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Tema 5

CONTROL DE ESTRÉS EN POBLACIONES ESPECIALES: ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES SOCIALES CON PACIENTES ESQUIZOFRÉNICOS

INTRODUCCIÓN
Hasta años 60( Las personas con esquizofrenia eran confinadas de por vida en instituciones psiquiátricas. 

A partir de los años 60( Se puso en marcha una política de desinstitucionalización con el objetivo de reducir el número de población internada en los hospitales psiquiátricos y reinsertar a las personas con trastornos mentales crónicos, evitando así su marginación. 

Esto ocurre por diversos factores: desarrollo de tratamientos farmacológicos más eficaces, presiones económicas que buscaban reducir el gasto público y reformas sociales políticas y legales.

“Era de la rehabilitación” (ANTHONY, COHEN y FARKAS, 1990)( Posteriormente se planteó la necesidad de desarrollar programas de rehabilitación cuyo objetivo fuera proporcionar a estos pacientes las habilidades físicas, emocionales, intelectuales y sociales necesarias para vivir, aprender y trabajar en la comunidad, con el menor apoyo posible por parte de los profesionales.

Comienzan a aparecer una serie de dispositivos comunitarios que prestan asistencia a las personas con trastornos mentales crónicos (Unidades de Rehabilitación Psicosocial). Estas unidades desarrollan programas de rehabilitación cuyo objetivo es fomentar y enseñar a las personas con esquizofrenia las habilidades que necesitan para vivir de forma satisfactoria en su entorno social. Dentro de estos programas el entrenamiento en habilidades sociales constituye un componente fundamental.

Entrenamiento en habilidades sociales( El objetivo es mejorar la competencia social de los individuos.

PLANTEAMIENTO DE NECESIDADES Y POSIBILIDADES DE INTERVENCIÓN PSICOLÓGICA
Déficits en el funcionamiento interpersonal y social( Los déficits en el funcionamiento interpersonal y social son uno de los síntomas característicos de la esquizofrenia; son persistentes en el tiempo y, con frecuencia, anteriores a la aparición de la enfermedad. No son exclusivamente una consecuencia de los síntomas de la esquizofrenia, ya que están presentes incluso cuando los síntomas positivos y negativos se encuentran en remisión.

Los déficits en el funcionamiento interpersonal y social consisten en:

· Escaso contacto ocular.

· Expresión facial inapropiada.

· Gestos inadecuados.

· Tiempo de respuestas o sincronía deficiente.

· Falta de coordinación entre la conducta verbal y no verbal.

· Incapacidad para percibir correctamente las situaciones sociales.

· Dificultades para expresar emociones y opiniones.

· Dificultades para mantener conversaciones.

· Dificultades para reconocer las emociones de los demás.

· Dificultades para resolver problemas interpersonales, etc.

El modelo de vulnerabilidad-estrés como marco teórico de referencia

Modelo de vulnerabilidad-estrés (ZUBIN Y SPRING; 1977, 1980,1982)( Constituye el modelo etiológico explicativo en el que se encuadra el tratamiento de las personas con esquizofrenia.

Para que se produzca la esquizofrenia es necesaria tanto la existencia de una predisposición a desarrollar la enfermedad (vulnerabilidad), como la presencia de eventos ambientales o vitales que alteran el funcionamiento del individuo (estrés).

Según este modelo, el comienzo, curso y pronóstico de los trastornos esquizofrénicos es fruto de la compleja interacción de tres factores:

· Vulnerabilidad( Predisposición a padecer la esquizofrenia que está determinada por factores:

· Genéticos.

· Biológicos (disfunciones dopaminérgicas, hiperreactividad del SNA, etc).

· Evolutivos (alteraciones en el desarrollo, ambiente familiar inestable, etc).

· Cognitivos (reducción de la capacidad de procesamiento, déficits atencionales, etc).

· Personalidad (timidez, tendencia al aislamiento, etc).

· Estresores ambientales( Cualquier acontecimiento ambiental que exige algún cambio o adaptación por parte del sujeto y que supone un desafío para sus habilidades de afrontamiento.

Incluyen:

· Acontecimientos estresantes cotidianos( Discusiones familiares, problemas laborales, consumo de sustancias psicoativas, etc.

· Sucesos vitales estresantes( Muerte de un familiar, cambio de domicilio o de trabajo, etc.

Estos estresores ambientales suelen actuar como desencadenantes de los episodios psicóticos.

· Factores protectores( Modulan el impacto de los eventos estresantes atenuándolo. 

En estos factores protectores se incluyen factores ambientales y personales:

· Factores ambientales( Ambiente familiar relajado, apoyo social, etc.
· Factores personales( Adecuada medicación antipsicótica, características cognitivas, de personalidad, estrategias de afrontamiento, etc.
Estrategias de afrontamiento( Actúan como factores protectores. Son aquellas habilidades que posee un individuo y que la permiten reducir o eliminar los estresores (o combatir sus efectos negativos). Se adquieren durante la primera infancia  y adolescencia por aprendizaje social, pero pueden perderse después del trastorno por la no utilización, la ausencia de motivación o el refuerzo del papel de “enfermo”.

Definición de las habilidades sociales

Habilidades sociales (LIBERMAN, 1982)( Aquellas conductas que nos ayudan a comunicar nuestras emociones y necesidades de forma precisa y nos permiten conseguir los objetivos interpersonales que deseamos.

Modelos interactivos( La respuesta socialmente habilidosa es el resultado final de una cadena conductual que podría dividirse en tres estadios, habitualmente muy alterados en la esquizofrenia:

1.   Habilidades perceptivas( Habilidades perceptivas o de recepción necesarias para atender y percibir de forma adecuada la información social relevante (escuchar al otro, saber cuáles son los objetivos que el otro se propone en esa interacción social, etc).

Son habilidades fundamentales, ya que en muchas ocasiones se puede fallar en una determinada interacción social por no haber hecho un buen análisis de la situación, lo que lleva a poner en marcha conductas que no son adecuadas en ese contexto social o momento determinado.

Las habilidades perceptivas no son abierta y públicamente observables.

2.   Habilidades cognitivas o de procesamiento( Suponen la evaluación de las alternativas de acción con objeto de seleccionar aquella que permita lograr los objetivos que el sujeto tiene en la interacción o relación social. Las habilidades de procesamiento (cognitivas) permiten decidir el contenido de lo que se va a decir, cómo y donde se va a decir.

Las habilidades cognitivas o de procesamiento no son abierta y públicamente observables.

3.   Habilidades conductuales o de emisión de conductas( Puesta en marcha de las conductas directamente implicadas en la interacción social. 

Incluye:

· El contenido verbal( Lo que se quiere decir.

· La forma en que se expresa, cómo se expresa( Forma en la que se utilizan las habilidades no verbales (expresión facial, gestos, posturas, contacto ocular, distancia interpersonal) y paralingüísticas (volumen de la voz, fluidez del lenguaje, tono). 

Los componentes no verbales y paralingüísticos son fundamentales en cualquier situación de interacción social.

Las habilidades de emisión son abierta y públicamente observables.

EVALUACIÓN DE LAS HABILIDADES SOCIALES EN ESQUIZOFENICOS
La evaluación de las habilidades sociales es un proceso continuo a lo largo de la terapia. Permite constatar el progreso de la misma proporcionándole la guía necesaria para planificar la intervención e introducir los cambios oportunos para implementar los efectos del programa terapéutico.  

Por tanto, la evaluación de las habilidades sociales está estrechamente relacionada con el tratamiento en sí. 

MUESER y SAYERS, 1992( Los objetivos principales de la evaluación de las habilidades sociales son:

1. La identificación de los déficits y excesos conductuales específicos que van ha ser objeto de modificación en el entrenamiento en habilidades sociales.

2. La evaluación durante y después del entrenamiento, para poder evaluar el efecto de éste en la adquisición, mantenimiento y generalización de las habilidades sociales.

3. La evaluación de los cambios en habilidades sociales tras el tratamiento, para evaluar la hipotética relación entre habilidades sociales y enfermedad (ajuste social, síntomas negativos y riesgo de recaída).

Se pueden observar 4 momentos de evaluación:

1. Antes del tratamiento.

2. Durante el tratamiento (varias evaluaciones).

3. Después del tratamiento.

4. Periodo de seguimiento.

Dimensiones en la evaluación de las conductas sociales

La evaluación de las habilidades sociales se centra fundamentalmente en componentes conductuales; no se dispone de apenas instrumentos estandarizados de los aspectos cognitivos.

Las habilidades sociales son conductas situacionales que vienen definidas por la situación en que se produce la interacción social (circunstancias ambientales, fines, personas). Una conducta será socialmente habilidosa o no, en función del contexto específico en que ocurre.

Los componentes “contextuales” para alcanzar una adecuada evaluación de la habilidad social son:

a) Conductas específicas incluidas en el concepto de habilidad social (“qué”)( Se refiere al grado de especificidad de las dimensiones o conductas evaluadas (enfoques moleculares vs. molares).

· Mediciones con unidades moleculares( Se centran en características específicas de la respuesta (contacto ocular, duración de la intervención verbal), que se suponen elementos básicos de la comunicación interpersonal. 

Las habilidades sociales no tienen una entidad concreta; son constructos o etiquetas-resumen en los que se engloban las conductas específicas de las personas en los encuentros sociales (lo que dicen, cómo hablan, cómo se mueven, cuál es su expresión facial). 

Registros moleculares( Son útiles cuando la evaluación se realiza con objeto de diseñar y planificar un programa de intervención, ya que señalan los elementos específicos de la conducta que han de ser modificados (son inadecuados). 

Limitaciones de los registros moleculares( No explican la complejidad de las interacciones sociales y no tienen en cuenta el contexto en que éstas tienen lugar. 

Diversas investigaciones señalan que las variaciones en los factores moleculares juegan un papel determinante en el significado e impacto social.

· Mediciones con unidades molares(  Consisten en juicios cualitativos globales, aspectos más globales.

Registros molares( Las unidades globales o molares son más parecidas a los juicios reales hechos por las personas con las que el sujeto interactúa en su medio natural. 

Limitaciones de los registros molares( No permiten obtener información específica sobre los déficits y excesos de la conducta del sujeto de cara a la planificación del tratamiento.

Intentando conciliar ambos enfoques se han propuesto acercamientos intermedios, en los que se proponen una serie de habilidades de nivel intermedio que se especifican en varias dimensiones o ítems.

b) Situaciones en que se ejecuta la habilidad social (“cuándo, donde”)( Siempre debe incluirse la situación específica en la evaluación, ya que determina la adecuación o no de la habilidad social. 

c) Contexto interpersonal de la habilidad social  (“con quién”)( Las habilidades sociales siempre van dirigidas a otras(s) persona(s), existiendo notables diferencias en la ejecución de la habilidad en función de la persona concreta con la que se interactúa.  

El contexto interpersonal puede variar en función de:

· Tipo de relación que mantienen con el paciente (amigos del mismo sexo / sexo opuesto, relaciones íntimas, familiares, niños, figuras de autoridad, contactos de negocios, compañeros de trabajo). 

· Características sociodemográficas de los interlocutores que pueden afectar a la interacción (edad, sexo, raza, estatus socioeconómico, nivel cultural).

d) Finalidad perseguida en la interacción  (“para qué”)( Pueden diferenciarse entre habilidades sociales instrumentales y filiativas:

· Habilidades instrumentales(  Son  aquellas que capacitan a la persona para obtener independencia y beneficios materiales (dinero, residencia, servicios, bienes). Se ponen en juego en situaciones laborales y en relaciones de servicio, como comprar un artículo, pedir un aumento de sueldo, consultar al médico sobre los efectos secundarios de una medicación.

· Habilidades afiliativas( Tienen como objeto la adquisición, profundización o mantenimiento de relaciones de amistad o familiares. Hacen posible que el sujeto haga amigos, obtenga apoyo emocional, mantenga relaciones con amigos y familiares, establezca relaciones de intimidad. 

Instrumentos para la evaluación de las habilidades sociales en esquizofrenia

En la evaluación de las habilidades sociales predomina la utilización de los autoinformes. 

En la evaluación de los pacientes esquizofrénicos los métodos más frecuentemente utilizados son la observación durante role-playing y los test situacionales.

· Entrevista

Su uso puede verse muy limitado por la incapacidad o la negativa del paciente a responder a las preguntas del entrevistador. 

Sin embargo, las entrevistas estructuradas o semiestructuradas pueden proporcionar una información muy valiosa (primeras fases del proceso de evaluación) sobre problemas generales en el funcionamiento social del paciente. 

Son más frecuentes las entrevistas con los médicos, enfermeras, etc, que se ocupan del paciente.

Prerrequisitos( Los prerrequisitos para la utilización de la entrevista en la evaluación de las habilidades sociales en esquizofrénicos son (LIBERMAN, 1989):

· Establecimiento de una buena relación (rapport) entre terapeuta-evaluador y paciente.

· Orientar al paciente respecto al propósito y función de las preguntas que va a contestar.

· Preguntas muy específicas (problema, personas implicadas, situaciones, cuándo, dónde, frecuencia).

· Antecedentes y consecuencias de la interacción problemática, con objeto de conocer las relaciones funcionales de la conducta.

Preguntas para la evaluación de las habilidades sociales de cara a la planificación de un programa de entrenamiento (LIBERMAN, 1989)

	· ¿Qué tipo de dificultades tiene con los demás en su vida cotidiana?

· ¿En qué tipo de situaciones aparecen esas dificultades?

· ¿Qué pasa realmente? Comience desde el principio

· ¿Cómo se comportó usted en esa situación?

· ¿Cómo respondieron los demás?

· ¿Consiguió alcanzar sus fines en ese encuentro?

· ¿Con quién tuvo lugar el problema?

· ¿Con qué frecuencia ocurre esto?


Las preguntas se repetirán para cada una de las áreas en las que el paciente presente problemas (interacciones familiares, encuentros comerciales, expresar tristeza o desacuerdo, malinterpretar las acciones o sentimientos de los otros).

La entrevista proporciona una buena ocasión para observar el comportamiento del paciente en una situación real de interacción social. 

· Autoinformes
En el caso de los esquizofrénicos, la medición de las habilidades sociales mediante autoinformes presenta bastantes problemas; lo cual limita bastante su aplicabilidad: 

· Con frecuencia los pacientes los encuentran aburridos o confusos, por lo que pueden responder de manera inadecuada o rechazarlos.

· La mayor parte de estos instrumentos de medida se han elaborado para la población en general, por lo que con frecuencia omiten situaciones de gran relevancia para los esquizofrénicos.

· Cuando se utilizan como evaluación de la VD a lo largo del tratamiento parecen ser poco sensibles a los cambios. 

La utilización de autoinformes con pacientes esquizofrénicos dependerá de las características concretas del paciente (deterioro cognitivo, capacidad para mantener la atención).

Se pueden utilizar dos tipos de autoinformes: los desarrollados para la población general y desarrollados para la utilización en pacientes psiquiátricos.

Autoinformes del funcionamiento social en la población general( Destacan los siguientes:

· Escala de Asertividad de RATHUS, 1973.

· Escala de Aserción de GAMBRILL y RICHEY, 1975.

· Escala de Ansiedad y Evitación Social (SAD) de WATSON y FRIEND, 1969.

· Escala de Temor a la Evaluación Negativa (FNE) de WATSON y FRIEND, 1969.

Autoinformes para pacientes psiquiátricos( Destacan los siguientes:

· Inventario de Situaciones Interpersonales (ISI) de GOLDSMITH y McFALL, 1975( Describe 1 situación en cada ítem (55 ítems), ante la que el paciente debe indicar su bienestar o manejo de la situación.

· MEPS (Means-Ends Problem Solving) de PLATT y SPIVACK, 1975( Instrumento de evaluación de la capacidad de generar alternativas de solución ante situaciones sociales problemáticas. 

Presenta problemas metodológicos (baja fiabilidad test-retest, carece de validez de criterio), su contenido no es representativo de la gama de situaciones sociales problemáticas, las puntuaciones se centran sólo en el número de soluciones generadas y no en las cualidades de las mismas, etc.

· Productos permanentes
LIBERMAN et al, 1989( Como método de evaluación proponen el examen de los productos tangibles de las interacciones sociales. Revisan la cartera o el bolso para obtener información sobre su competencia social, a través de los carnets, tickets, tarjetas de crédito, agenda.

La información aportada por los productos permanentes es meramente orientativa y siempre debe contrastarse con otro procedimiento de evaluación.

· Observación directa
La observación directa presenta numerosas dificultades de índole práctica que limitan su aplicación en la evaluación del funcionamiento social de los esquizofrénicos. 

Dificultades(  Altos costes en esfuerzo y tiempo, dificultad de seleccionar situaciones representativas, factores extraños no controlados que dificultan el establecimiento de comparaciones (pretratamiento vs postratamiento).

Aplicación( Se ha empleado fundamentalmente con pacientes institucionalizados utilizando como observadores al personal encargado del cuidado de los pacientes (enfermeros, terapeutas).

Aunque se han desarrollado algunos procedimientos de observación estandarizados, el terapeuta habrá de desarrollar sus propias medidas para evaluar las habilidades objeto de modificación, de acuerdo con las circunstancias y problemas específicos que concurren en sus pacientes. 

· Role-playing (representación de papeles)
Las pruebas de representación de papeles o role-playing son las más utilizadas en la evaluación del funcionamiento social del esquizofrénico, debido a que la representación de papeles es una de las técnicas activas incluidas en la mayoría de los programas de entrenamiento en habilidades sociales en esquizofrénicos.

El role-playing tiene una doble finalidad: terapéutica y evaluativa; lo que supone un ahorro en tiempo y esfuerzo para terapeuta y paciente. 

Es conveniente observar, a posteriori, la representación del sujeto en video (retroalimentación al sujeto sobre su actuación).

Las pruebas de role-playing implican una interacción social simulada y estructurada con un confederado, con el que el paciente interactúa tal y como lo haría en esa situación en le mundo real.

Ventajas del role-playing( Presenta  una serie de ventajas sobre la observación directa:

· Control de los factores extraños.

· Posibilidad de grabar la conducta del sujeto para su posterior puntuación.

· Posibilidad de estandarización (se pueden obtener medidas estandarizadas para evaluar el efecto del tratamiento en habilidades sociales).

Problemas del role-playing ( Son los siguientes:

· Correspondencia o consistencia entre el comportamiento del paciente en el role-playing y el ambiente real. 

Opiniones contradictorias( Existen opiniones contradictorias:

· Algunos autores piensan que los pacientes se comportan de manera más habilidosa en las representaciones que en las situaciones reales, ya que las representaciones no generan estados afectivos negativos ni tiene consecuencias reales.

· Otros autores consideran que el role-playing, como situación de evaluación, evocan una ansiedad que no está presente en situaciones reales.

En definitiva, parece que la conducta en representación de papeles refleja más la “capacidad” de respuesta (lo que el paciente puede hacer) que el comportamiento real (lo que de hecho el paciente hace). 

· La validez del role-playing como instrumento de evaluación se ve afectada por variaciones en el procedimiento utilizado (instrucciones, comportamiento del confederado, formato de evaluación).

Elementos de los procedimientos de role-playing( Todos los procedimientos de role-playing, independientemente de su finalidad, tienen una serie de elementos comunes: 
	1. Identificación de una situación relevante.

2. Información dada al sujeto sobre le procedimiento.

3. Descripción de la situación y constatación de su comprensión por parte del paciente.

4. Representación de papeles (el paciente con un confederado).

5. Evaluación de la actuación del paciente (de sus habilidades sociales durante la representación)


1. Elección de la situación   

· Las situaciones utilizadas en el role-playing han de ser tan similares y relevantes como sea posible a las situaciones de la vida real del paciente y a los problemas con los que se enfrenta (las habilidades sociales están socialmente determinadas). 

· Es recomendable crear varias situaciones de role-playing para cada una de las áreas problema del paciente, con pequeñas variaciones entre ellas. 

· La definición de la situación debe incluir especificaciones sobre las características del confederado (sexo, edad, raza, nivel sociocultural) con el que el sujeto va a interactuar durante las representaciones. 

· Es conveniente optar por un nivel de dificultad intermedio para el grupo específico de sujetos de los que se trate (BELLACK, 1983).

2. Instrucciones dadas al sujeto sobre el procedimiento

· Las instrucciones han de incluir una descripción detallada de todo el procedimiento y sobre los objetivos del mismo, para que el sujeto sepa exactamente qué va a pasar. Conviene dar al paciente la oportunidad de que haga las preguntas que quiera. 

· Las instrucciones específicas dependen de la finalidad de la evaluación, ya que se pueden producir grandes variaciones en las respuestas de los sujetos en función de  las instrucciones. Se ha constatado que las instrucciones que demandan o refuerzan las respuestas efectivas dan lugar a actuaciones más habilidosas que instrucciones neutras o que solicitan el comportamiento habitual del sujeto. Estas variaciones tienen mayor efecto sobre los componentes verbales de la respuesta que sobre los no verbales. 

· El “como si” propio de la representación de papeles. Las instrucciones han de intentar conseguir la implicación del sujeto con el procedimiento (que el sujeto se meta dentro del papel; imaginar que la interacción es real). Si el sujeto no se imagina a sí mismo en la situación propuesta, es necesario efectuar algunas modificaciones para incrementar la implicación del sujeto en la situación. 

3. Descripción de la situación y constatación de su comprensión por parte del paciente

· Se trata de describir las situaciones o escenarios en los que se va a evaluar la conducta del sujeto. Han de incluir la especificación de los siguientes elementos:

a) El lugar (sala de espera del médico, oficina, etc).

b) La relación entre el paciente y el confederado con el que interactúa (padre e hijo, jefe, amigo, etc).

c) El objetivo del paciente en esa interacción iniciar una conversación, efectuar una queja, etc).

d) Quién inicia la interacción (paciente o confederado).

· En la mayoría de los estudios se incluyen descripciones muy sucintas de la situación, en las que se proporciona poca o ninguna información sobre el fondo y el contexto de la situación o escenario (posibles consecuencias de las diversas alternativas, si ha habido algún conflicto previo con esa persona o no, etc); información ésta que sí está presente en las situaciones reales.  Por lo tanto, la posibilidad de generalización de los datos obtenidos en estos procedimientos se ve muy limitada. 

· Hay que constatar periódicamente que el sujeto lo comprende todo. Es conveniente hacer un par de ensayos de prueba.

4. Representación de papeles

Existen dos tipos de pruebas: estructuradas de interacción breve e interacciones extensas.

· Pruebas estructuradas de interacción breve( El narrador describe la situación y, a continuación, el confederado efectúa un comentario ante el cual el sujeto responde. La interacción termina tras un único intercambio, lo que facilita la estandarización y la puntuación de las respuestas; aunque no se corresponde con la mayor parte de las situaciones sociales que ocurren en ambientes naturales.

· Interacciones extensas( Permite dos alternativas:

a) El confederado se ajusta a unas pautas previamente fijadas (independientemente de lo que el sujeto diga o haga). Aseguran la consistencia pero hace que algunos sujetos reciban comentarios totalmente inadecuados a su respuesta. Algunos autores proponen que los confederados deben responder dentro de un estrecho rango, evitando la excesiva variabilidad pero asegurando la relevancia y pertinencia de sus intervenciones.

b) El confederado varía su respuesta en función de la reacción del sujeto. 

· Las interacciones extensas presentan más problemas a la hora de la puntuación o evaluación de la actuación del sujeto.

· Tono afectivo( La elección del tono afectivo de la conducta del confederado dependerá de los objetivos (neutral, entusiasta, etc). Las variaciones en el tono afectivo de las intervenciones del confederado pueden evocar reacciones claramente diferenciadas en los sujetos. 

· Es aconsejable efectuar algún tipo de grabación que permita la evaluación de los diferentes componentes de respuesta (video preferentemente); facilitando la retroalimentación al paciente, tanto de los aspectos verbales como no verbales.

5. Evaluación y puntuación de la actuación del paciente

· Identificación a priori de los aspectos a evaluar( Supone la especificación previa de las habilidades concretas o de los componentes de respuesta que van a ser evaluados. 

· Elección del sistema de puntuación( La elección del sistema de puntuación está íntimamente relacionado con la(s) conducta(s) objetivo seleccionada(s). 

Para la puntuación de la mayor parte de las respuestas o habilidades que varían a lo largo de un continuo está más indicada la utilización de:

a) Escalas tipo LIKERT (graduación de la respuesta).

b) Sistemas cualitativos de puntuación bidireccional que permiten la obtención de puntuaciones cuantitativas, junto con juicios cualitativos sobre la actuación del sujeto (determinación de los excesos vs déficits). 

En la mayoría de respuestas continuas (volumen de voz, mirada) la actuación óptima se encuentra en un nivel intermedio.

c) Tests estandarizados. Los más utilizados son:

· Test Conductual de Comportamiento Interpersonal.

· Test Conductual de Asertividad-Revisado.

· Test de Interacción Social Simulada.

· Test situacionales

· Constituyen un instrumento entre la observación directa  y el role-playing. 

· Consiste  en observar la interacción del sujeto con un confederado instruido para crear determinadas situaciones sin conocimiento previo por parte del paciente de que está siendo evaluado. Implica una observación del comportamiento “real” del paciente, similar a la que tiene lugar en la observación directa en una situación altamente controlada (por el comportamiento del confederado) tal y como sucede en el role-playing.

· No se emplean de manera extensiva por los problemas éticos que implican, ya que suponen un “engaño” al paciente. Se aconsejan cuando la prueba se utiliza en una única ocasión, con objeto de no mantener al sujeto “engañado” mucho tiempo y de que no se entere del “engaño” entre sucesivas aplicaciones de la evaluación, ya que podría deteriorar la relación Terapeuta-Paciente y podría invalidar las evaluaciones posteriores.

La evaluación de las habilidades sociales en esquizofrénicos ha de ir de lo general (identificación de áreas de funcionamiento social alterado) a lo específico (identificación de los déficits específicos en habilidades sociales). 

En este proceso puede adoptarse varios pasos:

a) La lectura de los informes médicos,  con objeto de identificar los problemas sociales del sujeto. 

b) Se obtendrá información adicional mediante entrevistas con el propio paciente y las personas de su entorno, y autoinformes.

c) Para obtener datos más específicos, se recurrirá a la observación en el medio natural del sujeto y/o en situaciones de role-playing. 

Evaluación de otros aspectos relevantes para el entrenamiento en habilidades sociales

Cando se lleva a cabo un programa de entrenamiento en habilidades sociales en esquizofrénicos conviene evaluar una serie de aspectos que pueden afectar o incluso  determinar el curso y la efectividad del tratamiento. Estos aspectos son:

· Evaluación de las capacidades cognitivas y de la atención del sujeto (seguimiento de instrucciones, etc).

· Evaluación de posibles déficits atencionales causados por algunos de los fármacos que le están administrando al sujeto (antidepresivos, antipsicóticos, ansiolíticos, etc).

· Determinación de los reforzadores  que se van a utilizar durante la  terapia.

· Durante el transcurso del entrenamiento se establecerá un sistema de evaluación para establecer la realización, por parte del sujeto, de las tareas para casa y de la práctica efectuada “en vivo” de las habilidades aprendidas durante la sesión de entrenamiento. Pueden elaborarse unas tarjetas que el paciente llevará en la cartera o el bolsillo y que sirven como instrumento de evaluación y como recordatorio para la puesta en práctica de las habilidades. 

· Durante la evaluación es importante tomar nota de los logros y aspectos positivos del paciente en sus relaciones sociales. 

ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES SOCIALES EN PACIENTES ESQUIZOFRÉNICOS:  EFICACIA DE LA INTERVENCIÓN
El entrenamiento en habilidades sociales en pacientes esquizofrénicos  sigue la estructura clásica del entrenamiento en habilidades sociales: instrucciones, modelado, ensayo conductual, feedback y  tareas para casa.

Los contenidos generales entrenados incluyen: habilidades conductuales básicas (contacto ocular, postura, tono de voz, etc), habilidades conversacionales y habilidades de solución de problemas sociales.

Eficacia de la intervención( Se han realizado diferentes estudios para evaluar la eficacia de las intervenciones:

Años 80( Los trabajos más significativos fueron:
· BROWN y MUNFORD (1983)

· BELLACK, TURNER, HERSEN y LUBER (1984)

· LIBERMAN, MUESER y WALLACE (1986)

· HOGARTY y col (1986, 1991)

Los resultados de estos estudios indican que se producen ciertas mejorías en el funcionamiento de los pacientes esquizofrénicos cuando se aplica este tipo de tratamiento, sin embargo no está claro qué tipo de mejorías, dado que varían mucho el tipo de medidas empleadas para evaluar la eficacia del entrenamiento. 

Se sabe poco respecto al grado de generalización de las habilidades aprendidas a situaciones de la vida real. 

Años 90( Estos estudios trataron distintos aspectos:

· El efecto de la frecuencia (veces por semana) y duración (número de meses) del entrenamiento en la eficacia del mismo( El tratamiento es más eficaz si es intensivo (más de dos veces por semana) y de larga duración (más de seis meses). Dicho entrenamiento mejora el funcionamiento social del sujeto, pero no disminuye la tasa de recaídas cuando se compara con otro tipo de intervención.

· Las habilidades generales vs habilidades específicas relacionadas con los síntomas y manejo de la enfermedad( Los resultados indican que son más eficaces los programas que enseñan habilidades específicas (como hacer frente a las críticas de la familia, cómo manejar los propios síntomas, cómo hacer frente al consumo de sustancias, cómo hacer frente a la negativa de un compañero, etc) y, además, se produce una mayor generalización a la vida cotidiana. 

Elegir qué tipo de habilidades deben enseñarse ha ser fruto de la tarea de evaluación previa.

· La relación existente entre síntomas y déficits cognitivos de los esquizofrénicos y eficacia del entrenamiento en habilidades sociales( La presencia de déficits cognitivos (atención, memoria y función ejecutiva) y la presencia de síntomas negativos, son un mal predictor de la eficacia de este tipo de entrenamiento. Los síntomas positivos tienen una influencia mínima en la habilidad de los pacientes para participar y beneficiarse del entrenamiento en habilidades sociales. 

MARDER y col, 1996( Estudio importante. Encontraron que el entrenamiento en habilidades sociales produce una mejora en el funcionamiento social, pero no previene de recaídas.

PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES SOCIALES PARA ESQUIZOFRÉNICOS
Consideraciones generales del programa

Todo programa de entrenamiento en habilidades sociales debe contar con estrategias que faciliten, potencien y aseguren su desarrollo óptimo.

En individuos con esquizofrenia, las dificultades inherentes a las habilidades a entrenar se unen a las propias de la enfermedad (déficits en percepción y procesamiento de la información, dificultades de concentración, falta de motivación, etc).

Principios de actuación( Hay que contemplar los siguientes principios de actuación:

· Realizar varias sesiones semanales (2 ó 3) para que los periodos intersesiones no sean muy largos.

· La duración de las sesiones no debe ser excesivamente largas (una hora).

· Realizar el entrenamiento en grupos de 5-8 personas con el fin de que todos puedan practicar.

· Comprobar que el paciente posee unos repertorios atencionales básicos.

· Utilizar metodología variada (video, juegos, diapositivas, dinámicas de grupos, etc).

· Favorecer el sobreaprendizaje mediante la inclusión de sesiones cuña de repaso de habilidades  ya entrenadas.

· Incrementar el interés y la motivación del paciente a través de distintas estrategias (refuerzo de conductas, retroalimentación, atención individualizada, etc).

· Implicar tanto al personal del centro como a los familiares.

· Presentar la información jerárquicamente, repetida y atendiendo a los aspectos fundamentales.

· Minimizar la distraibilidad ambiental.

· Planificar sesiones de generalización y de puesta en marcha de las habilidades aprendidas en contextos  naturales.

Estructura general del programa

· El programa consta de 41 sesiones. En cada sesión se cubre un aspecto diferente de las habilidades sociales (componentes no verbales, verbales y paralingüísticos).

· Aunque cada sesión es independiente, la interrelación entre ellas es clara (el terapeuta hace constante referencia a las habilidades aprendidas).

· Estructura de las sesiones( La estructura de las sesiones se mantiene igual para cada una de ellas:

1. Revisión de las tareas para casa. Las sesiones comienzan con una discusión sobre el trabajo asignado como tareas para casa en la sesión anterior (practicar una determinada habilidad).

2. Presentación y explicación de la habilidad (en qué consiste, para qué sirve). El terapeuta también solicita la intervención activa de los pacientes.

3. Presentación de modelos. La habilidad a entrenar se presenta mediante modelos. Es aconsejable presentar un modelo que exhiba la habilidad de forma correcta y otro que la exhiba de forma incorrecta.

4. Ensayo conductual. Práctica y ensayo de la habilidad por parte de los pacientes. El terapeuta debe implicar al resto de pacientes para que den feedback sobre la ejecución de los otros. Posteriormente debe reforzar los aspectos positivos y resaltar las posibles mejoras.

5. Tareas para casa. Los pacientes practicarán en casa lo aprendido en la sesión.

Técnicas de entrenamiento a utilizar

Las técnicas básicas utilizadas en el entrenamiento en habilidades sociales en pacientes esquizofrénicos son las siguientes:

· Instrucciones y definición de la habilidad a entrenar
Las instrucciones consisten en explicaciones  claras y concisas de las conductas a entrenar en cada sesión. Las instrucciones deben cumplir una serie de requisitos:

· Utilización de ejemplos para informar específicamente sobre la conducta adecuada a ejecutar.

· Justificar la importancia de la conducta y la necesidad de ejecutarla, implicando al máximo al paciente.

· La información debe ser breve y concisa para facilitar al paciente su comprensión y retención.
· El modelado
Consiste en la ejecución, por parte del terapeuta y/u otras personas, de las conductas a entrenar para que el sujeto tenga la oportunidad de observar las conductas, facilitándole el aprendizaje.

Requisitos( El modelado precisa una serie de requisitos:

· Existencia de similitud entre el modelo y el paciente que observa (sexo, edad, clase social, factores étnicos, etc y nivel de ejecución de la tarea). El terapeuta puede facilitar este proceso mediante comentarios acerca de dicha similitud.

· El comportamiento del modelo debe ser presentado como competente, afable y agradable al paciente (no de forma exclusivamente técnica). 

· La conducta del modelo debe ir seguida de consecuencias positivas (reforzamiento material o social).

· Es conveniente utilizar varios modelos que faciliten al paciente su identificación, mostrando distintos estilos posibles de actuación.

· Repetición de las conductas del modelo para favorecer el aprendizaje.

· La exhibición de las conductas debe realizarse de menor a mayor dificultad, aumentando progresivamente.

· Reducción de los distractores ambientales para que el sujeto se centre en el modelo.

· El ensayo conductual
Consiste en la práctica de las conductas adecuadas por parte del sujeto hasta que alcance un nivel de ejecución adecuado. 

Requisitos( Para optimizar los efectos del ensayo conductual se precisa:

· La participación del sujeto de forma activa. Hay que animarlo a que exprese sus puntos de vista sobre las distintas situaciones.

· Las situaciones y las conductas a entrenar deben ordenarse de menor a mayor dificultad.

· Cuando el sujeto ya domina las conductas entrenadas es conveniente que vaya introduciendo improvisación en ellas.

· Los ensayos deben realizarse ante el resto de los miembros del grupo (siempre que el sujeto no posea un alto nivel de ansiedad social).

· Realizar ensayos repetidas veces (sobreaprendizaje).

· Las situaciones, contextos e interlocutores del sujeto deben ser lo más variado posible para favorecer la generalización de la conducta a un mayor número de situaciones.

· En las sesiones de generalización deben realizarse las habilidades aprendidas en contextos reales.

· El reforzamiento
Consiste en hacer seguir, contingentemente a la conducta, determinada consecuencia positiva para aumentar en el futuro su probabilidad de aparición. 

Requisitos( Los elementos de aplicación que potencian los efectos de esta técnica son:

· La aplicación del refuerzo debe ser inmediata y contingente a la realización de la conducta  que se quiere potenciar.

· El refuerzo debe tener un valor reforzante  suficiente para que el sujeto quiera mantener su conducta.

· Sustitución final del refuerzo por el autorrefuerzo (autoverbalizaciones, practicar reforzando primero las conductas de los demás miembros del grupo, etc).

· El feedback
Consiste en suministrar información sobre la ejecución de las conductas realizadas por el sujeto.

Requisitos( Las estrategias que potencian los efectos de esta técnica son:

· La presentación de la retroalimentación debe seguir inmediatamente a las conductas.

· Debe realizarse en un lenguaje comprensible para el sujeto.

· Debe centrarse en aspectos concretos y relevantes que están bajo el control del sujeto.

· La retroalimentación debe ser constructiva, es decir, suministrar información positiva sobre lo que se ha ejecutado correctamente e información correctiva sobre cómo mejorar aquellos aspectos cuya ejecución ha sido menos adecuada.

· Estrategias de generalización
Extensión de lo aprendido en el contexto clínico a otras situaciones. 

Estrategias( Las siguientes:

· Realización de ensayos múltiples en contextos, situaciones y con el mayor número de interlocutores lo más variados posible.

· Entrenamiento en otras técnicas que faciliten la práctica de las conductas aprendidas fuera del contexto clínico (autoinstrucciones, autocontrol, solución de problemas).

· Planificación de las tareas para casa con los propios sujetos, en función de las posibilidades reales que tengan de llevarlas a cabo y de sus necesidades individuales.

· Implicación en el entrenamiento del mayor número de personas del ambiente natural del sujeto.

· Atenuación progresiva de las contingencias de reforzamiento en la clínica para aproximarse al ambiente natural del sujeto.

· Practicar con los pacientes en situaciones diversas del ambiente natural.

CONCLUSIONES
El entrenamiento en habilidades sociales produce cambios significativos en el funcionamiento social de los sujetos cuando se utilizan medidas conductuales (nivel de ejecución en situaciones de role-playing, o en interacciones de grupo, etc). Dicho entrenamiento produce una mejora de la imagen que el esquizofrénico tiene de sí mismo, en términos de más asertivo y menos ansioso socialmente. 

Para evaluar dichos cambios, así como el alcance de la eficacia del entrenamiento, resulta imprescindible realizar una evaluación multidimensional que dé información de diversos aspectos de la vida del paciente que deberían verse afectados si el entrenamiento hubiese sido eficaz. 

Existen pocos datos respecto a la influencia del entrenamiento sobre la calidad de vida de los sujetos, sobre la carga familiar, sobre la competencia social que el sujeto consigue, etc. Por lo que sería aconsejable incluir medidas de resultados en tantos dominios como sea posible.

El entrenamiento en habilidades sociales no produce un descenso significativo de la sintomatología, ni del número de recaídas, por lo que sería interesante profundizar en la interacción existente entre este tipo de entrenamiento y los tratamientos farmacológicos con el fin de optimizar su utilización.

Es imprescindible realizar seguimientos prolongados que permitan evaluar hasta qué punto los cambios producidos se mantiene a lo largo del tiempo.

El entrenamiento en habilidades sociales no es la solución para todos los síntomas y problemas del funcionamiento que presentan los esquizofrénicos, de aquí que deba ser visto como un componente dentro del más amplio tratamiento que necesita ser aplicado en la intervención con estos pacientes. 
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