mejor entendimiento y conocimientos del paciente psicotico
hospitalizado. Mas sin embargo, queda la duda, de cual de los tratamientos dentro del

rubro del programa psicosocial tuvo un mayor impacto en el progreso de los pacientes.

En otro estudio, (Valencia, M; Ortega, H; Rascon, Ma. L; Gomez, L. 2002). Se hace una
evaluacion de la combinacion de los tratamientos psicosociales y farmacologicos en
pacientes con esquizofrenia; en este estudio se menciona el manejo actual de la
esquizofrenia tiene que ver con el manejo de la sintomatologia psicotica, a través de los
medicamentos antipsicoticos, asi como el abordaje de las incapacidades psicosociales de
la enfermedad por medio del tratamiento psicosocial, el objetivo del estudio radico en
informar los resultados obtenidos en un grupo experimental de los pacientes que recibio
la combinacion del tratamiento farmacologico y psicosocial, en comparacion con otro
grupo control que recibid Unicamente el tratamiento farmacologico. Participaron
pacientes que acudian a la consulta externa del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén

de la Fuente, en México DF.



Se utilizo un disefio cuasi-experimental, conformado por dos grupos de pacientes el

experimental (n=25) y el control (22=22). Ambos grupos fueron evaluados antes y

después de las dos modalidades de intervencion que tuvieron un afio de duracion. Para la

evaluacidn se tomaron en cuenta variables como:

e Sintomatologia,

¢ El funcionamiento psicosocial,

e La actividad global,

e El cumplimiento de medicamentos,

e Las recaidas,

e Las rehospitalizaciones,

e El abandono del tratamiento,

e La adherencia terapéutica.

En los resultados se encontr6 que los pacientes

experimentales mejoraron

significativamente (cuadro 3) en cuanto la sintomatologia psicética, el funcionamiento y

la actividad global y ademas:

Cuadro 3

Grupo Experimental Grupo Control
Recaidas 12% 31.80%
Rehospitalizaciones 0% 13%
Cumphrp;ento de 90% 0%
medicacion
Aband.ono de . . 19% "
tratamiento psicosocial
Adherencia terapéutica 80% *

* Los pacientes controles mantuvieron estables su sintomatologia, pero no mejoraron en

ninguno de los aspectos psicosociales.




En conclusion, la combinacion de tratamientos farmacologicos y psicosociales demostrod
ser mas efectiva que la utilizacion del tratamiento farmacoldgico, por lo que se
recomienda esta modalidad como una alternativa importante y de beneficios terapéuticos
considerables en pacientes con esquizofrenia. No obstante, hay que sefialar que los
tratamientos psicosociales deben ser planificados y evaluados para tener conocimiento
de cudl de ellos tiene mayor relevancia, y cuales se deben de adoptar en un programa
especifico, quizas las investigaciones contemporaneos deben considerar este aspecto y
recordar que dentro de los tratamientos psicosociales para pacientes con esquizofrenia

debe destacar el Entrenamiento de Habilidades Sociales.

Cabe destacar que el Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”, cuenta dentro de
sus servicios en el area de Rehabilitacion, con programas psicosociales para los
pacientes ambulatorios, en los cuales cabe destacar que el “Entrenamiento de
Habilidades Sociales”, se ha convertido estratégicamente util, dicho programa fue
implementado (Herrera 1999) en el Hospital por primera vez bajo esta modalidad
cognitiva-conductual de manera individual, para posteriormente establecer

implementarse el dispositivo grupal.

La eficacia del Entrenamiento de Habilidades Sociales se ha evaluado con numerosos
estudios que han evidenciado el efecto del Entrenamiento de Habilidades Sociales en
personas con esquizofrenia y otros trastornos psiquiatricos, las primeras investigaciones
sobre Entrenamiento de Habilidades Sociales se concentraba fundamentalmente en
evaluar si los procedimientos de Entrenamiento de Habilidades Sociales podian
emplearse para ensefiar habilidades especificas y en la duracion de los efectos de dicha
ensefianza la evidencia a través de numerosos estudios demostraba que el Entrenamiento
de Habilidades Sociales era efectivo para ensefiar habilidades especificas a personas con
Entrenamiento de Habilidades Sociales mas aun, la investigacion mostraba que las
mejoras en las Habilidades Sociales tendian a mantenerse a lo largo del tiempo, incluso
en ausencia de un entrenamiento continuado, por ultimo, los usuarios experimentaban

alglin éxito al trasladar las nuevas Habilidades Sociales aprendidas a situaciones



diferentes, aunque la generalizacion de las habilidades parecia estar limitada por la

presencia de déficits cognitivos y la complejidad de la habilidad entrenada.

En los estudios presentados anteriormente, los resultados subrayan la importancia de
desarrollar programas sistematicamente para la generalizacion de las Habilidades
Sociales, a las situaciones actuales que los usuarios experimentan en su vida cotidiana.
La investigacion controlada sobre Entrenamiento de Habilidades Sociales proporciona
un apoyo adicional sobre su eficacia, especialmente en el ajuste social. Incluso, los
estudios han encontrado efectos beneficiosos del tratamiento psicosocial, donde el
Entrenamiento de Habilidades Sociales juega un papel importante, con relacion a la

recaida y reingreso hospitalario.

Una consideracion adicional acerca de el Entrenamiento de Habilidades Sociales es el
formato y las circunstancias bajo las que se proporcionan estos programas, la mayoria de
las aplicaciones se han proporcionado, ya sea en entornos de ingreso o en centros de
salud mental comunitarios con el objetivo de mejorar el funcionamiento social en un
amplia gama de 4reas (ej. actividades sociales y de ocio, relaciones con miembros de la
familia). Sin embargo, el Entrenamiento de Habilidades Sociales es un método que
puede usarse para mejorar el funcionamiento en areas especificas, tales como la
habilidad para manejar las relaciones interpersonales en el trabajo, situaciones
relacionadas con el consumo de drogas, o ‘“habilidades de supervivencia en la
comunidad”. La incorporacion y evaluacion sistemdtica del Entrenamiento de
Habilidades Sociales con otros enfoques de la rehabilitacion psiquiatrica, puede resultar
prometedor para mejorar el funcionamiento en esas areas especificas y necesita mayor
investigacion futura para determinar los efectos del Entrenamiento de Habilidades
Sociales a largo plazo de personas con esquizofrenia y otros trastornos psiquiatricos y
evaluar como combinar el Entrenamiento de Habilidades Sociales con otros enfoques de

rehabilitacion.






Capitulo 5.-

Modelo de Entrenamiento de Habilidades Sociales del Hospital Psiquiatrico “Fray

Bernardino Alvarez”

El modelo de Entrenamiento de Habilidades Sociales surge en el afio 1999, como
resultado de la reestructuracion del Servicio de Rehabilitacion. Dicho programa forma
parte de los Talleres de Induccion Laboral para pacientes ambulatorios, los cuales se
diseflaron para entrenar a los usuarios que estén en condiciones clinicas para
reincorporarse no solo a la vida cotidiana, sino a la vida laboral. Este modelo se
implemento ya que se observaba que los pacientes que eran entrenados en los programas
de Terapia Ocupacional e Induccién Laboral y adquiririan habilidades para el trabajo y
diversas ocupaciones y oficios se les presentaban dificultades para integrarse a sus
contextos familiar, social y laboral. Otro aspecto relevante era que los pacientes
reportaban dificultades cuando hacian intentos por buscar trabajo y referian sensaciones
de inseguridad manifestdndose en sintomas de estrés y ansiedad al momento de enfrentar
la busqueda de trabajo y entrevistarse para convencer a los reclutadores para obtener
empleo y persuadirlos de que son capaces de desempefiarse para lo que han sido
capacitados. En ese sentido y tomando en cuenta estos reportes de los pacientes se penso
que la rehabilitacion del hospital estaba incompleta y su labor de generalizacion al
ambiente natural de las habilidades adquiridas en el contexto hospitalario no lograba
consolidarse, ya que el elemento social y las habilidades asertivas y persuasivas para
establecer citas personales y de trabajo no se estaban desplegando para hacer frente a las
exigencias a que se ven sometidos los pacientes a pesar de haber sido rehabilitados en
otros aspectos. En ese sentido (A. Herrera M. 1999) se creo este taller llevandose a cabo
por primera vez con un paciente esquizofrénico que no presentaba sintomatologia
psicotica y dados los resultados favorables posterior a esta experiencia se implemento el
dispositivo grupal y que hasta la fecha se han atendido principalmente pacientes que
potencialmente se pueden beneficiar de dicho programa de Entrenamiento de
Habilidades Sociales de manera ambulatoria. Para el afio 2000 dicho taller de

Entrenamiento de Habilidades Sociales quedo conformado por niveles de entrenamiento



en el cual (Herrera y col. 2000) se plantearon los moddulos de entrenamiento y se
establecieron categorias por niveles de complejidad, entendiéndose dicha complejidad
como el nivel de compromiso social. Dicha jerarquizacion da pauta a establecer niveles
de entrenamiento que no someten a los usuarios a reacciones de estrés innecesario, sino
que mas bien favorecen la adaptacion social por aproximaciones sucesivas e
incrementan la capacidad de re-aprendizaje u obtencion de nuevas estrategias de
afrontamiento para que en la vida cotidiana sean funcionales y puedan responder de

mejor forma a las necesidades propias.

El siguiente esquema describe de manera concreta los tres niveles de entrenamiento de
este modelo de rehabilitacion y por otro lado (a la derecha) se enlistan las técnicas

comunmente empleadas en esta practica clinica.



Esquema de Habilidades Sociales
Modelo de Entrenamiento

Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”

. . . Técnicas de Entrenamiento
Niveles de compromiso social

¢ Entranemiento de
Generalizacién

Habilidades Complejas

Habilidades para la concentracion de solicitud de/rabajo

Habilidades para la organizacion de reuniones sgciales * Reforzamiento del Terapeuta

* Feedback (Retroalimentacion)
Habilidades Intermedias ® Aceptacion Asertiva

Habilidades para la concentracion de cjfas personales
Habilidades para la realizacion de trajhites

® Oposicion Asertiva

® Rol Play estructurado

® Interaccion semi-estructurada
Habilidades Basicas
® Interaccion estructurada
Habilidades conversacional Utilizacién de modelo en vivo

Habilidades para cuidado ¢fhigiene personal

Herrera, Lopez, Herniandez, Ramirez, Arvizu. 2000

Cabe mencionar que dicha modalidad, estd fundamentada bajo la teoria Cognitiva-
conductual y las técnicas de entrenamiento se llevan a cabo bajo sesiones estructuradas
de tiempo limitado y una direccioén sistematizada con moddulos de entrenamiento, con
sesiones planificadas e implementacion de tareas terapéuticas para su aplicacion en
casa, o en los contextos sociales del paciente donde se requiera llevar a cabo la

generalizacion al ambiente.



5.1.- Justificacion de un modelo de Habilidades Sociales en un programa de

rehabilitacion.

El Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez” es el mas grande hospital
psiquiatrico del pais, ademas de ser un centro nosocomial del llamado tercer nivel de
atencion. Esta situacion compromete a la Institucidon con 2 grandes tareas en cuanto a la

asistencia de los enfermos mentales de México (Herrera y Gamiochipi 1998).

La primera de estas es la de ser un hospital de los llamados de “concentracion”, lo que
significa que estd disefiado para atender al gran porcentaje de enfermos mentales que
requieren de una atencion especializada. Por otro lado maneja un gran volumen de
pacientes, asi como atiende una gran diversidad de enfermedades mentales.

La segunda tares es la de que al ser un hospital de tercer nivel esta encargado de dar una
atencion altamente especializada, enfocandose de manera muy importante a los aspectos

rehabilitatorios de los pacientes.

Con base en lo anterior el Hospital Psiquiatrico considera desde entonces que esta
obligado a contar con una serie de alternativas rehabilitatorias que puedan ayudar al
paciente a reinsertarse de la mejor manera posible a las necesidades individuales y
sociales que se requieren, para ello tiene una serie de actividades que si bien son
multiples y variadas el Entrenamiento de las Habilidades Sociales es una actividad que
se encuentra al final del eslabon de la cadena de alternativas rehabilitatorias que se
brindan a los pacientes de dicha institucion, convirtiéndose incluso en una de las piezas
claves y estratégicas para que los pacientes consoliden lo aprendido y lo pongan en

marcha cuando se trata de enfrentar las exigencias de su entorno social.



5.2.- Objetivo de un Taller de Entrenamiento de Habilidades Sociales para pacientes

ambulatorios.

El Taller de Entrenamiento de Habilidades Sociales fue disefiado para trabajar con los
usuarios con las dificultades que experimentan para manejar las reacciones
interpersonales, ya que producto de las secuelas en la mayor parte de estos
padecimientos se adolecen de las habilidades necesarias para relacionarse
adecuadamente con los demas en las interacciones cotidianas. La expresion asertiva,
capacidad de manejar eficazmente interacciones que salen de la rutina es una de las
lineas técnicas, esta favorece la habilidad para poder enfrentarse a situaciones reales,
tales como: las entrevistas de trabajo, el autoempleo y las relaciones interpersonales en
general, lo cual fue adiestrado en los talleres de induccion laboral, y que en gran medida
depende de una habilidad bésica como es el establecimiento de una conversacion fluida,
cuya adquisicion suele plantear dificultades para muchos usuarios creandoles ansiedad

aquellas de las situaciones en las que son precisas las reacciones con los demas.

Los objetivos de dicho taller van dirigidos directamente a aumentar el repertorio de
Habilidades Sociales de los pacientes y desarrollar estrategias de afrontamiento
funcionales. Es decir que el “Entrenamiento de Habilidades Sociales” se refiere, al
método de tratamiento de una serie de déficits interpersonales y especificos que incluyen
la falta de oposicion y aceptacion asertiva, habilidades heterosociales o de peticion de
citas, de habilidades conversacionales en general, de eficacia en las entrevistas de
trabajo, y de habilidades prosociales. Esta actividad se lleva a cabo de lunes a viernes
con pacientes ambulatorios que son atendidos en la consulta externa y que requieren de

un proceso de rehabilitacion para la integracion social.



Capitulo 6.-

Metodologia

El presente andlisis es un estudio de tipo comparativo intra-grupal la seleccion de la

muestra fue de tipo aleatorio, bajo los siguientes parametros:

a.- Sin importar el diagnostico se integraron todos los usuarios a este taller dependiendo
de la apreciacion del médico tratante que los envid siempre y cuando cumplieran los
siguientes criterios de inclusion para el taller, evitando riesgos clinicos y que a

continuacion se enlistan:

Criterios de inclusion:

e Pacientes de ambos sexos,

e Pacientes mayores de edad a los 18 afios y menos de 60 afios,

e Pacientes que deseen integrarse al taller de manera voluntaria,

e Pacientes que mantengan un grado minimo de capacidad de agrupabilidad,

e Pacientes que mantengan un grado minimo de funcionalidad social y global de
acuerdo a la evaluacion de ingreso al taller,

e Pacientes que tengan un tratamiento farmacoldgico controlado y que se hayan
mantenido al menos un afio con el mismo y su mejoria sintomatica sea reportada
estable sin cambios clinicos importantes (adherencia farmacoldgica).

e Pacientes con capacidad cognitiva e intelectual minima para comprender su
problema actual,

e Pacientes reportados con déficits en las relaciones interpersonales a lo largo de su

vida adulta.

Criterios de exclusion:

e Pacientes con trastorno de personalidad disocial,



e Pacientes con ideacion suicida o crisis depresivas actuales que implique riesgo,

e Pacientes con estados psicoticos agudos,

e Pacientes con retraso mental,

e Pacientes con trastorno del comportamiento secundario a farmacodependencia
multiple,

e Pacientes con trastornos organicos con algin tipo de demencia.

Criterios de descontinuacion:

e Pacientes que abandonen el grupo sin previo aviso y que no acumulen el 85% de
asistencias al taller,

e Pacientes que se presenten con intoxicacion alcohdlica o algin otro tipo de
drogas,

e Pacientes que por alguna razon fueron hospitalizados debido a la evolucion
desfavorable de su cuadro psiquiatrico,

e Pacientes que hayan suspendido el tratamiento farmacologico, ya sea por
renuencia o bien porque han sentido que por los logros del taller y no requieran
tratamiento con farmacos,

e Pacientes que hayan agredido fisicamente a algin miembro del grupo o del

personal que los atiende en el taller.

b.- Que fueran pacientes ambulatorios.

Una vez cumplidos los criterios de inclusion y exclusion respectivamente el ingreso de

los pacientes se realizo de la siguiente manera:

1.- Haber sido canalizados por su médico tratante con la hoja de envid respectiva previa

valoracion psiquiatrica en la consulta externa.



2.- Valoracion de ingreso por psicologia consistente en:

a.- Entrevista clinica ocupacional.

b.- Aplicacion de escalas psicologicas.

c.- Elaboracion de nota clinica e integracion de estudio a expediente clinico.

3.- El programa de “Entrenamiento de Habilidades Sociales” estd estructurado de la

siguiente forma y procesos a seguir:

a.- Conformacion del grupo

Grupos no mayores de 15 personas

Grupos no menores de 8 personas

b.- Encuadre de la actividad consistido en dar a conocer a los integrantes las reglas y

normas de operatividad grupal.

Duracidon: Tres meses continuos.

Horario: de Lunes a Viernes de 14:00 a 16:00 hrs.

Tolerancias: los miembros no ingresaron a las actividades 30 minutos de haber iniciado

las sesiones, lo cual se contdé como inasistencia.

Forma de evaluacion:

e Aplicacion de la Escala Observacional en terapia ocupacional (OTTOS) rubro

Socializacion.



e Las aplicaciones fueron hechas por psicologos clinicos experimentados que no
sabian que se iba a evaluar el taller.

e Las aplicaciones fueron hechas a la semana de iniciado el taller para que diera
tiempo de observar el grado de sociabilizacion de los usuarios.

e Las aplicaciones finales fueron hechas una vez inmediatamente después de

terminado el taller de Entrenamiento de Habilidades Sociales.

Variables

e La variable independiente es: el “Programa del Taller de Entrenamiento de
Habilidades Sociales”.

e La variable dependiente es la Socializacion.

El tratamiento estadistico que fue aplicado en este analisis fue la prueba de t de Student
para muestras independientes, por lo que cubre los requisitos necesarios siendo hipotesis

de comparacion y grupos dependientes.

La distribucion de probabilidad de t se publico por primera vez en 1908 en un articulo de
W. S. Gosset. En esa época, Gosset era empleado de una cerveceria irlandesa que
desaprobaba la publicacion de investigaciones de sus empleados. Para evadir esta
prohibicion, publico su trabajo en secreto bajo el nombre de “Student”. En consecuencia,
la distribucion t normalmente se llama distribucion t de Student, o simplemente
distribucion t. Para derivar la ecuacion de esta distribucion, Gosset supone que las
muestras se seleccionan de una poblacién normal. Aunque esto pareceria una suposicion
muy restrictiva, se puede mostrar que las poblaciones no normales que poseen
distribuciones en forma casi de campana aun proporcionan valores de t que se

aproximan muy de cerca a la distribucion t.

Se sabe que el manejo estadistico con la t de Student para grupos dependientes, se utiliza
cuando se desean conocer algunas diferencias que existen en un mismo grupo, donde se

manipula la VI., (el programa del taller de Entrenamiento de Habilidades Sociales) para



testar y re-testar con un instrumento de medicion en Terapia Ocupacional (OTTOS)

rubro “Socializacién”, siendo la Variable Dependiente VD.

Escala Observacional en Terapia Ocupacional

La Escala de Observacion de Tareas en Terapia Ocupacional (OTTOS): es un método
rapido para evaluar la funcion de grupos de tareas con pacientes psiquiatricos disefiada
por Russel L. Margolis, Sharon A. Harrison, Hilary J. Robinson, Gretha Jayaram, esta
escala disefiada que sirve como sencillo instrumento de evaluacion, la escala de
Observacion de Tareas en Terapia Ocupacional (OTTOS), facilita la evaluacion y

documentacion del desempeiio de pacientes durante las terapias ocupacionales de grupo.

Los autores disefiaron una version preliminar de la OTTOS, la cual fue sometida a
extensas pruebas de campo y a modificaciones posteriores determinando su
confiabilidad inter evaluadora y la validez se probé mediante la comparacion con tres
instrumentos de evaluacion establecidos: La Evaluacion de Desempefio Funcional del
Area de la Bahia.

Terapia ocupacional (COTES) y la Evaluacion Milwaukee de Destreza de Vida
Cotidiana (MEDLS).

Resultados. La version final de OTTOS abarca dos partes: diez items para evaluar
funciones especificas y cinco para evaluar la conducta en general. Su uso en estudios de
campo demostré que la escala detecta, acertadamente los cambios en la capacidad
funcional e incluye la mayoria de las facetas de las funciones de pacientes evaluados
durante grupos de tareas. Las OTTOS ofrecen un método confiable y valido para medir
rapidamente la funcionalidad de pacientes con enfermedades psiquiatricas, que asisten a
grupos de tareas.

Los grupos de tareas desempeian un papel fundamental en la contribucion de la terapia
ocupacional a la evaluacion y el tratamiento psiquidtrico contemporaneo (Bradlee, 1993;
Mosey, 1986). Es posible adaptar las tareas realizadas en el grupo a los niveles

funcionales de pacientes especificos, pues los niveles prémorbidos pueden variar de un



paciente a otro y cambiar rapidamente durante el curso de la enfermedad psiquiatrica.
Esta escala es central en la evaluacion y tratamiento de pacientes con enfermedades

psiquidtricas agudas segun afirman los autores de la misma.

El papel del terapeuta en la evaluacién de pacientes con desérdenes psiquidtricos es
medir su funcionalidad. Por ejemplo, como destacaron clinicos del siglo pasado, la
recuperacion de una depresion a menudo es evidente en la apariencia, sociabilizacion y
desempeiio de actividades diarias de un paciente (Kraepelin, 1921/1989). Estas mejorias,
que no suelen ser evidentes durante la entrevista psiquidtrica comun, pueden ser
detectadas de inmediato por un terapeuta experimentado, al observar las capacidades
sociales y funcionales del paciente durante un grupo de tarea. Los desoérdenes de
personalidad pueden manifestarse, parcialmente, con una marcada diferencia entre su
desempefio real de tareas y el nivel de disfuncion que describe el paciente. El desafio
para el terapeuta radica en transmitir estas observaciones a otros miembros del equipo de
tratamiento, y realizar el seguimiento de numerosos pacientes simultaneamente,

cuantificando los cambios y documentando las evaluaciones.

La OTTOS ha sido utilizada en forma extensa por terapeutas del servicio psiquiatrico en

el Hospital Johns Hopkins. La utilidad de la escala se ha demostrado en varios aspectos.

Los OTTOS han mejorado la capacidad de los terapeutas para transmitir los progresos
clinicos de pacientes individuales a otros integrantes del personal de tratamiento. Los
terapeutas que aplicaron OTTOS descubrieron que la estructura de la escala dirige su
atencion hacia aspectos particulares del estado funcional del paciente, como la capacidad
para seguir instrucciones o planear con anticipacion; asimismo facilita la evaluacion de
cambios en la capacidad funcional, en el transcurso del tiempo. El amplio rango de
calificaciones en cada item (0-10) permite a los usuarios detectar cambios sutiles en la
capacidad funcional del paciente, lo cual es importante al documentar el progreso, a

menudo lento, de personas con enfermedades mentales severas.



Se trabajo con las siguientes hipétesis:

Hipotesis de Trabajo (H.T.)

El taller de Entrenamiento de Habilidades Sociales modifica los niveles de
Sociabilizacion de los pacientes psiquidtricos que asisten a esta modalidad de

entrenamiento en rehabilitacion.

Hipotesis Nula (Ho)

No existe diferencia en las puntuaciones de sociabilizacion en la “Escala Observacional
en Terapia Ocupacional” antes y después de los pacientes que participaron en el taller de

Entrenamiento de Habilidades Sociales.

Hipotesis Alterna (H1)

Las puntuaciones de sociabilizacion en la “Escala Observacional en Terapia
Ocupacional” antes y después de los pacientes que participaron en el taller de

Entrenamiento de Habilidades Sociales tienden a incrementarse.

Prueba estadistica: puesto que se empleo un disefio antes y después y se esta probando la
eficacia del “Taller de Entrenamiento de Habilidades Sociales” el cociente t de Student
para muestras es el adecuado.

Nivel de significacion considerado 0=0.025

Distribucion de muestra: la distribucion de muestras es la distribucion de t de Student

con gl=n 1 6 35-1=34

Distribucion critica: t0.025>1-2,042 1. Puesto que H1 predice que las calificaciones en la

condicion “después” seran mayores que aquellas de la condicién “antes” en donde se



espera que la diferencia de puntajes en el rubro de sociabilizacion de la Escala
Observacional en Terapia Ocupacional sea negativa. Por lo tanto la zona critica consta

de todos los valores de t<-2,042.

HI Ho
-~
Region de Region de
rechazn aceptacién

o=0.025




Capitulo 7.-

Analisis y resultados

La prueba estadistica t de Student para muestras dependientes es una extension de la
utilizada para muestras independientes. De esta manera, los requisitos que deben
satisfacerse son los mismos, excepto la independencia de las muestras; es decir, en esta
prueba estadistica se exige dependencia entre ambas, en las que hay dos momentos uno
antes y otro después. Con ello se da a entender que en el primer periodo, las
observaciones serviran de control o testigo, para conocer los cambios que se susciten

después de aplicar una variable experimental.

Con la prueba t se comparan las medias y las desviaciones estandar de grupo de datos y
se determina si entre esos parametros las diferencias son estadisticamente significativas

o si solo son diferencias aleatorias.

El presente analisis estadistico se llevo a cabo con la finalidad de evaluar la eficacia del
taller de Entrenamiento de Habilidades Sociales para pacientes no psicoticos. Los datos
registrados en la tabla denotan las calificaciones del mismo grupo de pacientes antes y
después de haber concluido el taller de entrenamiento, de tal surte que la diferencia entre

las medidas establece la conclusion de aceptacion o rechazo de la hipotesis inicial.

Para probar las hipotesis de este estudio se procedio a los siguientes pasos:

a.- Determinar los datos de la columna (3) correspondientes a la diferencia entre las
puntuaciones iniciales y finales de los sujetos de la muestra, sin importar la forma en que

se restaron (Pre-prueba (-) Post-prueba).

b.- Se efectu6 la suma algebraica de las diferencias anotadas en la columna (3) para

calcular la diferencia media, obteniéndose la misma el resultado de D=45.



c.- Calcular D™.

Calcular D™
>D=45
N=35
D=%D
N

D™=45

35
D™=1.2857

d.- Se calcula D- D™ y se calcularon la suma de los cuadrados para D- D™, obteniéndose

3 (D- D)= 55.1429

e.- Se obtuvo la desviacion estandar de las diferencias quedando 1.2735

Obtener la desviacion estandar de estas diferencias

(ED- D )= 55.1429
N=35

oD=\ (ZD- D)
N-1

oD=v55.1429
35-1

oD=1.2735



f.- Se determino el error estandar de la media obteniéndose 0.2152

Determinar el error estandar de la diferencia media

oD=1.2735
N=45

oD=1.2735=0.2152
VN 5091

g.- Y se calculo la razén t teniendo como resultado 5.97

Anadlisis de Resultados

D™ 1.2857
oD 1.2735
N 35

Calculo razén ¢




o =0.025

gl=34
to=5.97
tt =2.042

El valor calculado u obtenido de t (5.97) se compara con los valores criticos de la
distribucion t (tabla), y se observa que a una probabilidad de 0.025 le corresponde 2.042
det.



A continuacioén se despliega el desarrollo estadistico:

TABLA DE RESULTADOS

Pre-prueba Post-prueba D D-D” (D-D)?
S-1 6 8 2 0.7143 0.5102
S-2 7 9 2 0.7143 0.5102
S-3 7 9 2 0.7143 0.5102
S-4 6 8 2 0.7143 0.5102
S-5 7 10 3 1.7143 2.9388
S-6 6 7 1 -0.2857 0.0816
S-7 5 7 2 0.7143 0.5102
S-8 8 7 -1 -2.2857 5.2245
S-9 6 8 2 0.7143 0.5102
S-10 5 7 2 0.7143 0.5102
S-11 7 6 -1 -2.2857 5.2245
S-12 7 8 1 -0.2857 0.0816
S-13 6 8 2 0.7143 0.5102
S-14 5 7 2 0.7143 0.5102
S-15 6 8 2 0.7143 0.5102
S-16 5 7 2 0.7143 0.5102
S-17 5 8 3 1.7143 2.9388
S-18 8 7 -1 -2.2857 5.2245
S-19 7 9 2 0.7143 0.5102
S-20 8 9 1 -0.2857 0.0816
S-21 5 8 3 1.7143 2.9388
S-22 9 9 0 -1.2857 1.6531
S-23 8 9 1 -0.2857 0.0816
S-24 7 8 1 -0.2857 0.0816
S-25 8 8 0 -1.2857 1.6531
S-26 7 5 -2 -3.2857 10.7959
S-27 7 6 -1 -2.2857 5.2245
S-28 5 7 2 0.7143 0.5102
S-29 6 9 3 1.7143 2.9388
S-30 5 7 2 0.7143 0.5102
S-31 5 7 2 0.7143 0.5102
S-32 5 6 1 -0.2857 0.0816
S-33 6 7 1 -0.2857 0.0816
S-34 6 7 1 -0.2857 0.0816
S-35 8 9 1 -0.2857 0.0816

= 45 = 55.1429




Capitulo 8.-

Conclusiones

De acuerdo a los resultados obtenidos a partir de las puntuaciones del rubro de
“Socializacion” en la Escala Observacional en Terapia Ocupacional de los pacientes en
el Taller de Entrenamiento de Habilidades Sociales antes y después analizada con t de
Student y puesto que la t obtenida no cae dentro de la region critica (que es 5.97>t -
2.042) se rechaza Ho. Es decir que los pacientes psiquiatricos seleccionados de acuerdo
a los criterios clinicos de inclusion y exclusion para el Entrenamiento de Habilidades
Sociales con el proposito de incrementar los patrones conductuales de sociabilizacion
incrementan sus puntajes de tal suerte que dicho taller favorece como inferencia la
capacidad de mejorar la adaptacion social de los pacientes que son atendidos en los

talleres rehabilitatorios sustentados en la modalidad de la corriente cognitiva conductual.

El estudio muestra como una opcién viable el Entrenamiento en Habilidades Sociales,
como un auxiliar en la mejora del paciente, pero queda claro que hay aun mas por
explorar ya que los programas son antiguos y requieren una revision constante, varios de
los fracasos de los primeros estudios realizados en documentar la generalizacion de las
habilidades adquiridas, se deben a problemas a la hora de evaluar los resultados, ya que
hay una gran confusion en torno a la definicién y medida de la competencia social. Se ha
sugerido que los resultados en las investigaciones realizadas, deben medirse en varios
campos diferentes, incluyendo los niveles sintomaticos, la calidad de vida, la presion
familiar, las habilidades necesarias para una vida independiente y el acceso a roles
comunitarios. Ninguno de los estudios realizados hasta hace poco evaluaban los

resultados en mas de una o dos dimensiones.

Los programas han continuado siendo probados y refinados durante las tltimas décadas.
Es de gran importancia la integracion de estdndares metodologicos basicos en la
investigacion clinica, contando a su vez con los principios establecidos por la psicologia

social y conductual, los cuales proporcionan la base tedrica de los programas. Se espera



que en los proximos afios la investigacion sobre los programas se caractericen por: a)
una mayor atencion a los protocolos de entrenamiento altamente especificados, para
dirigirse de forma mas concreta hacia las areas de vital importancia del funcionamiento
social; b) orientaciones de evaluacion de los resultados mas rigurosas; y ¢) Una mayor
atencion sobre los efectos aditivos e interactivos de los programas. Con estos
desarrollos, se espera que se generen nuevos conocimientos y se consigan mejoras

substanciales en las terapias destinadas a los pacientes.

Es claro que los sistemas de atencion en salud mental, especificamente los hospitales de
tercer nivel de atencion, requieren de programas de vanguardia que estratégicamente
favorezcan la reinsercion social de estos pacientes a los contextos de su vida cotidiana,
lo cual no solo tendra un impacto en el sufrimiento directo de los usuarios atendidos,
sino que influird en la dindmica de la familia, reducird el desgaste emocional por las
constantes hospitalizaciones y a su vez a las instituciones de salud les permitird ofrecer

una atencion a mas usuarios de mejor calidad.

Los programas de rehabilitacion donde se ubica este taller de Entrenamiento de
Habilidades Sociales, requiere de una mayor produccién no solo en el area clinica, sino
en la investigacion, ya que su puesta en practica en los contextos hospitalarios ayudaran
a dejar fuera aquellos programas que antiguamente se basaban en la improvisacion y
empirismo muchas veces falto de sustento teorico y de marcos de referencia de validez
cientifica o clinicamente probados, gran parte de estas practicas superficiales fueron
usadas cotidianamente desde épocas antiguas, donde a falta de alternativas cientificas
como el uso de farmacos o psicoterapias estructuradas, las alternativas de rehabilitacion
se basan sOlo en las buenas intenciones, muchas veces llevadas a cabo dichas

intervenciones por personal no calificado.

Hoy por hoy la atencion psiquiatrica debe de orientar sus acciones a la integridad de sus
modelos donde la inclusiéon de modelos terapéuticos y de rehabilitacion psicosocial
tienen que ser necesariamente parte de la totalidad de las acciones clinicas de

intervencion. Dicho de esta forma los modelos de salud mental se consolidaran como



modelos genuinamente multidisciplinarios dejando atrds las practicas unilateralmente
biologicistas. Si bien es cierto que las enfermedades mentales tienen un substrato
bioldgico evidente, tampoco deja de serlo la parte psicoldgica y social, es por ello que
atender sintomaticamente de manera exclusiva al paciente los clinicos se limitaran a la
atencion de los trastornos como tal y no del sujeto que padece un trastorno, excluyendo

por ende la subjetividad, la historia personal y la necesidad de adaptacion social.
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Anexos

Escala Observacional de Actividades de Terapia Ocupacional

Fecha: No. De Exp. Servicio que envia:
Nombre: Sexo: Edad:
Diagnésticos (CIE-10):
Tratamiento farmacologico:

Fecha de ingreso a Hospitalizacion: Fecha de Ingreso a Rehabilitacion:
PARTE 1 CONDUCTA OCUPACIONAL: DISFUNCIONAL FUNCIONAL
1.- INVOLUCRAMIENTO 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

(APATICO, DESINTERESADO Y SIN INVOLUCRAMIENTO VS.
INTERESADO Y PARTICIPA ESPONTANEAMINTE)

2.- COORDINACION 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
(INCAPAZ DE MANIPULAR HERRAMIENTAS Y MATERIALES VS.
FACILMENTE MANIPULA HERRAMIENTAS Y MATERIALES)

3.- REALIZACION DE INDICACIONES 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
(INCAPAZ DE SEGUIR INSTRUCCIONES O DEMOSTRACIONES DE UN SOLO PASO VS.
SIGUE INSTRUCCIONES DE MULTIPLES PASOS SIN AYUDA)

4.- CALIDAD DEL TRABAJO 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
(DESORGANIZADO Y SIN ATENCION A LOS DETALLES VS.
ORGANIZADO Y CON ATENCION A LOS DETALLES)

5.- INDEPENDENCIA 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
(REQUIERE ASISTENCIA EN TODAS SUS ACTIVIDADES VS.
REALIZA SU TRABAJO INDEPENDIENTEMENTE Y PIDE ASISTENCIA EN MOMENTOS APROPIADOS)

6.- INICIATIVA 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
(NO REALIZA ESFUERZOS EN SUS ACTIVIDADES VS.
REALIZA ACTIVIDADES ESPONTANEAMENTE)

7.- TOMA DE DESICIONES 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
(NO TOMA DESICIONES VS.
TOMA DESICIONES INDEPENDIENTEMENTE)

8.- CONCENTRACION 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
(LA CENTRA POR MENOS DE 1 MINUTO VS.
LA CENTRA DURANTE TODA LA ACTIVIDAD)

9.- TOLERANCIA A LA FRUSTRACION 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
(FACILMENTE SE FRUSTRA CON LAS DEMANDAS DE LA ACTIVIDAD O LA ESTRUCTURACION DEL GRUPO VS.
MANEJA LA ACTIVIDAD Y LA ESTRUCTURA DEL GRUPO SIN DIFICULTAD)

10.- RESOLUCION DE PROBLEMAS 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

(INCAPAZ DE IDENTIFICAR PROBLEMAS Y ESTABLECER UN PLAY VS.
RECONOCE LOS PASOS NECESARIOS PARA ALCANZAR METAS Y ACTUAR INDEPENDIENTEMENTE)

CALIFICACION DE CONDUCTA OCUPACIONAL:




PARTE 1 CONDUCTA OCUPACIONAL: DISFUNCIONAL FUNCIONAL

11.- APARIENCIA 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
(SUCIO Y DESALINADO VS.

LIMPIO Y APROPIADO)

12.- NIVEL DE ACTIVIDAD 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

(DEMASIADO ALTO O BAJO PARA PARTICIPAR VS.
NO IMPIDE SU FUNCIONAMIENTO)

13.- EXPRESION 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
(TRISTE, BIZARRO O APLANADO VS.
CONGRUENTE A LA SITUACION)

14.- COOPERACCION 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
(REHUSA PARTICIPAR, NO RESPONDE A LA ESTIMULACION VS.
CUMPLE CON EL PROGRAMA DE TRATAMIENTO Y LOS LIMITES)

15.- SOCIALIZACION 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

(NO HABLA, AISLADO O INTRUSIVO VS. )
CONVERSACION APROPIADA E INTERACCION CON OTROS)

CALIFICACION DE CONDUCTA OCUPACIONAL:

SUMATORIA CALIFICACION TOTAL

RESUMEN:

Califico
Nombre y Firma



Valores criticos de ¢

Para cualquier gl dado, la tabla proporciona los valores de ¢ correspondientes a varios niveles de probabilidad.

La ¢ obtenida es significativa a un nivel dado si éste es igual o mayor que el valor dado en la tabla.

ol Nivel de significacion

0.10 0.05 0.025 0.01 0.005 0.0005
2 1.886 2.920 4303 6.965 9.925 31.596
3 1.638 2.353 3.182 4.541 5.841 12.924
4 1.533 2.132 2.776 3.747 4.604 8.610
5 1476 2.015 2.571 3.365 4.032 6.869
6 1.440 1.943 2.447 3.143 3.707 5.959
7 1.415 1.895 2.365 2.998 3.499 5.408
8 1397 1.860 2.306 2.896 3.355 5.041
9 1.383 1.833 2.262 2.821 3.250 4.781
10 1.372 1.812 2.228 2.764 3.169 4.587
11 1.363 1.796 2.201 2.718 3.106 4.437
12 1.356 1.782 2.179 2.681 3.055 4318
13 1.350 1.771 2.160 2.650 3.012 4.221
14 1.345 1.761 2.145 2.624 2977 4.140
15 1.341 1.753 2.131 2.602 2.947 4.073
16 1.337 1.746 2.120 2.583 2921 4.015
17 1.333 1.740 2.110 2.567 2.898 3.965
18 1330 1.734 2.101 2.552 2.878 3.922
19 1.328 1.729 2.093 2.539 2.861 3.883
20 1.325 1.725 2.086 2.528 2.845 3.850
21 1.323 1.721 2.080 2518 2.831 3.819
22 1.321 1717 2.074 2.508 2.819 3.792
23 1.319 1714 2.069 2.500 2.807 3.768
24 1.318 1.711 2.064 2492 2.797 3.745
25 1316 1.708 2.060 2.485 2.787 3.725
26 1.315 1.706 2.056 2479 2.779 3.706
27 1.314 1.703 2.052 2473 2.771 3.690
28 1.313 1.701 2.048 2467 2.763 3.674
29 1.311 1.699 2.045 2462 2.756 3.659
30 1.310 1.697 2.042 2457 2.750 3.646
40 1.303 1.684 2.021 2423 2.704 3.551
60 1.296 1.671 2.000 2.390 2.660 3.460
120 1.289 1.658 1.980 2.358 2617 3373
o 1.282 1.645 1.960 2.326 2.576 3.291




	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo 1. Las Habilidades Sociales Básicas
	Capítulo 2. El Entrenamiento de las Habilidades Sociales
	Capítulo 3. Esquizofrenia
	Capítulo 4. La Aplicación del Entrenamiento de las Habilidades Sociales con Pacientes Esquizofrénicos
	Capítulo 5. Modelo de Entrenamiento de Habilidades Sociales del Hospital Psiquiátrico "Fray Bernardino Álvarez"
	Capítulo 6. Metodología
	Capítulo 7. Análisis y Resultados
	Capítulo 8. Conclusiones
	Bibliografía
	Anexos

