
·El entrenamiento en
habilidades sociales con pacientes

esquizofrénicos en régimen
ambulatorio

Desde hace muchos anos nos
preocupa, y así se puede comprobar
por los trabajos realizados en este
campo , la rehabilitación y reinser­
ción del paciente esquizofrénico a la
vida famil iar y social , es por ello qui­
zás por lo que surgió esta investiga­
ción , f ruto de un equipo de trabajo
terapéutico formado conjuntamente
por psicólogos y diplomados en en­
fermería psiquiátrica del Servicio de
Psiquiatría del Hospital Clínico Uni­
versitario de Valencia.

En la actualidad se ha demostrado
que es debido a las dificultades en
las relaciones so ciales más que a
factores clínicos , a lo que se debe
el reingreso de estos pacientes en
las unidades de psiquiatría de los
hospitales generales y en los hospi­
tales psiquiátricos (Guimón , 1983).

Así pues , parece que la denomina­
da «incompetencia social» del esqu i­
zofrénico , debida en la mayoría de
los casos a un estado de «defecto»,
agrupa una ser ie de características
que hacen que el esqu izofrénico
crónico sea más o menos inhábil
para la vida social .

Esta incapacidad social se mani­
fiesta en dos niveles:

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

- A nivel de la conducta no ver ­
bal (evitan la mirada , expresión arní­
mica , etc.).

Dentro de las terapias de grupo
existe una que nos parece adecua-
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da para intentar lograr la reinserción
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
tr enamiento en habilid ades socia­
les», que podemos definir como: un
procedimiento basado en las teorías
del aprendizaje , orientado a la adqui ­
sición por parte del sujeto de las
conductas verbales y no verbales
necesarias, para desenvolverse ade­
cuadamente en su medio habitual.

En relación a lo anteriormente ex­
puesto , los pacientes esquizofréni ­
cos tendrían un fracaso social que
podría 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
sición de aquellas conductas que re­
sultan más eficaces socialmente
producirán cambios correlativos e~
los niveles actitudinales , emociona­
les y cognitivos de los pacientes .

Liberman, uno de los autores que
más ha trabajado en este campo , ha
sufrido una evolución en sus teorías .
pasando de una perspectiva conduc­
tual a otra más 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 última posición y hemos de­
sarrollado un programa de entrena­
miento en habilidades sociales des­
tinado al tratamiento de un grupo de

pacientes esquizofrénicos en reqr­
men ambulatorio . Dicho programa
está básicamente 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 elección de una metodología
de tipo conductual se vio apoyada
por tener en el Departamento de Psi­
quiatría, personal preparado en esta
especialidad; así mismo se decidió
que el tratamiento fuera en grupo, ya
que está demostrado que son más
eficaces las terapias en grupo que
las individuales, cuando enfocan los
problemas de un modo concreto , al
intentar la reinserción de-un pacien­
te esquizofrénico (Montero , 1984) .

También , según Liberman , el gru­
po sirve de grupo de referencia para
discriminar mejor las conductas so­
cialmente adecuadas, dándose en él
una comunicac ión social y emocional
más variada .

El programa terapéutico se realizó
con :

- 8 pacientes diagnosticados de
psicosis esquizofrénica.

- Ingresados en dos o más oca­
siones en el servicio de psiquiatría.

- Presentaban un grave est ado
de defecto (con dive rsas reagudiza­
ciones y recidivas).

- Seguían un tratamiento farma­
cológico (neurolépticos) en régimen
ambulatorio.

Característica de la muest ra:
6 hombres y 2 mujeres .

- Solteros .



GRÁFICA 1: PUNTUACiÓN DE ESCALA TOPOGRÁFICA

- Expresión rígida con esterot i­
pias o mirar inadecuado, O.

- Mirada inadecuada y expre­
sión facial inadecuada, 1.

Expresión facial mejorada, 2.
- Expresión facial adecuada .
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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 sesión . para saber
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Seguim iento (9 meses) (3)

En tratamiento (2)

In icio tratamiento (1)

Inic io tratamiento (1)
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GRÁFICA 11 : PUNTUACiÓN DE ANSIEDAD

En tratamiento (2)

Seguimiento (3)
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Expresión verbal (-)
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Dos te nían estud ios secunda-

Participación:
No part ic ipación , O.
Parti c ipación pasiva, 1.
Participación activa, 2.
Participación cr eat iva, 3 .

Expresión verbal:
- No hablar, volum en inadecua­

do o esterot ipias verbales, O.
- No esterotipias y volum en ina­

dec uado , 1.
- Volumen y entonac ión adec ua­

dos, 2.
- Volumen, entonació n y tratar

el tema adecuadamente , 3 .
Expresión corporal :

Uno tenía estudios superiores
sin completar .

Todas los pacientes estaban sien­
do tratados con neurol épticos , trata­
miento que se mantuvo todo el ti em­
po que duró la terapia grupal , bajo el
co ntrol de un psiquiatra, ajeno al gru ­
po terapéut ico.

Los pac ient es fueron evaluados al
inicio del tratamiento, al finalizar el
mismo . y tras un período de segui ­
miento de nueve mese s.

Respecto a esta evaluación, decir
que só lo hemos te nido en cue nta
dos de los tres aspectos que cita
Wallace (19 80) como necesario s en
la evaluac ión de las habilid ades so­
ciales ; éstos han sid o:

- Est ado interno del pac ient e ;
mediante un list ado de 109 situacio­
nes puntuadas de 1 a 10 , según el
grado de malest ar que el pac iente
siente al enfrentarse a ellas (Carro­
bies, 1979).

- Topografia conduc tual, que ha
sido muy ten ida en cuenta , ya que al
inic io del programa terapéutico to­
dos los pacient es presentaban gra­
ves deficienc ias en este campo.

Dentro de este aspecto topog ráfi­
co conductual, la valoración se ha
realizado mediante la observación di­
recta. y ha com prendido: la part ic i­
pación en el grupo (inte racción), la
expresión verbal y la expresión cor­
poral.

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

rios .

ríos.

- Edad media: 24 '7 años.
- Promedio de episodios psicó-

t icos: 2 '5 .
- Promedio de días de estanc ia

hospitalaria: 38'5 .
En cuanto a los niveles educativos

de los pacientes :
Cinco tenían estudios prima-
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en cada momento dónde se debía in­
cidir con más fue rza .

Si alguna conducta no estaba to ­
talmente reflejada en la puntuación,
se ut ilizaban puntuaciones interme­
dias (0 '5 , 1'5, etc .).

La durac ión del programa fue de
nue ve meses aproximadamente,
desde octubre de 1985 hasta junio
de 1986 y el segu imiento fue reali­
zado a los nueve meses de l término
del tratamiento.

La frecuencia de las sesiones era
de 1 sesión semanal y su duración
de una hora y treinta minutos, apro xi­
madamente .

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

1. a fase: Denominada educat iva
duraba las tres o cuatro primeras se­
siones, en las cuales se planteaban
cuestiones generales sob re la esqui ­
zof renia, la terapia que se va a llevar
a cabo y la durac ión de la misma.

Se informaba a los pacientes so­
bre la re lación existente entre el len­
guaje verb al y no verba l, y las dife­
rencias entre las conductas social­
mente adecuadas e inadecuadas.

2. a fase : Con la información reco­
gida durante la evaluación se jerar­
qu izaban las situaciones-problema
que los pacientes tenían en su vida
cotidiana.

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

La jerarquización de estas situa­
ciones se reali zaba en un doble con­
tin uo que iba : desde la situación más
sencilla (hablar con un amigo) a las
más complejas (dar una charla a un
grupo de personas) y desde las si­
tuac iones que producían menor an­
siedad, a las que producían mayor
ansiedad.

Es en esta fase , propiament e te­
rapéutica, dond e las distintas situa­
ciones, ya jerarqu izadas , eran repre ­
sentadas y practicadas durante las
ses iones con el f in de que los pa­
cientes aprendieran los componen­
tes conductuales más pert inentes a
las situaciones.

Los pasos realizados durante una
sesión terapéutica eran los sigu ien­
tes :

- Descripción concreta y esp e­
cíf ica de la situación a representar .
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- Representación de dicha si­
tuación por parte de los te rapeutas
o si era pos ible por uno de los tera­
peutas y uno de los miembros más
activos del grupo .

- Práctica repetitiva de la situa­
ción representada, por parte de los
pacientes del grupo. Dicha práctica
se real izaba por parejas.

Se hacía especi al hincapié en
aquellos pacientes que ten ían una
mayor inhibic ión frente a la situación
representada y que a su vez ten ían
una mayor probabilidad de encon­
trarse con ella en su vida real.

Las escenas se repetían numero­
sas veces de form a secuencial, has­
ta que los pacientes adquirían los
componentes conductuales de los
que carecían, mediante el refuerzo
de la ejecución más adecuada y la
ext inc ión de los componentes con ­
ductu ales no adecu ados .

3. a fase : Las ses iones se realiza­
ban «in vivo», tanto por parte del te­
rapeut a como por parte de los pa­
cientes , consist iendo éstas en prac­
ticar de un modo gradual en situacio­
nes reales (calle , autobús, etc .), lo
apre ndido en las situaciones tera­
péut icas .

En los primeros enfrentamientos
con situac iones 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
berían de ir enfrentándose gradual­
mente a las situ aciones .

En el momento del inicio del gru­
po , la media de las puntuaciones ob­
ten idas por los pacientes en las es­
calas topográf icas eran las siguien­
tes :

Part icip ac ión , 0'85.
Expresión verbal, 0 '42 .
Expresión corporal, 0 '42 .

Al te rminar el tr atamiento , las pun­
tuac iones habían variado y eran res ­
pectivamente:

Participación, 1'9 2 .
Expresión verbal, 2' 24.
Expresión corporal, 2 '23.

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

Participac ión , 1'85.
- Expresión verbal , 2 '00.
- Expresión corporal , 1'60 .
Como se puede observar en las

tablas anteriores y en la gráfica, las
puntuaciones obtenidas por los pa­
cientes mejoran al f inal del trata-

miento , aunque estadísticamente
esta mejo ría no es significativa. Las
puntuaciones disminuyen lige ramen­
te en el seguimiento de los nueve
meses , sob re todo la expresión co r­
poral, lo que es considerado como
corr iente en el t ratamiento de los
grupos de pacien tes esqu izofréni­
cos (Wallace, 1980) .

Respecto a las puntuaciones ob ­
tenidas en el listado de situaciones
ansiógenas, el resultado ha sido el
siguiente :

- Al i nici o del tr at am iento ,
79 '00.

- Al final del tr atamiento , 73 '00 .
- Al seguimiento (9 meses),

70 '30.

Los res ultados obt enido s en las
escalas topográf icas son coheren­
tes, aunque no sean sign ificat ivos
estadísticamente con los obten idos
por otros aut ore s, los cuales afi rman
que con el tr atamiento se consigue
una rápida mejoría, pero que ésta se
pierde de un modo paulat ino.

En cambio los resultados obt eni­
dos en las situac iones ansiógenas
(véase la gráf ica) no conf irman lo
existente en la bib liog rafía sobre el
te ma; esto creemos que se debe a
la existenci a de un proceso de ext in­
ción de la ansiedad ante las situ acio ­
nes problemáticas al enfrentarse el
paciente a ellas de un modo sistemá­
tico y gradual, sigu iendo las indica­
cion es de los terapeuta s.
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