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Tema 5   ENTRENAMIENTO EN H.S. CON PACIENTES ESQUIZOFRÉNICOS
1  INTRODUCCIÓN



Pág. 215
· Hasta hace poco los esquizofrénicos eran confinados en instituciones. A partir de los 60 se puso en marcha una política de desinstitucionalización cuyo objetivo era reducir la población internada en los hospitales psiquiátricos y reinsertar a las personas con trastornos mentales crónicos evitando su marginación. 
· Se demostró la necesidad de desarrollar programas de rehabilitación para proporcionar a estos pacientes las habilidades físicas, emocionales, intelectuales y sociales necesarias para integrarse en la comunidad con el menor apoyo posible de  profesionales.

· En lo que para Anthony, Cohen y Farkas es “la era de la rehabilitación” aparecen dispositivos comunitarios que dan asistencia a personas con trastornos mentales crónicos. Desarrollan programas de rehabilitación cuyo objetivo es enseñar a los esquizofrénicos las habilidades necesarias para vivir satisfactoriamente en su entorno social. El entrenamiento en habilidades sociales es un componente fundamental de estos.

2  NECESIDADES Y POSIBILIDADES DE INTERVENCIÓN PSICOLÓGICA.
· Los déficits en el funcionamiento interpersonal y social del individuo son uno de los síntomas característicos de la esquizofrenia, como la define el DSM-IV. 
· Estos déficits son persistentes en el tiempo y con frecuencia anteriores a la aparición de la enfermedad.
· No deben ser considerados sólo una consecuencia de los síntomas de la esquizofrenia, ya que están presentes incluso cuando los síntomas positivos y negativos se encuentran en remisión. 
· Han sido descritos como 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 entrenamiento en habilidades tiene como objetivo paliar estos déficits y dotar al sujeto de estrategias que le permitan hacer frente a los retos de la sociedad.

2.1   El modelo de vulnerabilidad-estrés como marco teórico de referencia
Pág. 217
El modelo de vulnerabilidad-estrés de Zubin y Spring:

· Intenta dar una explicación teórica al porqué del comienzo del curso y pronostico de la esquizofrenia. 
· Parte del supuesto de que para que se dé el trastorno es necesaria la predisposición del sujeto y la presencia de eventos ambientales.
· El comienzo, curso y pronóstico de estos trastornos es fruto de la compleja interacción de tres factores:

· Vulnerabilidad: predisposición determinada por factores genéticos, biológicos (hiperreactividad del SNA, disfunciones dopaminérgicas), evolutivos (ambiente familiar inestable), cognitivos (reducción de la capacidad de procesamiento, déficit atencionales) y de personalidad (tendencia al aislamiento). Se activan fácilmente en situaciones estresantes.
· Estresores ambientales: cualquier acontecimiento ambiental que exija algún cambio o adaptación por parte del sujeto y que suponga un desafío para sus habilidades de afrontamiento. Estos estresores actúan como desencadenantes de los episodios psicóticos.

· Factores protectores: modulan el impacto de los eventos estresantes atenuándolo. Incluyen factores ambientales (familia, apoyo social) y personales (medicación antipsicótica, características cognitivas, de personalidad y estrategias de afrontamiento). Las estrategias de afrontamiento incluyen las habilidades sociales, de solución de problemas,  de tomar decisiones. Se adquieren durante la primera infancia y adolescencia por aprendizaje social, pero pueden perderse después del trastorno por no utilizarlas, la ausencia de motivación o el refuerzo del papel de “enfermo”. 
2.2   Definición de las habilidades sociales.(HS)
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· Definición de HS: Conductas que nos ayudan a comunicar nuestras emociones y necesidades de forma precisa y nos permiten conseguir los objetivos interpersonales que deseamos.

· Según los modelos interactivos, la respuesta socialmente hábil es el resultado final de una cadena conductual que podría dividirse en tres estadios, habitualmente alterados en la esquizofrenia:
· 1º Habilidades perceptivas o de recepción: necesarias para atender y percibir de forma adecuada la información social relevante: escuchar, identificar los objetivos del otro en esa interacción social, etc.

· 2º Habilidades cognitivas o de procesamiento: suponen la evaluación de las alternativas de acción para seleccionar la más adecuada para lograr los objetivos en esa relación social, permite decidir qué vamos a decir, cuándo y dónde.

· 3º Habilidades conductuales o de emisión: puesta en marcha de las conductas directamente implicadas en la interacción social. Incluye lo que se quiere decir y la forma en que lo dice. Los componentes no verbales y paralingüísticos son fundamentales en la interacción social. Son abierta y directamente observables, al contrario que los dos primeros estadios. 
3  EVALUACIÓN DE LAS HS EN ESQUIZOFRÉNICOS 

Pág. 220
La evaluación de las habilidades sociales es un proceso continuo a lo largo de la terapia. Constata el progreso de la misma, guía la planificación de la intervención y la introducción de los cambios oportunos. Está estrechamente relacionada con el tratamiento en sí.
· Mueser y Sayers, 1992: la evaluación de las habilidades y desajustes sociales cumple tres funciones: 
· Identificación de los déficits y excesos conductuales específicos que van a ser modificados; 
· Evaluar durante y después de la terapia la adquisición, mantenimiento y generalización de las HS

· Evaluación de los cambios de las HS tras el tratamiento, para valorar la relación entre HS y enfermedad (ajuste social, síntomas negativos y riesgo de recaída).

3.1   Dimensiones en la evaluación de las conductas sociales
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Una conducta será socialmente habilidosa o no en función del contexto en que tiene lugar, es preciso especificar los componentes contextuales para  evaluar las habilidades sociales: x3 Y SEP04R
a) Conductas específicas incluidas en el concepto de habilidad social (QUÉ): 
Varían según los autores. El aspecto más controvertido está en el grado de especificidad de las conductas evaluadas: Enfoques moleculares vs. Enfoques molares.

· Las mediciones con unidades moleculares o registros moleculares: 
· Se centran en características específicas de la respuesta, que se suponen elementos básicos de la comunicación interpersonal: duración de la intervención o del contacto ocular. 
· Las HS son constructos o etiquetas que engloban las conductas específicas de las personas en los encuentros sociales: lo que dicen, cómo hablan, cómo se mueven, expresión facial. 

· Parecen imprescindibles cuando la evaluación se hace para de diseñar y planificar un programa de intervención pues señalan los elementos específicos de la conducta que han de ser modificados. 
· Críticas: no explica la complejidad de las interacciones sociales y no tiene en cuenta el contexto.

· A favor: Hay investigaciones que señalan que estos factores juegan un papel determinante en el significado e impacto social.
· Las mediciones molares o registros molares: 
· Consisten en juicios cualitativos globales. 

· No permiten obtener información específica sobre los déficits y excesos de conducta del sujeto 
· Algunos autores defienden su utilización porque son más parecidas a los juicios reales de las personas con las que el sujeto interactúa en su medio. 
· Intentando conciliar ambos enfoques se han propuesto acercamientos intermedios.

b) Situaciones en que se ejecuta la habilidad social (CUANDO, DONDE): 
· Las HS tienen lugar en una situación específica que determina su adecuación o no, por lo que siempre deben incluirse datos acerca de esos parámetros.

c) Contexto interpersonal de la habilidad social (CON QUIEN): 
· Las HS siempre van dirigidas a otras personas, y existen notables diferencias en la ejecución de la habilidad en función de la persona con la que se interactúa. Se debe tener en cuenta el contexto interpersonal.
· Galassi y Galassi (1977) proponen categorizar a las personas según el tipo de relación que mantienen con el S.: 1) amigos del mismo sexo, 2) amigos del sexo opuesto, 3) relaciones íntimas, 4) familiares, 5) niños, 6) figuras de autoridad (jefes, profesores, médicos), 7) contactos de negocios, 8) compañeros de trabajo.
· Es importante especificar las 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):
· Habilidades sociales instrumentales: Para obtener independencia y beneficios materiales (dinero, residencia). Se utilizan en situaciones laborales y en relaciones de servicio (comprar un artículo, pedir un aumento de sueldo). x2
· Habilidades afiliativas: Para la adquisición, profundización o mantenimiento de relaciones de amistad o familiares. Permiten hacer amigos, obtener apoyo emocional, relacionarse con amigos y familiares, establecer relaciones de intimidad. 

3.2   Instrumentos para la evaluación de las HS en esquizofrénicos
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Predominan los autoinformes en la evaluación de las HS, pero en sujetos esquizofrénicos el método de evaluación más utilizado es la observación durante role-playing o test situacionales. Otros métodos:
3.2.1.  Entrevista
Limitada a veces por la incapacidad o la negativa del S. a responder pero pueden dar información muy valiosa sobre problemas generales en el funcionamiento social. Son más frecuentes las entrevistas con los médicos, enfermeras, etc. que se ocupan del paciente. Requisitos para la entrevista según Liberman: 
· Buena relación o rapport entre terapeuta-evaluador y paciente.

· Orientar al paciente respecto al propósito y función de las preguntas que va a contestar. 
· Las preguntas han de ser muy específicas: problema, personas implicadas, cuándo y dónde, frecuencia. 
· Indagar los antecedentes y consecuencias de la interacción problemática. 
· Las preguntas se repetirán para cada una de las áreas en las que el paciente presente problemas
· La entrevista proporciona una buena ocasión para observar el comportamiento del paciente en una situación real de interacción social. 

3.2.2.  Autoinformes
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Hay numerosas dificultades para la aplicación de autoinformes con esquizofrénicos:x3+jun/SEP 04 
· A veces los S. los encuentran aburridos o confusos y pueden responder inadecuadamente 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 producidos por la intervención. 
· La utilización dependerá de las características concretas del paciente.

Instrumentos de evaluación para la población general: 
· Escala de Asertividad de Rathus, E.de Ansiedad y Evitación Social, E. de Temor ante la Evaluación Negativa. 
Instrumentos de evaluación para pacientes psiquiátricos:
· Inventario de Situaciones Interpersonales ISI de Goldsteinn y McFall

· El MEPS de Platt y Spivack. Estos estudios tienen numerosos problemas metodológicos.

3.2.3.  Productos permanentes
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Liberman (1989) propone un sencillo método de evaluación consistente en revisar la cartera o el bolso para obtener información sobre su competencia social, a través de carnets, ticket, tarjetas de crédito, la agenda. Esta información es orientativa y ha de contrastarse con algún otro procedimiento de evaluación.

3.2.4.  Observación directa

Dificultades prácticas que limitan su aplicación en la evaluación de los esquizofrénicos:

· Altos costes en esfuerzo y tiempo y Dificultad de seleccionar situaciones representativas. 
· En las situaciones reales intervienen factores extraños no controlados que dificultan las comparaciones pre-postratamiento
Se ha llevado a cabo:

· Con pacientes institucionalizados utilizando como observadores al personal de los mismos. 
· Hay procedimientos de observación estandarizados pero el terapeuta habrá de desarrollar sus propias medidas de acuerdo con las circunstancias y problemas específicos de sus pacientes. 

3.2.5.  Role-playing
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Son las más utilizadas para evaluar esquizofrénicos. Es una técnica activa incluida en la mayoría de programas de entrenamiento en HS. SEP 04
Ventajas:

· Puede tener finalidad terapéutica y evaluativa, lo que supone un ahorro en tiempo y esfuerzo.

· Ventajas sobre la observación directa: control de los factores extraños, posibilidad de grabar la conducta del sujeto y la posibilidad de estandarización.

Problemas: 
· Correspondencia entre el comportamiento del paciente en el role-playing y el ambiente real.
· Los S. son más habilidosos en las representaciones que en las situaciones reales.

· Las situaciones de evaluación provocan una ansiedad que no hay en situaciones reales.

· Muchos estudios concluyen que el Role-playing da una medida válida de las HS.
· Parece que refleja más la “capacidad” de respuesta, lo que el paciente puede hacer, que el comportamiento real, lo que de hecho 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 comunes del role-playing:
a) Elección de la situación a utilizar
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· Las habilidades sociales están determinadas por la situación. Es apropiado considerar la situación en la que se ejecuta la habilidad social para determinar la adecuación de ésta.

· Han de ser similares a las de la vida real del paciente y relevantes en sus vidas y respecto a los problemas con que habitualmente tiene que enfrentarse. 
· Es recomendable crear varias situaciones de R-P para cada una de las áreas problema. 
· Incluir especificaciones sobre las características del confederado con el que el sujeto va a interactuar.
· Bellack: es importante el grado de dificultad de la situación: conveniente un nivel de dificultad intermedio. 
b) Instrucciones dadas al sujeto

· Incluirán una descripción detallada de todo el procedimiento, para que el sujeto sepa exactamente qué va a pasar. Se dará al paciente la oportunidad de que haga las preguntas que quiera. 
· Informarán sobre el procedimiento, los objetivos del mismo y sobre la utilidad de ésta técnica.

· Las instrucciones específicas dependerán de lo que se pretenda con la evaluación:

· Cambios en las instrucciones pueden producir grandes variaciones en las respuestas de los sujetos. 
· Si las instrucciones piden o refuerzan las respuestas efectivas se logran a actuaciones más habilidosas que con instrucciones neutras o que solicitan el comportamiento habitual del sujeto.
· Tienen mayor efecto sobre los componentes verbales de la respuesta que sobre los no verbales. 

· El “como si”: Las instrucciones han de intentar conseguir que el S. se meta dentro del papel, imaginar que la interacción es real, objetivo que habitualmente no se alcanza. Conviene constatar que el sujeto se imagina en la situación propuesta, si no habrá que modificarlas para incrementar la implicación del sujeto.

c) Descripción de la situación
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· Se describe al sujeto la situación o escenario en que se va a evaluar su conducta

· Se describirá: 1) el lugar, 2) la relación entre el paciente y el confederado con el que interactúa, 3) el objetivo del paciente en esa interacción y 4) quién la inicia.
· La mayoría estudios y procedimientos estandarizados incluyen descripciones muy pobres, con poca o ninguna información sobre el fondo y el contexto de la situación (consecuencias, conflictos previos...) Esta información sí se tiene en situaciones reales, así pues la generalización de los datos es muy limitada. 

d) Representación de papeles
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· Situaciones de interacción breve: el narrador describe la situación, el confederado hace un comentario y el sujeto responde. La interacción termina tras un único intercambio, lo que facilita la estandarización y la puntuación de las respuestas, aunque no se corresponden con las situaciones sociales reales.
· Interacciones extensas: 
· Si el confederado se ajusta a unas pautas previas, independientemente de lo que el S. haga  se asegura la consistencia pero los S pueden recibir comentarios inadecuados a su respuesta. 
· Otra opción es que el confederado varíe su respuesta según la reacción del sujeto. 
· Los confederados pueden ser entrenados para responder dentro de un estrecho rango, evitando la excesiva variabilidad pero asegurando la relevancia y pertinencia de sus intervenciones. 
· Las interacciones extensas son más problemáticas para puntuar o evaluar de la actuación del sujeto.

· Variaciones en el tono afectivo de las intervenciones del confederado:
· pueden evocar reacciones muy  diferentes en los sujetos. 
· Se debe describir el tono utilizado.

· La elección del tono afectivo dependerá de los objetivos de la evaluación. 
· Se deben evitar variaciones a lo largo de las distintas evaluaciones. 
· Grabación de la representación: Es aconsejable grabación en video o magnetófono para evaluar los diferentes componentes de respuesta. Es preferible el video. 

e) Evaluación y puntuación de la actuación
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· Hay que especificar las habilidades concretas o los componentes de respuesta que van a ser evaluados. 
· Tipos de medida: conteos de frecuencia, duración, aparición/no aparición de la conducta. 
· Son medidas objetivas pero limitadas ya que la mayoría de las habilidades varían a lo largo de un continuo.

· Está más indicada la utilización de escalas tipo Likert en las que se da una graduación de la respuesta, o sistemas cualitativos de puntuación bidireccional como el de Trower que permite obtener puntuaciones cuantitativas con juicios cualitativos sobre la actuación del sujeto. 

3.2.6. Test situacionales.
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· Alternativa a medio camino entre la observación directa y el role-playing. 
· Se observa la interacción del S. con un confederado instruido para crear determinadas situaciones sin conocimiento previo de que se está siendo evaluado. Implica observación del comportamiento “real” del paciente similar a la observación directa en una situación altamente controlada como el role-playing. x3
· No se emplean mucho por los problemas éticos que implican, ya que suponen “engaño” del paciente. 

· 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 de HS). 
· 1º se leen los informes médicos, con objeto de identificar los problemas sociales del sujeto. 
· 2º se obtiene más información mediante entrevistas con el S,  personas de su entorno, y autoinformes.
· 3º se obtienen datos más específicos con la observación en el medio natural y con role-playing. 

· Fases de la evaluación según Caballo: antes del tratamiento, en el tratamiento (con varias evaluaciones), después del tratamiento y en el seguimiento.

3.3    Evaluación de otros aspectos relevantes para el entrenamiento en HS:
Pág. 236
Es necesario evaluar también:
· Capacidades cognitivas y de la atención del sujeto: determinar si un paciente puede comprender las instrucciones y prestar atención. 

· Déficits atencionales causados por los fármacos.

· Reforzadores que se van a utilizar durante la terapia.

· Si se realizan las tareas para casa y la práctica “en vivo” de las habilidades aprendidas en el entrenamiento. Pueden elaborarse unas tarjetas “de bolsillo” y que sirven como instrumento de evaluación y como recordatorio para poner en práctica las habilidades. 

· Anotar los logros y aspectos positivos de la persona en sus relaciones sociales. 

4  ENTRENAMIENTO EN  HS EN PACIENTES ESQUIZOFRÉNICOS
 EFICACIA DE LA INTERVENCIÓN
Técnicas 

· Se sigue la estructura clásica del entrenamiento en HS: instrucciones, modelado, ensayo conductual, feedback y tareas para casa, ajustados a las características del sujeto
Contenidos entrenados:
· Habilidades conductuales básicas: contacto ocular, postura, tono de voz 
· Habilidades conversacionales: iniciar y mantener conversaciones, expresar quejas

· Habilidades de solución de problemas sociales: percepción de la situación, elegir la respuesta adecuada
Estudios de eficacia. Años 70
· Resultados positivos pero se ponen de manifiesto problemas metodológicos en los trabajos revisados.
Trabajos realizados en los años 80. 
· Mayor rigor metodológico, pero resultados contradictorios. Mayor apoyo empírico.

· Los resultados indican que se producen mejorías en el funcionamiento de esquizofrénicos pero no está claro qué tipo de mejorías.

· Varían mucho el tipo de medidas empleadas para evaluar la eficacia del entrenamiento. 
· Se sabe poco sobre al grado de generalización de las habilidades aprendidas a situaciones de la vida real.
· No se presto atención a: las características y duración del entrenamiento, las características de los sujetos, el impacto de las habilidades entrenadas en las habilidades perceptivas y cognitivas.
Trabajos realizados en los años 90. 
· Estudios s/ Efecto de la frecuencia y duración total del entrenamiento sobre la eficacia del mismo. 
· Resulta más eficaz si es intensivo (más de 2 veces/semana) y de larga duración (más de 6 meses). 
· El entrenamiento mejora el funcionamiento social del sujeto pero no disminuye la tasa de recaídas cuando se compara con otro tipo de intervención. 

· Estudios sobre Entrenamiento en habilidades generales o específicas:

· Son más eficaces los programas de habilidades específicas relacionadas con los síntomas y el manejo de la enfermedad que los programas más generales y se produce una mayor generalización. SEP 04
· Elegir qué habilidades deben enseñarse debe ser fruto de la tarea de evaluación previa.

· Estudios sobre Relación entre síntomas, déficits cognitivos y eficacia del entrenamiento:

SEP 04
· Los déficits cognitivos y síntomas negativos son mal predictor de la eficacia de este entrenamiento 
· Los síntomas positivos tienen una influencia mínima en para beneficiarse del entrenamiento en HS. 

Otros estudios:

· El entrenamiento en HS no protege contra las recaídas.

· Los sujetos entrenados en HS puntúan más alto en ajuste social incluso al año de seguimiento

· A los 2 años de seguimiento S. entrenados en HS mostraron más habilidades para vivir independientes.

5  PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO EN HS PARA ESQUIZOFRENICOS

5.1   Consideraciones generales
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Principios de actuación:
· Al inicial un programa de EHS se deben considerar entre otros aspectos las capacidades cognitivas y de atención del paciente.   SEP 04

· Realizar varias sesiones semanales (2 o 3). Para que no sean largos los periodos intersesiones

· Sesiones no muy largas (1 hora). Para evitar fatiga y pérdida de atención. JUN 04
· Entrenamiento en grupo no muy numeroso (5-8 personas). Para que practiquen todos.

· Comprobar nivel atencional básico de los sujetos, que no interfiera en el desarrollo de la sesión.

· Utilizar métodos variados: videos, juegos, dinámica de grupos…

· Hacer sesiones de repaso de habilidades entrenadas cada cierto tiempo. Favorece el sobreaprendizaje.

· Incrementar la adherencia con refuerzo de conductas, retroalimentación, atención individualizada…

· Implicar al personal del centro que tiene contacto con el S y a los familiares.
· Atender las dificultades individuales.

· Enlazar las sesiones con la anterior. Repaso y preguntas.

· Informar de forma jerarquizada, repetida y con atención a aspectos fundamentales.

· Minimizar las distracciones controlando las condiciones ambientales

· Planificar sesiones de generalización y práctica en contextos naturales.

5.2   Estructura general del programa

Pág. 243

5.3   Técnicas






Pág. 247
5.3.1.  Instrucciones y definición de la habilidad a entrenar
Requisitos:

· Explicaciones breves claras y concisas. Evitar tecnicismos

· Información específica, con ejemplos

· Explicar la importancia de esa conducta implicando al sujeto en esta explicación

· Repetir los conceptos más importantes para facilitar su comprensión y retención

5.3.2.  Modelado
Requisitos que potencian la eficacia del modelado:
· Similitud entre el modelo y el sujeto: sexo, edad, clase social, raza y nivel de ejecución de la tarea.

· Modelo presentado como competente y también agradable, y afable

· Refuerzo contingente de la conducta del modelo con refuerzos materiales o sociales.

· Utilizar varios modelos con distintos estilos de actuación JUN 04
· Centrar la atención en el modelo y avisar que luego ha de repetir lo que hace.

· Presentar la conducta de forma clara y concisas sin detalles superfluos

· Realizar la conducta de menor a mayor dificultad

· Repetir las conductas del modelo

· Minimizar las distracciones controlando las condiciones ambientales.

5.3.3.  Ensayo conductual
Requisitos que potencian la eficacia:
· Participación activa del S.

· Situaciones ordenadas de menos a más dificultad

· Animar al S. a que improvise y se desprenda de los guiones dados al principio
· Ensayos realizados ante le grupo aumenta el compromiso con la tarea. Si hay alta ansiedad social, eliminarla progresivamente antes de exponerse al grupo.
· Repetir ensayos para asegurar sobreaprendizaje

· Para favorecer la generalización ensayar en contextos y con interlocutores variados

· Sesiones de generalización en contextos reales

5.3.4.  El reforzamiento
Requisitos que potencian la eficacia:

· Inmediatez del refuerzo

· El refuerzo debe tener valor reforzante para el sujeto

· Planificar programas de reforzamiento: en la clínica, en ambiente natural y autorrefuerzo. Necesario entrenar al sujeto en Autoverbalizaciones y refuerzo a los otros miembros del grupo. JUN 04
5.3.5.  El feed-back
Requisitos que potencian la eficacia: SEP04
· Inmediatez de la retroalimentación

· Lenguaje comprensible por el sujeto

· Centrarse ordenadamente en todos los factores relevantes de la conducta

· Constructivo, dará información positiva sobre lo correcto y correctiva sobre cómo mejorar

5.3.6.  Estrategias de generalización
Para facilitar la generalización: jun 04
· Deben realizarse ensayos múltiples en contextos y situaciones diversas y con interlocutores distintos y respuestas distintas.

· Entrenamiento en autoverbalizaciones, autoinstrucciones, autocontrol, solución de problemas JUN 04
· Tareas para casa adaptadas a sus posibilidades y necesidades, con dificultad creciente y registro

· Implicación de familiares, amigos, cuidadores

· Ir disminuyendo los refuerzos en la sesión para que se parezca más a la realidad

· Practicar con los pacientes en situaciones diversas de su ambiente natural

6  CONCLUSIONES

· El Entrenamiento en Habilidades Sociales (EHS) produce cambios significativos en el funcionamiento social de los sujetos cuando se utilizan medidas conductuales como el nivel de ejecución en situaciones de role-playing o en interacciones de grupo.
· El EHS produce una mejora de la imagen que el esquizofrénico tiene de sí mismo, se ve más asertivo y menos ansioso socialmente. 
· Para evaluar dichos cambios y la eficacia del EHS es imprescindible hacer una evaluación multidimensional que informará de los aspectos de la vida del paciente que deberían mejorar si el entrenamiento es eficaz. 

· Existen pocos datos sobre la influencia del EHS en la calidad de vida de los sujetos, la carga familiar, la competencia social, etc. Es aconsejable incluir medidas de resultados en tantos aspectos como sea posible.

· El EHS en pacientes esquizofrénicos no produce una reducción significativa de la sintomatología de estos pacientes, ni de las recaídas. Es interesante profundizar en la interacción entre el EHS y los tratamientos farmacológicos con el fin de optimizar su utilización. JUN 04
· Es imprescindible realizar seguimientos prolongados que permitan evaluar si los cambios producidos se mantienen.

· El EHS no es la solución para todos los síntomas y problemas del funcionamiento que presentan los esquizofrénicos, por lo que debe ser visto como un componente más dentro del tratamiento que necesitan
No he encontrado la pregunta de jun 04 2ª S: En el listado de tratamientos empíricamente validados existen ya entrenamientos en HS para pacientes esquizofrénicos y no se si es V o F
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