Ei entrenamiento en
habilidades sociales con pacientes
esquizofrénicos en régimen

Desde hace muchos anos nos
preocupa, y asi se puede comprobar
por los trabajos realizados en este
campo, la rehabilitacién y reinser-
cion del paciente esquizofrénico a la
vida familiar y social, es por ello qui-
zas por lo que surgié esta investiga-
cion, fruto de un equipo de trabajo
terapéutico formado conjuntamente
por psicologos y diplomados en en-
fermeria psiquiatrica del Servicio de
Psiquiatria del Hospital Clinico Uni-
versitario de Valencia.

En la actualidad se ha demostrado
que es debido a las dificultades en
las relaciones sociales mas que a
factores clinicos, a lo que se debe
el reingreso de estos pacientes en
las unidades de psiquiatria de los
hospitales generales y en los hospi-
tales psiquiatricos (Guimon, 1983).

Asi pues, parece que la denomina-
da «incompetencia social» del esqui-
zofrénico, debida en la mayoria de
los casos a un estado de «defecto»,
agrupa una serie de caracteristicas
que hacen que el esquizofrénico
crénico sea mas o menos inhabil
para la vida social.

Esta incapacidad social se mani-
fiesta en dos niveles:

— A nivel de la condcuta verbal
(hablan poco y sobre temas irre-
levantes).

— A nivel de la conducta no ver-
bal (evitan la mirada, expresion ami-
mica, etc.).

Dentro de las terapias de grupo
existe una que nos parece adecua-
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ambulatorio

da para intentar lograr la reinsercion
social de estos pacientes, porque in-
tenta que el paciente esquizofrénico
aprenda o reaprenda a entablar y
mantener relaciones interpersonales
adecuadas. Nos estamos refiriendo
al denominado genéricamente «En-
trenamiento en habilidades socia-
les», que podemos definir como: un
procedimiento basado en las teorias
del aprendizaje, orientado a la adqui-
sicion por parte del sujeto de las
conductas verbales y no verbales
necesarias, para desenvolverse ade-
cuadamente en su medio habitual.

En relacion a lo anteriormente ex-
puesto, los pacientes esquizofréni-
cos tendrian un fracaso social que
podria explicarse, en parte, por la ca-
rencia de comportamientos adecua-
dos en su repertorio conductual
(Trower, 1978).

En el «Entrenamiento en habilida-
des sociales» se asume que la adqui-
sicion de aquellas conductas que re-
sultan mas eficaces socialmente,
produciran cambios correlativos en
los niveles actitudinales, emociona-
les y cognitivos de los pacientes.

Liberman, uno de los autores que
mas ha trabajado en este campo, ha
sufrido una evolucién en sus teorias,
pasando de una perspectiva conduc-
tual a otra mas cognitiva. En cambio
otros autores (Curram, 1979), aun-
que reconocen la importancia de es-
tos procesos cognitivos, creen que
el entrenamiento en habilidades so-
ciales se debe de circunscribir a las
conductas externas.

En nuestro trabajo hemos partido
de esta ultima posicion y hemos de-
sarrollado un programa de entrena-
miento en habilidades sociales des-
tinado al tratamiento de un grupo de

pacientes esquizofrénicos en régi-
men ambulatorio. Dicho programa
esta basicamente orientado a con-
ductas externas, y con un objetivo
primordial, lograr que el paciente ad-
quiera las habilidades necesarias
para enfrentarse a los problemas de
su vida diaria.

La eleccion de una metodologia
de tipo conductual se vio apoyada
por tener en el Departamento de Psi-
quiatria, personal preparado en esta
especialidad; asi mismo se decidié
que el tratamiento fuera en grupo, ya
que esta demostrado que son mas
eficaces las terapias en grupo que
las individuales, cuando enfocan los
problemas de un modo concreto, al
intentar la reinsercién de un pacien-
te esquizofrénico (Montero, 1984).

También, segun Liberman, el gru-
po sirve de grupo de referencia para
discriminar mejor las conductas so-
cialmente adecuadas, dandose en él
una comunicacioéon social y emocional
mas variada.

El programa terapéutico se realizo
con:

— 8 pacientes diagnosticados de
psicosis esquizofrénica.

— Ingresados en dos o mas oca-
siones en el servicio de psiquiatria.

— Presentaban un grave estado
de defecto (con diversas reagudiza-
ciones y recidivas).

— Seguian un tratamiento farma-
cologico (neurolépticos) en régimen
ambulatorio.

Caracteristica de la muestra:

— 6 hombres y 2 mujeres.

— Solteros.



— FEdad media: 24’7 anos.

— Promedio de episodios psico-
ticos: 2'5.

— Promedio de dias de estancia
hospitalaria: 38’5.

En cuanto a los niveles educativos
de los pacientes:

— Cinco tenian estudios prima-
rios.

— Dos tenian estudios secunda-
rios.

— Uno tenia estudios superiores
sin completar.

Todos los pacientes estaban sien-
do tratados con neurolépticos, trata-
miento que se mantuvo todo el tiem-
po que durd la terapia grupal, bajo el
control de un psiquiatra, ajeno al gru-
po terapéutico.

Los pacientes fueron evaluados al
inicio del tratamiento, al finalizar el
mismo, y tras un periodo de segui-
miento de nueve meses.

Respecto a esta evaluacion, decir
que so6lo hemos tenido en cuenta
dos de los tres aspectos que cita
Wallace (1980) como necesarios en
la evaluacion de las habilidades so-
ciales; éstos han sido:

— Estado interno del paciente;
mediante un listado de 109 situacio-
nes puntuadas de 1 a 10, segun el
grado de malestar que el paciente
siente al enfrentarse a ellas (Carro-
bles, 1979).

— Topografia conductual, que ha
sido muy tenida en cuenta, ya que al
inicio del programa terapéutico to-
dos los pacientes presentaban gra-
ves deficiencias en este campo.

Dentro de este aspecto topografi-
co conductual, la valoracion se ha
realizado mediante la observacion di-
recta, y ha comprendido: la partici-
pacion en el grupo (interaccion), la
expresion verbal y la expresion cor-
poral.

La valoracion se ha realizado me-
diante una escala de cuatro puntos
en los que se ha evaluado la:

Participacion:

— No participacion, 0.

— Participacion pasiva, 1.

— Participacion activa, 2.

— Participacion creativa, 3.

Expresion verbal:

— No hablar, volumen inadecua-
do o esterotipias verbales, 0.

— No esterotipias y volumen ina-
decuado, 1.

— Volumen y entonacion adecua-
dos, 2.

— Volumen, entonacion y tratar
el tema adecuadamente, 3.

Expresion corporal:
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GRAFICA 1I: PUNTUACION DE ANSIEDAD
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Participacion (—)
Expresion verbal (—)

Expresion corporal (—)

— Expresidn rigida con esteroti-
pias o mirar inadecuado, O.

— Mirada inadecuada y expre-
sion facial inadecuada, 1.

— Expresién facial mejorada, 2.

— Expresién facial adecuada,

2

w

Inicio tratamiento (1)
En tratamiento (2)

Seguimiento (9 meses) (3)

manteniendo las distancias y el mo-
vimiento de las manos acorde con el
habla, 3.

Estas evaluaciones eran hechas
por los terapeutas, inmediatamente
después de cada sesion, para saber
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en cada momento dénde se debia in-
cidir con mas fuerza.

Si alguna conducta no estaba to-
talmente reflejada en la puntuacion,
se utilizaban puntuaciones interme-
dias (0’5, 1’5, etc.).

La duracion del programa fue de
nueve meses aproximadamente,
desde octubre de 1985 hasta junio
de 1986 y el seguimiento fue reali-
zado a los nueve meses del término
del tratamiento.

La frecuencia de las sesiones era
de 1 sesion semanal y su duracion
de una hora y treinta minutos, aproxi-
madamente.

El programa terapéutico constaba
de tres fases, mas o menos diferen-
ciadas, que en lineas generales con-
cuerdan con las encontradas en la li-
teratura sobre el tema.

1.2 fase: Denominada educativa
duraba las tres o cuatro primeras se-
siones, en las cuales se planteaban
cuestiones generales sobre la esqui-
zofrenia, la terapia que se va a llevar
a cabo y la duracion de la misma.

Se informaba a los pacientes so-
bre la relacion existente entre el len-
guaje verbal y no verbal, y las dife-
rencias entre las conductas social-
mente adecuadas e inadecuadas.

2.2 fase: Con la informacion reco-
gida durante la evaluacion se jerar-
quizaban las situaciones-problema
que los pacientes tenian en su vida
cotidiana.

En nuestro caso escogimos vein-
tidos situaciones del listado de En-
trenamiento Asertivo de Carrobles
(1979), todas ellas puntuadas como
problematicas por los pacientes.

La jerarquizacion de estas situa-
ciones se realizaba en un doble con-
tinuo que iba: desde la situacion mas
sencilla (hablar con un amigo) a las
mas complejas (dar una charla a un
grupo de personas) y desde las si-
tuaciones que producian menor an-
siedad, a las que producian mayor
ansiedad.

Es en esta fase, propiamente te-
rapéutica, donde las distintas situa-
ciones, ya jerarquizadas, eran repre-
sentadas y practicadas durante las
sesiones con el fin de que los pa-
cientes aprendieran los componen-
tes conductuales mas pertinentes a
las situaciones.

Los pasos realizados durante una
sesion terapéutica eran los siguien-
tes:

— Descripcion concreta y espe-
cifica de la situacién a representar.
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— Representacion de dicha si-
tuacion por parte de los terapeutas
o si era posible por uno de los tera-
peutas y uno de los miembros mas
activos del grupo.

— Practica repetitiva de la situa-
cidn representada, por parte de los
pacientes del grupo. Dicha practica
se realizaba por parejas.

Se hacia especial hincapié en
aquellos pacientes que tenian una
mayor inhibicion frente a la situacion
representada y que a su vez tenian
una mayor probabilidad de encon-
trarse con ella en su vida real.

Las escenas se repetian numero-
sas veces de forma secuencial, has-
ta que los pacientes adquirian los
componentes conductuales de los
que carecian, mediante el refuerzo
de la ejecucion mas adecuada y la
extincion de los componentes con-
ductuales no adecuados.

3.2 fase: Las sesiones se realiza-
ban «in vivo», tanto por parte del te-
rapeuta como por parte de los pa-
cientes, consistiendo éstas en prac-
ticar de un modo gradual en situacio-
nes reales (calle, autobus, etc.), lo
aprendido en las situaciones tera-
péuticas.

En los primeros enfrentamientos
con situaciones reales era obligato-
ria la presencia tanto de los terapeu-
tas como del grupo, con el fin de
apoyar al paciente y reforzar lo con-
seguido; posteriormente se indicaba
a los pacientes que ellos solos de-
berian de ir enfrentandose gradual-
mente a las situaciones.

En el momento del inicio del gru-
po, la media de las puntuaciones ob-
tenidas por los pacientes en las es-
calas topograficas eran las siguien-
tes:

— Participacion, 0'85.

— Expresién verbal, 0'42.

— Expresion corporal, 0°'42.

Al terminar el tratamiento, las pun-
tuaciones habian variado y eran res-
pectivamente:

— Participacion, 1'92.

— Expresion verbal, 2'24.

— Expresioén corporal, 2'23.

En el seguimiento de los nueve
meses, las puntuaciones eran las
siguientes:

— Participacion, 1'85.

— Expresién verbal, 2'00.

— Expresién corporal, 1'60.

Como se puede observar en las
tablas anteriores y en la grafica, las
puntuaciones obtenidas por los pa-
cientes mejoran al final del trata-

miento, aunque estadisticamente
esta mejoria no es significativa. Las
puntuaciones disminuyen ligeramen-
te en el seguimiento de los nueve
meses, sobre todo la expresién cor-
poral, lo que es considerado como
corriente en el tratamiento de los
grupos de pacientes esquizofréni-
cos (Wallace, 1980).

Respecto a las puntuaciones ob-
tenidas en el listadc de situaciones
ansiogenas, el resultado ha sido el
siguiente:

— Al inicio del tratamiento,
79°00.

— Al final del tratamiento, 73’00.

— Al seguimiento (9 meses),
70°30.

Los resultados obtenidos en las
escalas topograficas son coheren-
tes, aunque no sean significativos
estadisticamente con los obtenidos
por otros autores, los cuales afirman
que con el tratamiento se consigue
una rapida mejoria, pero que ésta se
pierde de un modo paulatino.

En cambio los resultados obteni-
dos en las situaciones ansiogenas
(véase la gréafica) no confirman lo
existente en la bibliografia sobre el
tema; esto creemos que se debe a
la existencia de un proceso de extin-
cion de la ansiedad ante las situacio-
nes problematicas al enfrentarse el
paciente a ellas de un modo sistema-
tico y gradual, siguiendo las indica-
ciones de los terapeutas.
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