FUNCIONAMIENTO SOCIAL EN LA
ESQUIZOFRENIA:

INTERVENCION TERAPEUTICA EN
HABILIDADES SOCIALES

J. Guarch, R. Cirici, M. Bel, J. Obiols.

Hospital Clinic, Barcelona

Social Skills Training is one of the few psycosocial interventions of proven
effectiveness with schizophrenic patients. The present article discusses theoretical and
practical aspects of this technique within the framework of Family Educational
Therapy. and make references to work being done in this area at the Hospital Clinic de
Barcelona.

La esquizofrenia es una enfermedad mental grave, que ha sido objeto de
estudios y revisiones a lo largo de toda la historia de la Psiquiatria y la Psicologia
Clinica. Uno de los aspectos mas destacados de esta patologia es el funcionamiento
social alterado. Actualmente el DSM III-R considera el deterioro en el funciona-
miento social como una caracteristica deficitaria de la Esquizofrenia, incluyéndo-
lo como criterio diagnéstico.

Para Colodrdn (1990) uno de los aspectos mds significativos en esta enferme-
dad es la “escision” del funcionamiento psiquico; que conlleva la interiorizacion de
la vida psiquica y una notable pérdida de contacto con el medio social.

Nuestra intencién en el presente articulo, es subrayar la importancia del
funcionamiento social en la esquizofrenia, entendiéndolo como un factor impres-
cindible y vital para el desarrollo de cualquier individuo.

Coincidimos con los autores J.[E. Obiols y J. Obiols (1989) en la trascendencia
que tiene el funcionamiento social como un elemento que ayuda a comprender el
continuum salud-enfermedad. Entienden la esquizofrenia como una enfermedad
cerebral, puesto que también es funcion de nuestro cerebro, entre otras, la de
“asimilar estimulos ambientales de tipo social y utilizarlos para una correcta
adaptacioén al medio”. Para ellos el resultado de la incapacidad de un Sistema
Nervioso para adaptar al individuo a un medio —especialmente al méds complejo de
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los niveles: el social—, seria la esquizofrenia.

Las primeras manifestaciones de la enfermedad, en la adolescencia o primera
juventud, coinciden con el periodo de desarrollo en el que es tipico el incremento
de los contactos sociales y la mejora, a través de repetidos ensayos, de nuestras
relaciones interpersonales. Sin embargo, en los pacientes esquizofrénicos, la falta
de habilidades interpersonales y un funcionamiento social empobrecido parecen ser
caracteristicas premérbidas. Ademas, el curso cronico de la enfermedad, habitual-
mente lleva a un deterioro de las funciones superiores.

Aunque con la prescripciéon de neurolépticos se consigue atenuar la
sintomatologia mds activa y aparente, suele ser frecuente el establecimiento de “‘un
estado defectual o residual, que abarca tanto aspectos neuropsicol4gicos (trastornos
mnésicos, atencionales, apraxicos, cognitivos,...) como sociales” (Obiols y Obiols,
1989).

La dicotomizacion de los sintomas entre positivos y negativos (Andreasen,
1982y 1987), aunque polémica paradeterminados autores, nos es titil desde el punto
de vista terapéutico, como destacaremos seguidamente. El primer grupo de sinto-
mas lo constituyen los llamados productivos o positivos de la esquizofrenia, y
corresponden a las ideas delirantes, las alucinaciones, los trastornos de conducta y
determinadas alteraciones del lenguaje. [Los sintomas negativos o defectuales son
los que implican pérdida o disminucién de funciones, y los constituyen la abulia y
aplanamiento afectivo, anhedonia, anergia, apatia, inhibicién social y pobreza del
contenido del lenguaje. Cabe también considerar sintomas negativos y efectos
secundarios de la medicacién, que frecuentemente dan lugar a la percepcion de un
paciente con un deterioro mas importante que el real.

Tratamiento: complementariedad farmacoterapia-psicoterapia

Disponemos de sobrada evidencia respecto a la eficacia de los farmacos
neurolépticos sobre los sintomas positivos de la esquizofrenia. Los antipsicéticos se
consideran universalmente como tratamiento de eleccién en el abordaje de la
esquizofrenia en fase aguda (Carpenter, 1986; Simpson, 1984).

Sin embargo su accién es limitada, y en ocasiones estéril, en la eliminacion de
los sintomas negativos (Crown, 1985; Obiols y Obiols, 1989; Simpson, 1984). A
menudo, pacientes esquizofrénicos con niveles correctos de medicacién siguen
experimentando altas tasas de recaidas (Hogarty, 1984) y contindan presentando
déficits en el funcionamiento social e interpersonal (Anthony y Liberman, 1986;
Wallace, 1984).

Es innegable que la eficacia de los neurolépticos ha permitido a numerosos
pacientes vivir en lacomunidad, pero no ha mejorado su calidad de vida, puesto que
la medicacion por si sola no puede ensefiarles las habilidades de afrontamiento
necesarias para adaptarse a su medio (Fallon y Liberman, 1983; Liberman y cols.,
1986). Obviamente, pues, el tratamiento psicoterapéutico debe centrarse en las
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caracteristicas propias de la enfermedad, no en subsanar los efectos secundarios de
la medicacién.

Como consecuencia, en los dltimos afios se ha dirigido la atencién hacia los
tratamientos psicolégicos y la evaluacién de su impacto en el curso de la
esquizofrenia. Un estudio realizado por Malm, ya en 1982, demuestra que la terapia
de grupo, combinada con los formacos, mejora toda la sintomatologia negativa que
arrastran estos enfermos tras la manifestacién de la esquizofrenia.

En resumen, la medicacién antipsicética “permite actuar directamente sobre
los sintomas prominentes de la esquizofrenia y asf facilitar la accesibilidad de los
pacientes a laintervencién psicosocial: complemento indispensable del tratamien-
to farmacolégico” (Fallon y Liberman, 1983; Obiols y Obiols, 1989).

Justificacion de los tratamientos psicologicos: modelo de vulnerabilidad.

Laescasa habilidad de que dispone el paciente esquizofrénico para enfrentarse
asuambiente social le comporta un nivel de estrés que repercute de forma negativa
en su desarrollo dentro de la comunidad (Halford y Haynes, 1991). Se acentia asi
su inhibicién y por tanto el deterioro social.

Segiin destaca Colodrén (1990), una de las posibles opciones para contrarres-
tar este retraimiento es la Terapia Ocupacional o Laborterapia, siendo indicada su
adopcién para la rehabilitacién de estos pacientes.

El Entrenamiento en Habilidades Sociales es una de las pocas terapias
psicosociales reconocidas como efectivas en pacierites esquizofrénicos (Ballds, C.
ycols., 1991;Bellack y cols., 1984; Brown y Munford, 1983; Hogarty y cols., 1986;
Liberman y cols., 1986; Wallace y Liberman, 1985).

Otro abordaje de indudable eficacia lo constituye la Terapia Psicoeducativa
Familiar (Falloon y cols., 1982; Hogarty y cols., 1986; Leff'y cols., 1982; Wallace
y Liberman, 1985). Con frecuencia, las deficiencias en el funcionamiento social de
los esquizofrénicos les hace dependientes de sus familias comotinico soporte social
(Wallace, 1984). Por consiguiente, los patrones de interaccién y los estilos de
comunicacién entre paciente y familia tienen una influencia crucial.

A partir del concepto de Emocion Expresada (EE) se hapodido estableceruna
correlacién entre ciertas actitudes emocionales de los familiares que conviven con
el paciente (comentarios criticos, hostilidad, sobreinvolucracién) y el curso de la
enfermedad, de tal indole que se observa un 50% de recaidas, a los 9 meses de alta
hospitalaria, en los pacientes que vuelven a un hogar con predominio de alta EE,
frente a un 15% en los familiares con baja EE (Brown y cols, 1972; Vaughn y Leff,
1976; Vaugnh y cols., 1984).

Ambas intervenciones, Entrenamiento en Habilidades Sociales y Terapia
Psicoeducativa Familiar, podrian basarse en el Modelo de Vulnerabilidad de
Zubing y Spring (1977): los agentes estresantes pueden desencadenar la manifes-
tacién de la enfermedad esquizofrénica, en las personas con una mayor predisposi-
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cién de indole biolégica. Dicha vulnerabilidad dependera también de la habilidad
del sujeto, ya adulto, en afrontar ese estrés. De hecho Zubing y Spring especifican
que entre la impronta de vulnerabilidad y la esquizofrenia manifiesta, transcurren
unos estadios temporales intermedios que dificultan ain mas las relaciones con el
ambiente y desembocan en un estado ya deficitario del pensamiento cognitivo,
induciendo a la aparicién de los sintomas activos de la enfermedad. Finalmente,
seflalan como factores protectores del estrés la medicacién antipsicética y lared de
soporte social (Cuadro 1).

Efectos temporales remotos

Efectos temporales recientes

FACTORES CAUSALES

Wil

HUELLAS DE
VULNERABILIDAD

Estado prodrémico

Riesgo; 1.Heredado en la
concepcién

2. Adquirido durante el

ciclo vital:
a) bioldgico
b) no biolégico

Vias mediadoras:

1. Funcién cerebral

2. Bioquimica

3. Pautas conductales
4, Personalidad

ESTADO
PSICOTICO
MANIFIESTO

Estado residua

HUELLAS DE
VULNERABILIDAD

HUELLAS DE
VULNERABILIDAD

FACTORES COMPLICADORES

\4

CUADRO 1 Modelo de vulnaribilidad de Spring y Zubing, modificado por R.W.J. (Tomado de
Neufeld). COLODRON, 1990.

Liberman y cols. (1982) elaboran un nuevo modelo de Vulnerabilidad psico-
l6gica, y proponen que como consecuencia de los déficits sociales de estos
pacientes, acontecimientos triviales o “life-events” cotidianos, que no representa-
rian amenaza para otras personas, actian en ellos como estresores y pueden
precipitar una descompensacion (Cuadro 2).

Comosefialan Liberman y Mueser el Modelo de Vulnerabilidad hipotetizaque
los pacientes esquizofrénicos debidamente medicados tienen mayores probabilida-
des de funcionar adecuadamente e integrarse en la comunidad si disponen de
adecuadas habilidades sociales, competencia interpersonal ¢ interacciones de
soporte con sus familias.
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AMBIENTE
EXTERNO

Estresores
(life events)

Aprendizaje
inadecuado del
entorno

Red social
no apoyativa

\4 v

CARACTERISTICAS Disfunciones en la . inlac:

i ; | Déficits sociales:
INTERPERSONALES atencion-procesamientol Sg‘gu':ﬁ:;?go ocupacionales
DE VULNERABILIDAD de la informacion remorbidos

<— < P
DURABLE <
ESTADOS S, sensorial > Procesamiento
INTERMEDIOS sobrecar gadol P dgiiciTnle de I?s
TRANSITORIOS € hiperarousal < Qnmu 0s sociales
A

CONDUCTAS Sintomas > Funcionamiento
CONSECUENTES esquizofrénicos <« social deteriorado

CUADRO 2 Modelo hipotético de como las variables ambientales pueden interactuar
con las variables cognitivas y psicofisiologicas (Liberman, Neuchterlein
y Wallace, 1982). CURRAN Y MONTI, 1982.

La adquisicion de Habilidades Sociales, a través de los Programas de Entrena-
miento, constituye un intento para el desarrollo de redes de soporte social, y una
ayuda paraenfrentarse con efectividad alos estresores diarios (Anthony y Liberman,
1986; Liberman y cols., 1989; Trower, Bryant y Argile, 1978; Wallace y cols.,
1985). En consecuencia, el Entrenamiento en Habilidades Sociales redunda en una
mejora de la calidad de vida y afecta a la frecuencia de recaidas disminuyendo su
incidencia.

EL ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES SOCIALES.

Elconcepto de Habilidades Sociales cuenta con numerosas definiciones. En su
mayoria incluyen alguna combinacién de las siguientes dimensiones (Salté y cols.,
1990; Wallace y cols., 1980):

1) Estado Interno del sujeto: sentimientos y actitudes.

REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. Il - N?8 53



2) Percepcidn del Contexto Interpersonal (dependiendo de la dimension

anterior), que incluye:
- Variables situacionales
- Patrones cognitivos de interpretacién de las situaciones.

3) Topografia Conductual: manifestaciones verbales, no-verbales y
paralingiiisticas (contacto ocular, gesticulaciones, postura, fluencia del
habla, volumen, contenido,...).

4) Resultado de las interacciones para el sujeto: obtencién de refuerzo social
positivo compatible con la consecucién de los propios objetivos.

5) Resultado de la interaccién en los interlocutores, reflejado a través de sus
actitudes, sentimientos, conductas y propésitos.

Con la intencién de incluir todas las variables relevantes de la conducta
socialmente habilidosa, Caballo (1987) propone la siguiente definicién: “Es el
conjunto de conductas emitidas por un individuo en un contexto interpersonal que
expresa sus sentimientos, actitudes, deseos, opiniones o derechos de un modo
adecuado a la situacién, respetando esas conductas en los demds, y, generalmente,
resolviendo los problemas inmediatos de la situacion, al tiempo que minimiza la
probabilidad de problemas futuros”.

Los diversos programas de Entrenamiento en Habilidades Sociales para
sujetos esquizofrénicos se basan en los principios conductuales, la Teoria del
Aprendizaje y el modelo de Procesamiento de la Informacién (Bellack y Hersen,
1978; Kelly, 1982; Liberman y cols., 1986), incorporando en las tltimas propuestas
los procedimientos de Resolucién de Problemas (Halford y Haynes, 1991; Wallace
y Liberman, 1985).

Las habilidades entrenadas varian considerablemente en cada estudio, y van
desde el desarrollo de una uinica conducta discreta, ala amplitud de habilidades que
intervienen en la comunicacion interpersonal, aplicadas a la vez, a diversas
situaciones sociales (entrevistas laborales, citas, salud, economia,...) (Halford y
Haynes, 1991).

Por nuestra parte el programa de Habilidades Sociales que venimos aplicando
desde el afio 1988, en la Subdivisién de Psiquiatria y Psicobiologia Clinica del
Hospital Clinico Provincial de Barcelona, se adscribe al proyecto PIAE-PPRE de
asistencia global al esquizofrénico y a sus familiares. En nuestro programa el
entrenamiento va dirigido a pacientes diagnosticados de Esquizofrenia, con edades
comprendidas entre 18 y 35 afios. Consta de dos partes, las primeras sesiones se
dedican exclusivamente al desarrollo y fomento del uso correcto de conductas
topograficas, divididas en componentes No-Verbales (mirada, gestos, postura
corporal, expresién facial,...) y Paralingiiisticos (volumen y tono de la voz, fluidez
en el habla,...). Completado este primer apartado, nos centramos en el contenido de
la comunicacion, desarrollo de habilidades de inicio y mantenimiento de la
conversacidn, expresion de sentimientos, actitudes y opiniones, y defensa de los
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propios derechos (asertividad).

Hasta el momento hemos realizado 6 grupos terapeuticos, con una composi-
cién no superior a 8 pacientes por grupo, donde se han venido aplicando las
siguientes técnicas conductuales: Instrucciones y Aleccionamiento, Focalizacion
de la Atencién, Role-Play con Moldeamiento, Refuerzo Positivo Inmediato, Re-
ensayo Conductual y Tareas para Casa con Autorregistros.

Alolargo de las sesiones y a través de la practica (role-playing) de situaciones
diversas de interaccion social y que son habituales en la vida cotidiana (pedir
informacidn, realizar compras, manifestar opiniones, iniciar conversaciones...), se
entrena a los pacientes a mejorar su capacidad de comunicacién:

- Las habilidades de RECEPCION: Percepcion adecuada de la situacion.

- Las habilidades de PROCESAMIENTO: Interpretacién de la situacion

interpersonal y generacidn de alternativas, considerando las consecuencias
y eligiendo una respuesta razonable.

- Las habilidades de EMISION: Manifestaciéon de una respuesta social

afectiva, utilizando tanto conductas verbales como no-verbales.

(La bibliografia consultada propone la técnica del Modelado “Modeling”, sin
embargo desde nuestra experiencia, es complejo proporcionar modelos vilidos,
imitables, a estos pacientes; en cambio obtenemos mejores resultados -aprendizaje
y prictica del componente trabajando en cada sesién- con la aplicacion del
Moldeamiento “Shaping”. (Salt6 y cols. 1990).

Como seifialabamos el aprendizaje se realiza al mismo tiempo que se aplican
y practican las habilidades a diferentes dreas y situaciones sociales (familia. amigos,
compafieros de trabajo, superiores, citas, compras, reclamaciones, solicitudes de
informacion, peticion o rechazo de favores,...). Para ello nos servimos del Ensayo
Conductual —durante la sesion— y, sobre todo, de la asignacion de Tareas para
Casa, estrategia indispensable para conseguir la transferencia y generalizacion de
las habilidades aprendidas al ambiente natural de cada sujeto.

Naturalmente, a pesar de una programacién conjunta para todos los miembros
del grupo, durante las practicas se “individualizan™ los contenidos, y para cada
sujeto se incide especialmente en el drea en la que se ha detectado, durante la
evaluacion previa, mayores dificultades de funcionamiento social.

El procedimiento de Entrenamiento en Habilidades Sociales, por tanto, se
asemeja mds a un aula de ensefanza que a una terapia tradicional (Libermany cols.,
1986), por consiguiente precisa de la participacién activa, tanto de pacientes como
de terapeutas. Elobjetivoes conseguirel dominio de ciertas estrategias que permitan
al paciente reducir el nivel de estrés durante las interacciones, comunicarse con
efectividad con los demds y, en consecuencia, trabajar en pro de su adaptacion a la
comunidad.

Evidentemente, de conseguirse estos objetivos, y eso parece a la vista de los
resultados (como bien se demuestra en la revisién de Halford y Haynes, 1991),
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estamos mejorando la calidad de vida de los pacientes e incidimos favorablemente
en el curso de la enfermedad, aunque sobre este dGltimo aserto serian necesarios
estudios mas controlados que aportasen una evidencia fiable.

Comentarios finales.

A pesar del caracter crénico de la enfermedad esquizofrénica y de su pronds-
tico grave, en la actualidad ya no es posible mantener una actitud nihilista, ni ética
ni cientificamente.

En este mismo articulo se han aportado diversas opciones terapéuticas efecti-
vas, que enmendarian una actitud reticente frente a la mejoria de los enfermos
esquizofrénicos.

Sin embargo, tampoco se trata de adoptar una actitud opuesta y mantener un
falso optimismo: no puede hablarse por ahora de una curacion absoluta, aunque si
es posible la remision, al menos temporalmente, de los sintomas y es adecuado si
no imprescindible, actuar en ese momento con vistas a la “resocializacién” de estos
pacientes, ensefidndoles estrategias o dominio de técnicas e instrumentos que les
permita una vida lo mds normalizada posible, incluyendo la adaptacidn a su medio.

Insistimos en la importancia de una correcta evaluacién para la deteccién de
los déficits sociales y/o instrumentales especificos de cada paciente, y 1a programa-
cion de la intervencion mas adecuada a sus necesidades inmediatas para conseguir
dichos objetivos.

Las intervenciones psicosociales han de plantearse objetivos realistas y a
pequeiia escala, implantandolos de forma gradual. En este sentido, destacamos la
propuestade Libermany cols. (1982) (Cuadron®3), entendiendoque laintervencion
6ptima debe basarse en un marco plural que se ocupe de atender, ademas de las dreas
que atafien al propio paciente, al resto de sistemas que interacttian con él: Interven-
cién Psicoeducativa con familiares y creacién de estructuras sociales de soporte.

Desde los afios 60 se han venido publicando trabajos sobre Entrenamiento en
Habilidades Sociales con pacientes esquizofrénicos, que han demostrado que la
intervencion es adecuada y efectiva por cuanto supone un incremento —o adquisi-
cidn— de habilidades que redundan en la sensacién subjetiva de confort y mayor
seguridad para el sujeto durante las situaciones de contacto social (Halford y Hayes,
1991).

En nuestros grupos apreciamos, ademas, un aumento notable de la motivacién
y frecuencia en la autoexposicion a situaciones sociales diversas.

Sin embargo, queda ain mucho por hacer. Destacidbamos con anterioridad la
incorreccion de mantener una actitud optimista, por ser poco realista; esta claro: no
todos los programas de intervencion son utiles ni adecuados a todos los pacientes;
ni todos persiguen un objetivo terapéutico —con demasiada frecuencia se pretende
tinicamente entretener al paciente—; nies similar el nivel de incidencia de cadatipo
de intervencion sobre la enfermedad.
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Cuadro 3

Areas de funcionamiento y terapias de la intervencién clinica del
programa de entrenamiento en Habilidades sociales y comunitarias

etiqueta social.
Grupo continuo.

NIVEL DE SCOCIAL VIVIENDA VOCACIONAL [ MANEJO DE
ENTRENA- INDEPEN- SINTOMAS
MIENTO DIENTE
COMUNIDAD
Entrenamiento | Piso protegido | Entrenamiento | Supervisién de
en HHSS con prevocacional | los sintomasy
| basicas entrenamiento | para el medicacién por
especifico en programa el cuidador y
arreglary MHCRC. educacion en
limpiar la casa. programa
MHCRC.
Entrenamiento | Vivienda en Taller Entrenamiento
en HHSS comunidad de | protegido. por parte del
I instrumentales | soporte staff
(visitas diarias
del staff)
Entrenamiento | Vivienda en Trabajo en Supervision por
en HHSS comunidad con | comunidad con | parte de la
1] conversacio- persona de supervision del | familia o
nales soponte staff iguales.
(entrenamiento
avanzado)
Habilidades de | Vivienda en Trabajo Independiente.
generalizacion | comunidad con | independiente
v a situaciones persona de enla
problematicas | soporte comunidad.
especialesy a | (Grupo
la superacion continuo)

De hecho, a pesar de 1as numerosas publicaciones, pocos estudios cuentan con
una metodologia correcta, que incluya grupo control y seguimiento posterior de los
cambios detectados. Halfor y Hayes (1991) recogen tinicamente 5 estudios, publi-
cados todos a partir de 1983.

Esto evidenciala necesidad, a partir de ahora, de trabajar en vistas a una mayor
especificacion tanto del tratamiento como de las técnicas empleadas, asf como del
tipo de paciente —o del tipo de sintomas que presente— susceptible de obtener
beneficios con la intervencién. Liberman y cols. (1986) aportan ya algunos datos al
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respecto.

Porlotanto, consideramos que la evaluacién yano debe cefiirse exclusivamen-
te al estudio de la efectividad del tratamiento, sino a discernir en qué consiste esta
efectividad ya comprobada; se trata de determinar cudl es su incidencia en el curso
de la enfermedad:

- A qué tipo de déficits va dirigida cada estrategia terapéutica utilizada.
Para qué tipo de pacientes es mds adecuado un programa determinado.
Coémo afecta la intervencion a los sintomas que persisten durante las fases

intercriticas.

Qué incidencia tienen otros tratamientos que puedan o deban (farmacos)
administrarse simultineamente.

Cémo se modifica el curso de la enfermedad: frecuencia de recaidas, tiempo
medio de hospitalizacion, intensidad de los sintomas agudos, manejo de los
sintomas por el propio paciente,... por poner algunos ejemplos.

Algunas de las razones de el porqué es necesaria esta especificidad no se
refieren inicamente a las argiiidas de tipo ético y terapéutico, ni cientifico. El coste
econdmico y social de las enfermedades cronicas es muy importante, por lo tanto,
a la creciente demanda de servicios le es indispensable una oferta valida y rentable,
y no solamente por motivos econdmicos sino por razones sociales: mejor calidad de
vida para el que la recibe.

El Entrenaiento en Habilidudes Sociales ¢s unade las pocas terapias psicosociales
reconocidas come efectivas en pacientes esquizofrénicos. El articulo desarrolla los
aspeclos tedricos ¥ prdcticos de este enfoque dentro del marco de la Terapia
Psicoeducativa Familiar y hace referencias a los trabajos que en este sentido se llevan
a cabo en el Hospital Clinic de Barcelona.
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