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En la década de 1980 Robert P. Liberman y su equipo de
la UCLA disefiaron los Maédulos de Habilidades Sociales para
la Vida Independiente. Desde entonces sus métodos se han
extendido a lo largo del mundo y su efectividad ha sido de-
mostrada. Parece que actualmente estd empezando a que-
dar en desuso la aplicacion de estos métodos y practica-
mente no hay publicaciones que avalen la continuidad de
estos tratamientos.

En este articulo se presentan los resultados de un pro-
grama de entrenamiento en habilidades sociales (PEHS) en
una muestra de 57 pacientes esquizofrénicos. Se evaluaron
los resultados con las escalas Positive and Negative
Symptoms Scale (PANSS) y Social Behavior Assessment
Schedule (SBAS) y con los cuestionarios Social Interaction
Self-Statements Test (SISST) y Al-F. Con posterioridad a la
intervencion terapéutica, los pacientes mejoraron en sinto-
mas negativos, adquirieron nuevos roles sociales y aumen-
taron la frecuencia del comportamiento asertivo. También
los familiares vieron mejorada su sobrecarga emocional y el
nivel de estrés. De todos modos estas mejorias decrecieron a
los 6 meses de sequimiento sin intervencion terapéutica.
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Validity of a social skills training program
for schizophrenic patients

In the 1980’s, Robert P. Liberman and his team from
UCLA designed the Social Independent Living Skills Mo-
dules. Since then, their methods have spread throughout
the world and their effectiveness has been demonstrated.
It seems that the application of these methods is begin-
ning to disappear and there are practically no publications
that support the continuity of these treatments.
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In this article, the results of the Social Skills Trai-
ning Program (SSTP) are presented in a sample of
57 schizophrenic patients. The results are evaluated with
the Positive and Negative Symptoms Scale (PANSS) and
the Social Behavior Assessment Schedule (SBAS) scale
and with the Social Interaction Self-Statements Test
(SISST) and AI-F questionnaires. The negative symptoms
of the patients improved after the therapeutic interven-
tion. The patients acquired new social roles and their fre-
quency of assertive behavior increased. Their relatives
also improved their emotional burden and stress level. In
any event, these improvements decreased at 6 months of
follow-up without therapeutic intervention.

Key words:
Schizophrenia. Social Skills Training Program. Psychosocial rehabilitation. PANSS. SBAS

INTRODUCCION

Robert Paul Liberman y su equipo de la UCLA durante la
década de 1980 disefiaron los mddulos Social Independent
Living Skills (SILS) con los objetivos de incrementar las ha-
bilidades de los pacientes para hacer frente al estrés, conse-
guir una mayor autonomia personal e incentivar la participa-
cion activa de los pacientes en los tratamientos psiquiatri-
cos' .

Durante la década de 1990 hubo numerosas publicacio-
nes relacionadas con la rehabilitacion psicosocial de la es-
quizofrenia. En el afo 1997 Bellack et al.> editaron un ma-
nual practico de entrenamiento en habilidades sociales que
se ha extendido a lo largo del mundo. Otros autores como
Roder et al.% incluyeron el modulo de habilidades sociales
dentro de su programa IPT. Pero con el cambio de siglo las
publicaciones fueron decreciendo de forma progresiva para
dar paso a otro tipo de estudios mas centrados en la terapia
psicologica individual y en la rehabilitacion cognitiva. Sin
menospreciar en ningun caso estas nuevas modalidades de
intervencion, que estan siendo evaluadas con rigurosidad
cientifica y con estudios basados en la evidencia, no debe-
mos olvidar la importancia de las intervenciones psicotera-
péuticas grupales y, en especial, de los programas de entre-
namiento en habilidades sociales.
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La efectividad de los mddulos SILS ha sido ampliamente
demostrada como se constata en distintas revisiones publica-
das®>”"". Hay una solida evidencia de que los programas que
afaden abordajes psicosociales al tratamiento farmacologico
son mas efectivos en reducir recaidas y en mejorar el funcio-
namiento psicosocial’®. Una extensa revision de Bustillo y su
equipo'® en 2001 destaco la importancia del entrenamiento
en habilidades sociales en mejorar la competencia social (in-
cluyendo el ajuste social, la capacidad de vivir independiente-
mente, el aprendizaje de habilidades para la vida cotidiana y
las mejoras cognitivas).

Por el contrario, un analisis metaanalitico realizado por
Pilling et al.', publicado en 2002, concluye que el entrena-
miento en habilidades sociales y la rehabilitacion cognitiva
no parecen conferir beneficios evidentes para pacientes con
esquizofrenia y no pueden ser recomendados en la practica
clinica. Evidentemente, nosotros discrepamos de esta afir-
macion y tanto nuestros resultados como nuestra experien-
cia clinica nos avalan para defender la recomendacion de la
terapia integral a la esquizofrenia, que incluye la farmaco-
terapia junto con intervenciones psicosociales para los pa-
cientes y familiares.

MATERIAL Y METODO

En el presente articulo se presentan los resultados de un
programa aplicado a 57 pacientes con diagnostico de esqui-
zofrenia (criterios CIE-10) que participaron en un programa
de entrenamiento en habilidades sociales (PEHS) de forma
ambulatoria. El objetivo del estudio fue evaluar la eficacia
del programa en comparacion con el tratamiento estandar.

El proyecto de investigacion se disefid como un estudio
prospectivo, con distribucion aleatoria de los pacientes en
dos grupos (experimental y control). Se compararon dos tra-
tamientos: PEHS junto con tratamiento antipsicotico (grupo
experimental) frente a tratamiento antipsicotico exclusivo
(grupo control). También se evaluo el efecto de la retirada
del PEHS a los 6 meses de seguimiento.

Participantes

En la tabla 1 se presentan las caracteristicas sociodemo-
graficas y clinicas de los pacientes de la muestra en la linea
base. No habia diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos experimental y control en las variables so-
ciodemograficas y clinicas al inicio del programa. Todos es-
taban sin exacerbacion aguda en el momento de incorpo-
rarse al estudio (tabla 1).

El grupo experimental obtuvo una puntuacion global en
la Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) de 75,05
(desviacion estandar [DE] = 18,86) y el grupo control de
67,04 (DE=16,72), sin presentar diferencias estadisticamen-
te significativas. Ambos grupos se situaron en la zona sinto-

Tabla 1 Caracteristicas sociodemograficas
y clinicas de los pacientes
Grupo Grupo
experimental control
(n = 35) (n=22)
Edad Media (DE) 27,7 (6,52) 27,8 (5,79)
Sexo n (%)
Hombre 21 (60) 14 (63,6)
Mujer 14 (40) 8 (36,4)
Convivencia n (%)
Solofa 1(29) 1(4,5)
Con padres 30 (85,7) 18 (81,8)
Con otros familiares 2 (5,7) 2(9,1)
Con pareja 2(57) 1(4,5)
Nivel de estudios n (%)
Medios 21 (60) 7(31,8)
Primarios 10 (28,6) 12 (54,6)
Superiores 4(11,4) 3(13,6)
Situacion laboral n (%)
Activofa 5(143) 3(13,6)
Parado/a 28 (79,9) 16 (72.8)
Estudiante 1029 3(13,6)
Trabajo protegido 1(29) -
Clase social familiar n (%)
Alta 6(17,1) 5(22,7)
Media 16 (45,8) 7(31,7)
Baja 13 (37,1) 10 (45,5)
Afios de evolucion
de la enfermedad  Media (DE) 8,25 (6,05) 8,36 (5,34)
Numero de ingresos  Media (DE) 1,48 (1,94) 2(2,33)
Tratamiento neuroléptico
mg (equivalente,
clorpromazina) Media (DE) 271,64 (232,70) 223,45 (202,42)
Coeficiente intelectual
WAIS vocabulario  Media (DE) 108,14 (13,83) 107,72 (15,25)
WAIS cubos 97,85 (15,82) 98,86 (16,89)
WAIS semejanzas 113,57 (13,26) 114,77 (15,77)
PANSS inicial Media (DE) 75,05 (18,86) 67,04 (16,72)

Test de hipotesis de proporciones y Test de Wilcoxon. DE: desviacion es-
tandar; n: numero de pacientes; WAIS: Wechsler Adults Intelligence Sca-
le; PANSS: Positive and Negative Syndrome Scale. No hay diferencias es-
tadisticamente significativas en ninguna variable de esta tabla.

matica leve, sequn los criterios de Voruganti et al.’> Pre-
dominaban los pacientes con esquizofrenia tipo negativo,
es decir, aquellos pacientes que puntuaban a partir de 4
(sintoma moderado) en tres o mas items de la subescala
PANSS-negativa.
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Todos los pacientes tomaban regularmente medicacion
antipsicotica pautada por su psiquiatra. Para facilitar la com-
parabilidad entre las dosis de medicacion de los sujetos se
realizd una equivalencia con dosis de clorpromazina (seguin las
propuestas de transformacion de Ban, 1971, y Foster, 1989).

La media de edad de los pacientes se situaba en torno a
los 27 aios. En ambos grupos habia aproximadamente un
60% de hombres. Mayoritariamente convivian con los pa-
dres (81,8-85,7%), un paciente de cada grupo vivia solo
aunque estaba en contacto a diario con su familia, entre un
4,5y un 5,7% vivian en pareja y entre un 5,7 y un 9,1%
convivian con otros familiares.

El nivel de estudios situaba la moda en los estudios me-
dios (54,6-6000). La clase social de la muestra se situaba en
el nivel medio-bajo. La situacion laboral mas frecuente era
el paro (72,8-79,9%). En activo, con jornada parcial o com-
pleta, se hallaba alrededor del 149% de la muestra y estu-
diantes habia pocos (2,9-13,6 %). Un paciente trabajaba en
un taller protegido.

La edad de inicio de la enfermedad de los pacientes se si-
tuaba mayoritariamente entre los 17 y los 25 afios (77,1-
86,4%). El tiempo de evolucion de la enfermedad se situaba
alrededor de los 8 afnos. Los pacientes habian estado ingre-
sados en hospitales psiquiadtricos una media de 1,48 veces
(DE=1,94) en el grupo experimental y de 2 veces (DE=2,33)
en el grupo control.

La estimacion de inteligencia general valorada segun la
Wechsler Adults Intelligence Scale (WAIS) con el subtest
WAIS vocabulario situaba a los pacientes en un nivel de coe-
ficiente intelectual (Cl) en el promedio de normalidad (entre
107,72 y 108,14). La inteligencia manipulativa estimada con
el subtest WAIS cubos situaba a los pacientes en un nivel de
Cl entre 97,85y 98,86. Y la capacidad de aprendizaje y de pen-
samiento asociativo estimada con el subtest WAIS semejanzas
situaba a los pacientes en un nivel de Cl entre 113,57 y 114,77.

Procedimiento

Los 35 pacientes del grupo experimental se subdividieron
en grupos terapéuticos de entre seis y ocho personas para par-
ticipar en el PEHS. Cada grupo realizaba una sesion semanal
de 1,5 h durante 20 semanas y estaba a cargo de dos terapeu-
tas experimentados en las terapias psicosociales.

Con un enfoque cognitivo-conductual se trataban todos
los componentes relacionados con las habilidades de comuni-
cacion social (verbal y no verbal) y se realizaban ensayos con-
ductuales (roleplaying) para entrenar las conductas aprendi-
das, asi como estrategias para el comportamiento asertivo y
técnicas de solucion de problemas. A los pacientes del grupo
control que Unicamente recibian atencion psiquiatrica se les
ofrecio la oportunidad de incorporarse a los grupos PEHS
una vez finalizado el estudio.

Evaluacion

Las evaluaciones se realizaron en tres ocasiones: preeva-
luacion de linea base, postevaluacion al final de la interven-
cion y sequimiento (evaluacion a los 6 meses de la retirada
del tratamiento), excepto en el grupo control, en el cual no se
realizo evaluacion de sequimiento. Cada evaluacion se referia
a los cambios observados durante los 6 meses anteriores, ex-
ceptuando la escala PANSS, que valoraba los cambios en los
sintomas durante los 30 dias previos a la entrevista.

El protocolo de evaluacion incluyo dos entrevistas se-
miestructuradas (una con el propio paciente y otra con un
familiar proximo) y dos pruebas autoadministradas. La
bateria de pruebas recogié informacion desde distintos
puntos de vista: valoracion del clinico, percepcion desde
su entorno social y autopercepcion de la conducta y las
cogniciones.

La primera entrevista semiestructurada que se administro
fue la PANSS'S en la version espafiola de Peralta y Cuesta'’.

La sequnda entrevista semiestructurada, Social Behaviour
Assessment Shedule (SBAS)'8, es una escala de valoracion del
desempeno social que evalua la habilidad social del sujeto des-
de el punto de vista de su interaccion con el entorno. La ver-
sion que aplicamos fue la SBAS espafiola, adaptada por Otero
et al."®. Esta entrevista se realizo con un familiar o persona
proxima al paciente que mantenia un contacto diario con él.

La SBAS se basa en el constructo de performance, que im-
plica que la conducta del sujeto se compara con las expecta-
tivas que sobre €l recaen dentro de su propio contexto socio-
cultural y familiar. Se trata de una escala que permite
observar varias conductas del sujeto y de cada una de ellas
dar cuatro puntuaciones: a) el funcionamiento social reciente
del sujeto; b) los cambios en su desempefio; c] el estrés que
produce al informante (persona significativa del paciente), y
d) la carga del informante, separando los cambios objetivos
de la vida del informante del estrés causado por el propio pa-
ciente (carga subjetiva). Se evalua también el apoyo que reci-
be el informante, asi como las recaidas del paciente.

Finalmente, basandonos en diversos estudios sobre la va-
lidez de las pruebas autoadministradas como herramientas
utiles para evaluar a pacientes esquizofrénicos'>2° se inclu-
yeron dos cuestionarios: el Social Interaction Self-State-
ment Test (SISST)? y el Assertion Inventory (Al)22. EI SISST
evalua las cogniciones positivas y negativas que intervienen
en situaciones de interaccion social y el Al recoge informa-
cion sobre la conducta asertiva.

RESULTADOS

Para el analisis estadistico de los datos se utilizaron mé-
todos descriptivos y métodos inferenciales. Con las variables
de tipo cualitativo se calcularon frecuencias y porcentajes, y
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en el caso de las variables de tipo cuantitativo se calcularon
medias, DE, rangos y medianas.

Se calculd el indice del tamaiio del efecto (ITE)Z con to-
das las diferencias halladas entre medias que alcanzaron
una significacion estadistica (p<0,05 o p<0,001). Este indi-
ce se obtuvo a partir de la diferencia entre las dos medias
dividida por la DE de la primera. Se utilizé el ITE para valorar
si determinados cambios detectados, potencialmente indu-
cidos por el PEHS, podian ser considerados clinicamente re-
levantes. Con el baremo propuesto por Cohen, referido por
Casado et al.Z3, se considerd que un ITE era pequefio cuando
era inferior a 0,35, mediano cuando se situaba entre 0,35y
0,65 y grande cuando era superior a 0,65 (tabla 2).

En la PANSS, en la linea base, no se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre los dos grupos de estudio.
Como resultado de la intervencion terapéutica los pacientes del
grupo experimental mejoraron significativamente en varios
de los sintomas de la escala PANSS (tabla 2). La comparacion de
medias de puntuaciones entre la preevaluacion y la posteva-

luacion senalo que para el grupo experimental la diferencia era
estadisticamente significativa en los items: NO2 (p <0,05;
ITE=0,56), NO4 (p<0,001; ITE=0,54), NO6 (p<0,05; ITE=0,41),
G02 (p<0,05; ITE=049), G11 (p<0,05; ITE=031), G13
(p<0,001; ITE=0,46), G15 (p<0,05; I[TE=0,48) y G16 (p<0,001;
ITE=0,38). En el grupo control Ginicamente hubo una diferencia
estadisticamente significativa (item G16) en el sentido de em-
peoramiento (p<0,05; ITE=0,34).

En la comparacion entre la postevaluacion y la evalua-
cion de sequimiento se observaron diferencias estadistica-
mente significativas en el grupo experimental para los items
NO1 (p<0,05; ITE=0,34), NO7 (p<0,05; ITE=0,51) y G13
(p<0,05; ITE=0,37). Dichas diferencias indicaron que las
puntuaciones de los pacientes regresaron a sus puntuacio-
nes iniciales o incluso las empeoraron cuando se interrum-
pié el programa de tratamiento. Para los items GO2 y G11
las diferencias, aunque no fueron estadisticamente signifi-
cativas, obtuvieron una p=0,07 (figs. 1y 2).

En las cuatro subescalas basicas de la SBAS al inicio del
programa tampoco hubo diferencias estadisticamente signi-

Tabla 2 Positive and Negative Symptoms Scale (PANSS). Medias de las puntuaciones de los pacientes
en las tres evaluaciones del estudio
. Preevaluacion Postevaluacion Seguimiento
Item Grupo Media OF)  Media 0F) " 1= Mgedia (DE) B
NO1: Embotamiento afectivo  Experimental 2,97 (1,44) 2,66 (1,16) ns - 3,06 (1,30) * 0,34
Control 3,05 (1,36) 3,18 (1,26) ns - - - -
NO2: Retraimiento emocional ~ Experimental 3,40 (1,26) 2,69 (1,23) * 0,56 2,83 (1,32) ns -
Control 2,77 (1,31) 3,09 (0,97) ns - - - -
NO3: Contacto pobre Experimental 2,43 (1,07) 2,14 (0,97) ns - 2,37 (1,00) ns -
Control 2,32 (0,95) 2,55 (1,22) ns - - - -
NO04: Retraimiento social Experimental 3,89 (1,55) 3,06 (1,55) * 0,54 3,23 (1,68) ns -
Control 3,59 (1,68) 3,68 (1,67) ns - - - -
NO6: Espontaneidad/fluidez Experimental 2,80 (1,28) 2,37 (1,06) * 0,41 2,51 (1,01) ns -
Control 2,86 (1,04) 2,82 (1,30) ns - - - -
NO7: Pensamiento estereotipado  Experimental 2,49 (1,12) 2,23 (1,11) ns - 2,80 (1,21) * 0,51
Control 2,59 (1,18) 2,82 (1,05) ns - - - -
G02: Ansiedad Experimental 3,11 (1,32) 2,46 (1,15) * 0,49 2,80 (1,38) nsd -
Control 2,77 (1,51) 3,05 (1,76) ns - - - -
G07: Retardo motor Experimental 2,83 (1,34) 2,51 (1,07) ns - 2,43 (1,14) ns —
Control 2,55 (1,37) 2,41 (1,10) ns - - - -
G11: Atencion deficiente Experimental 2,91 (1,29) 2,51 (1,17) * 0,31 2,94 (1,21) ns? -
Control 2,95 (1,29) 2,95 (1,09) ns - - - -
G13: Trastorno de la volicion ~ Experimental 2,77 (1,37) 2,14 (1,24) ** 0,46 2,60 (1,22) * 0,37
Control 2,82 (1,14) 3,18 (1,40) ns — - - —
G15: Preocupacion Experimental 3,11 (1,28) 2,49 (1,22) * 0,48 2,77 (1,21) ns =
Control 2,64 (1,33) 2,95 (1,25) ns - - - -
G16: Evitacion social activa Experimental 3,40 (1,65) 2,77 (1,35) > 0,38 2,89 (1,45) ns -
Control 2,68 (1,46) 3,18 (1,50) * 0,34 - - -

Test de Wilcoxon. ITE: indice del tamafio del efecto; DE: desviacion estandar; p': comparacion entre la preevaluacion y la postevaluacién; p%: comparacion en-
tre la postevaluacion y la evaluacion de seguimiento; *p <0,05; *p <0,001; ns? p=0,07; ns: no significativo. Si la puntuacion disminuye, el paciente mejora.
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Figura 1 Social Behavior Assessment Schedule (SBAS).

Subescala conductas del sujeto. Test de Wilcoxon. *p <0,05;
*1<0,001.

ficativas entre los dos grupos de pacientes. En la evaluacion
post observamos cambios en el grupo experimental, con
unas diferencias estadisticamente significativas (p<0,001).
Segun valoraron los informantes, los pacientes mejoraron en
su estado psicopatologico general (subescala conductas del
sujeto) (fig. 1) y desempefaron en mayor medida roles socia-
les (subescala desempefio social de roles) (fig. 2) con un ta-
mafio del efecto mediano (ITE=0,53 e ITE=0,59, respectiva-
mente). Por otra parte, disminuyo la propia sensacion de
carga emocional (subescala carga familiar) (fig. 2) con un ta-
mano del efecto mediano (ITE=0,48) y descendidé con un
tamafo del efecto alto (ITE=0,71) el estrés experimentado
(subescala estrés del informante) (fig. 2).

En el grupo control la comparacion pre-postevaluacion
indicd solo una diferencia estadisticamente significativa

Experimental
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social de roles informante

(p<0,05) en la subescala conductas del sujeto (fig. 1). Este
cambio fue en direccion al empeoramiento con un tamano
del efecto pequeiio (ITE=0,35). Las puntuaciones en las
otras tres subescalas se mantuvieron sin cambios significati-
vos (fig. 2).

A los 6 meses de retirada del tratamiento en el grupo ex-
perimental se hallaron diferencias estadisticamente signifi-
cativas en las medias de las puntuaciones de la subescala
conductas del sujeto (p<0,05; ITE=0,27) (fig. 1) y de la sub-
escala estrés del informante (p<0,001; ITE=0,60) (fig. 2).

En la tabla 3 se presentan los resultados de la subescala
desempeno social de roles de la SBAS. Hubo cambios estadis-
ticamente significativos en los siguientes roles sociales: acti-
vidades de ocio y tiempo libre (p<0,05; ITE=0,40), conversa-
cion diaria con el informante (p<0,05; ITE=0,35), apoyo
ofrecido al propio informante (p<0,001; ITE=0,57), relacion
de afectividad y amistad con el informante (p<0,001;
ITE=0,41), implicacion en actividades laborales o de estudio
(p<0,05; ITE=0,45), capacidad para tomar decisiones en casa
(p<0,05; ITE=0,35), interés por acontecimientos sociocultu-
rales (p<0,05; ITE=0,47) e interés por las relaciones interper-
sonales: amigos, vecinos, familiares (p<0,001; ITE=0,68). En
el grupo control no se evidenciaron cambios estadisticamen-
te significativos pre-postevolucion en ningun rol social.

Durante el periodo de seguimiento el grupo experimental
mantuvo las mejorias conseguidas en todos los roles sociales
desarrollados con el PEHS. No hubo ningun retroceso esta-
disticamente significativo (fig. 3).

En cuanto a la prueba autoadministrada Al-F, en el mo-
mento de iniciar el programa la comparacion de las medias
de las puntuaciones de los dos grupos no revelo diferencias
estadisticamente significativas. Con la aplicacion del PEHS
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Social Behavior Assessment Schedule (SBAS). Subescalas desemperio social, carga familiar y estrés. Test de Wilco-
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Tabla 3 Social Behavior Assessment Schedule (SBAS) Valoracion de los cambios observados por el
informante en la subescala desempefio social de roles, en las tres evaluaciones del estudio

; Preevaluacion Postevaluacion 1 1 Seguimiento 2
Item Grupo Media (DE)  Media (DE) s e Media DF)
Actividades de ocio y tiempo libre Experimental 1,08 (0,70) 0,80 (0,75) * 0,40 0,91 (0,78) ns
Control 1,18 (0,73) 1,22 (0,68) ns - - -
Conversacion diaria Experimental 0,60 (0,65) 0,37 (0,64) * 0,35 0,48 (0,70) ns
Control 0,59 (0,73) 0,63 (0,58) ns = = =
Apoyo dado al informante Experimental 0,65 (0,76) 0,22 (0,59) ** 0,57 0,34 (0,63) ns
Control 0.50 (0,74) 0,63 (0,72) ns - - -
Afectividad y amistad Experimental 0,37 (0,64) 0,11 (0,32) * 0,41 0,20 (0,47) ns
Control 0,36 (0,79) 0,59 (0,85) ns — — —
Relaciones de pareja Experimental 1,65 (0,76) 1,62 (0,73) ns - 1,62 (0,77) ns
Control 1,13 (0,99) 1,31 (0,94) ns - - -
Trabajo/estudios Experimental 1,68 (0,58) 1,42 (0,85) * 0,45 1,54 (0,74) ns
Control 1,40 (0,79) 1,27 (0,82) ns — — —
Capacidad de decisiones Experimental 0,91 (0,74) 0,65 (0,76) * 0,35 0,60 (0,69) ns
Control 1,40 (1,86) 0,90 (0,75) ns - - -
Manejo de recursos comunitarios Experimental 0,54 (0,70) 0,40 (0,60) ns - 0,42 (0,65) ns
Control 0,90 (1,97) 0,68 (0,83) ns - - —
Interés por actos socioculturales Experimental 0,91 (0,78) 0,54 (0,70) * 0,47 0,62 (0,69) ns
Control 0,90 (0,75) 1,00 (0,75) ns - - -
Relaciones interpersonales Experimental 1,28 (0,75) 0,77 (0,73) * 0,68 0,85 (0,84) ns
Control 1,09 (0,68) 1,09 (0,75) ns - - —

Test de Wilcoxon. ITE: indice del tamafio del efecto; DE: desviacion estandar; p': comparacion entre la preevaluacion y la postevaluacion; p?: comparacion

entre la postevaluacion y la evaluacion del seguimiento; *p <0,05; **p <0,001; ns: no significativo. Si la puntuacion disminuye, el paciente mejora.

se observd una mejoria estadisticamente significativa en el
grupo experimental (p<0,05; ITE=0,35) (fig. 3). En cambio
en el grupo control no se observaron diferencias estadis-
ticamente significativas.

En el periodo de seguimiento no hubo diferencias esta-
disticamente significativas en la Al-F. De todos modos com-
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Figura 3 Comportamiento asertivo (Al-F). Test de

Wilcoxon. *p<0,05; S°: p<0,001, comparando preevaluacion
y seguimiento.

parando la evaluacion pre con la evaluacion sequimiento se
hallaron diferencias altamente significativas (p<0,001) con
un ITE=0,37 (figs. 3 y 4).

Las medias de las puntuaciones basales del SISST en los
dos grupos de la muestra eran practicamente iguales, no
presentando diferencias estadisticamente significativas. La
comparacion pre-postevaluacion de la subescala SISST-P
(fig. 4) no resalto diferencias estadisticamente significativas
ni en el grupo experimental ni en el grupo control. Sin em-
bargo, en la comparacion preevaluacion-seguimiento si que
se hallaron diferencias estadisticamente significativas para
el grupo experimental (p<0,05), con un ITE=0,42 considera-
do mediano.

Por otra parte, en la subescala SISST-N (fig. 4) tampoco hubo
diferencias estadisticamente significativas en la comparacion
pre-postevaluacion, ni en el grupo experimental, ni en el grupo
control. En el grupo experimental las autoverbalizaciones nega-
tivas de los pacientes tuvieron tendencia a disminuir en el trans-
curso de la intervencion, casi llegando a la significacion estadistica
(p=0,06). Al realizar la comparacion preevaluacion-seguimiento
estas diferencias consiguieron alcanzar la significacion estadisti-
ca (p<0,05; ITE=0,18). En cambio el grupo control se mantuvo
sin cambios.
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Figura 4 Cogniciones que intervienen en la interaccion social (Social Interaction Self-Statements Test [SISST]). Test de Wil-

coxon. ns: p<0,06; Sb: p<0,05, comparando preevaluacién y sequimiento.

DISCUSION

Los resultados de este estudio aportan evidencia cientifi-
ca sobre los efectos beneficiosos del PEHS para un grupo de
pacientes con esquizofrenia y sus familiares. Los pacientes
que participaron en el PEHS aumentaron su capacidad de
desarrollo social. Esta mejoria se vio reflejada en las distin-
tas variables estudiadas (sintomas de esquizofrenia, desem-
pefo de roles sociales, frecuencia de comportamientos aser-
tivos y autoverbalizaciones de la interaccion social). Nuestros
resultados coincidieron con revisiones anteriores que sefala-
ban que el entrenamiento en habilidades sociales incrementa-
ba significativamente el comportamiento social”", demos-
trandose de este modo que las personas con esquizofrenia, a
pesar de sus graves déficits, son capaces de aprender una
amplia gama de habilidades sociales?*. Asi pues, se puede
afirmar, como lo han hecho varios revisores de la investiga-
cion sobre programas de rehabilitacion psicosocial, que la
mejoria en las habilidades sociales estd directamente rela-
cionada con el entrenamiento*8132425 y que no guarda re-
lacion significativa con los sintomas que presenten los pa-
cientes?®,

Después de participar en el programa de tratamiento, los
pacientes del grupo PEHS consiguieron disminuir la puntua-
cion en varios sintomas de la enfermedad valorados con la
PANSS. La mejoria en tres sintomas negativos (retraimiento
emocional, retraimiento social y espontaneidad/fluidez en la
conversacion), con una relevancia clinica mediana, se reflejo
en que los pacientes incrementaron su interés por los con-
tactos sociales, a la vez que aprendieron a expresarse con
mayor competencia tanto a nivel verbal como no verbal. Los
pacientes del grupo experimental aumentaron la respuesta
emocional y la modulacion de los sentimientos. Tenian una
mayor expresividad facial y gestual y también incrementa-
ron la iniciativa y el interés por las relaciones sociales. Se
volvieron mas participativos en las actividades cotidianas.
Aumentaron el flujo normal de la comunicacion, mejoraron

la apatia y disminuyeron la abulia. Esto se manifesto con un
incremento de la fluidez y la productividad de los procesos
verbales de comunicacion.

El programa de intervencion consiguio mejorar significa-
tivamente también otros sintomas de esquizofrenia. La me-
joria observada en cinco sintomas de la subescala PANSS-G
(ansiedad, atencion deficiente, trastornos de la volicion, preo-
cupacion y evitacion social activa), con una relevancia clinica
entre pequeria y mediana, nos hizo considerar que el PEHS
también debia influir indirectamente sobre diversos aspec-
tos inespecificos. La participacion en el grupo de terapia lo-
gro disminuir el nivel de ansiedad y de preocupacion de los
pacientes. También mejoraron sus capacidades cognosciti-
vas; en concreto, la atencion y la concentracion. A su vez se
observo una mejoria en los trastornos de la volicion, proba-
blemente derivado de la estimulacion que ejercia la terapia
para que los pacientes se mantuvieran activos y desarrolla-
ran sus iniciativas sociales. Asimismo comprobamos que se
freno la tendencia de estos pacientes a manifestar una evi-
tacion social activa.

De todos modos la retirada de la intervencion terapéutica
condujo a un retroceso de los avances conseguidos. En sélo
6 meses el grupo que participo en el programa dejo de man-
tener sus mejorias para situarse proximo al grupo no tratado.
En algun sintoma el retroceso fue de baja relevancia clinica
(embotamiento afectivo), en cambio en otros el retroceso
tuvo un tamario del efecto mediano (pensamiento estereo-
tipado y trastornos de la volicion).

Probablemente algunos sintomas de la enfermedad re-
quieran un tratamiento continuado en el tiempo. Penn y
Mueser?* apuntaron que para que la aplicacion de PEHS
fuera eficaz éstos debian alargarse durante un periodo ex-
tenso de tiempo. En futuros estudios podria evaluarse cuan-
to tiempo deberia durar un PEHS para obtener mejores re-
sultados a largo plazo.
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El efecto del tratamiento con PEHS fue valorado muy po-
sitivamente por los familiares o personas allegadas a los pa-
cientes tratados. Segun los informantes, el PEHS no solo
consiguié mejorar el estado psicopatoldgico global de los
pacientes y el avance en el desempefo de roles sociales (sub-
escalas SBAS: conductas del sujeto y desempefio de roles),
sino que también contribuy6 a modificar su propio bienes-
tar (subescalas SBAS: carga familiar y estrés del informan-
te). Es decir, el tratamiento realizado, ademas de ser eficaz
con los pacientes, repercutia indirectamente en aliviar la
sensacion de carga y de estrés experimentada por las perso-
nas de su entorno familiar. Los estudios sobre intervencio-
nes familiares han demostrado que éstas son capaces de re-
ducir la carga emocional de los familiares de los pacientes
esquizofrénicos?*?7. En nuestro caso fue interesante obser-
var que, a pesar de no haber realizado ninguna intervencion
directa con los familiares, la sensacion de carga y el nivel de
estrés familiar también descendio.

Segun la valoracion subjetiva de los informantes, los pa-
cientes del tratamiento con PEHS mejoraron en el desempe-
fio de varios roles sociales: mayor participacion en activida-
des de ocio y de tiempo libre, aumento de la conversacion
diaria, mayor implicacion en actividades laborales o educa-
tivas, mayor capacidad para tomar decisiones y ampliacion de
las relaciones interpersonales. Evidentemente, todos estos
comportamientos sociales permitian a los pacientes reincor-
porarse de forma mas competente a la comunidad y mejorar
su funcionamiento en ella. Los informantes describieron a
los pacientes, al finalizar el tratamiento, como personas con
mayor interés por las relaciones sociales, mas sensibles al
afecto y a las necesidades de los demas y con mayores intere-
ses socioculturales. Segun los familiares, el entrenamiento en
habilidades sociales influyd en el aumento de la capacidad de
expresion de emociones hacia personas de su entorno.

En el grupo de pacientes tratados exclusivamente con
medicacion (grupo control) no se observaron dichos cam-
bios favorables en los pacientes. Tampoco los informantes
comentaron diferencias en la sensacion de carga emocional
o de estrés. De hecho, los informantes consideraron negati-
vamente la evolucion de los pacientes y, en general, su valo-
racion subjetiva indicd un empeoramiento de la psicopato-
logia (subescala SBAS conductas del sujeto).

Los resultados positivos conseguidos en el grupo experi-
mental durante el tratamiento, sin embargo, no fueron tan
optimistas a largo plazo. La retirada del PEHS provoco que
las puntuaciones de las subescalas de la SBAS conductas del
sujeto y estrés del informante retrocedieran progresivamen-
te. Segun los informantes, el estado psicopatolégico global
de los pacientes (subescala conductas del sujeto) se iba de-
teriorando, aumentando considerablemente su propio nivel
de estrés. Esta valoracion ofrecida por los informantes coin-
cidia con la informacion clinica obtenida con la PANSS. Pre-
cisamente nuestra experiencia clinica indica que el trastor-
no de volicion (item G13 de la PANSS) es uno de los
sintomas esquizofrénicos que mas estresa a las personas que

conviven con los pacientes y este sintoma empeoro después
de la retirada del PEHS.

Deducimos, a partir de estos resultados de la SBAS, que
probablemente el nivel de estrés de los familiares estaba ba-
sicamente relacionado con la sintomatologia de los pacien-
tes y, en cambio, el desemperio de roles con la sensacion de
carga emocional. Debido a que los sujetos mantenian du-
rante el periodo de sequimiento el desempefio en los roles
sociales, la sensacion de carga emocional no aumento. Por
el contrario, el nivel de estrés se incrementd por haber em-
peorado la sintomatologia.

Con los resultados obtenidos a partir del cuestionario Al-F
se pudo evidenciar un efecto beneficioso del PEHS también
sobre el comportamiento asertivo de los pacientes. Seguin su
propia percepcion los pacientes aseguraban que habia
aumentado la frecuencia de conductas asertivas después de
participar en el programa de tratamiento, atreviéndose a
enfrentarse de forma mas decidida a situaciones conflicti-
vas. Por el contrario, el grupo control no aumento la fre-
cuencia de conductas asertivas. Este hecho demostro una
vez mas que la no intervencion no consigue cambios en las
conductas de los pacientes esquizofrénicos.

En el periodo de sequimiento los pacientes que participa-
ron en el PEHS continuaban informando que mantenian la
mejoria consequida en asertividad e incluso sus puntuacio-
nes se habian distanciado mas del punto de partida, llegan-
do a una significacion mayor. Este es un dato importante a
tener en cuenta, puesto que, a diferencia de otras interven-
ciones, quizas el entrenamiento en comportamiento aserti-
vo puede conseguir mejorias a largo plazo aunque se inte-
rrumpa la intervencion. En estudios posteriores deberia
determinarse qué partes del PEHS seria necesario mantener
durante un tiempo prolongado y qué partes podrian ser re-
tiradas después de la intervencion terapéutica.

Partiendo los dos grupos del mismo punto en el cuestio-
nario SISST, el hecho de que en el grupo control no se ob-
servaran cambios y que en el grupo experimental hubiera
una tendencia a aumentar las cogniciones facilitadoras de
la interaccion social, nos reafirmo la idea de que el PEHS
habia intervenido positivamente en el grupo experimental.
Internamente, los pacientes del grupo experimental perci-
bieron los contactos sociales como menos ansiogenos y se
autodirigieron mensajes con menor carga negativa después
de su participacion en los grupos de terapia. Aunque los
cambios pre-postevaluacion no llegaron a la significacion
estadistica (p=0,09) en el grupo experimental, podemos
considerarlos favorables. Los pacientes continuaron aumen-
tando sus autoverbalizaciones positivas después de la retira-
da del tratamiento, lo que confirm¢ la tendencia a la mejo-
ria observada después de la intervencion terapéutica.

El PEHS también consiguio facilitar una tendencia hacia
la disminucion (p=0,06) de las autoverbalizaciones negati-
vas de la interaccion social en el grupo experimental. En el
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periodo de seguimiento estas diferencias se fueron acusan-
do respecto al momento inicial, lo que hizo considerar que
los cambios cognitivos tienen tendencia a producirse de
forma lenta y progresiva y no son tan apreciables como los
cambios conductuales.

Es bien conocido el hecho que la retencion de este tipo
de pacientes es dificil. En este estudio sufrimos pérdidas de
pacientes (drop outs) a lo largo de las distintas fases del
proceso. De todos modos nos dimos cuenta que la participa-
cion en el grupo de terapia favorecia mucho mas la perma-
nencia de los pacientes que el tratamiento farmacoldgico
exclusivo (pérdidas del 23,9% en el grupo experimental
frente a 45% en el grupo control). Estudiamos si habia dife-
rencias significativas en las caracteristicas clinicas y socio-
culturales entre los pacientes que se perdieron de ambos
grupos y no las hallamos.

Una de las limitaciones del estudio aqui presentado se re-
fiere a los sistemas de evaluacion utilizados. Pensamos que
tanto las cuatro pruebas utilizadas, con la informacion obte-
nida con cada una de sus subescalas, aportaron un volumen
amplio de informacion, si bien somos conscientes de que el
espectro que cubren las pruebas no es suficiente como para
incluir todos los componentes de las habilidades sociales vy,
quizas, habria sido interesante afiadir pruebas de tipo obser-
vacional para las conductas no verbales de los pacientes.

COMENTARIOS FINALES

En primer lugar parece muy claro que la intervencion con
PEHS ayud¢ a los pacientes de nuestro estudio: disminuyd
su sintomatologia, aprendieron roles sociales adecuados y
mejoré su comportamiento asertivo. Se observé una ten-
dencia al aumento de las cogniciones positivas intervinien-
tes en situaciones sociales y una tendencia a la disminucion
de las cogniciones negativas. Retuvo a los pacientes durante
un tiempo mayor en la terapia y también beneficio a sus fa-
miliares directos, disminuyendo su estrés emocional y su
carga familiar.

Todo ello sugiere que, a pesar de la tendencia a una evo-
lucion cronica de la esquizofrenia, demostrada cuando no se
interviene con programas psicosociales o cuando éstos se
interrumpen, los pacientes que participan en PEHS mejoran
sus sintomas psicoticos, son capaces de aprender roles so-
ciales y de mantenerlos?8. Del mismo modo se mejora la di-
namica familiar. Existen numerosos estudios basados en la
evidencia que demuestran que la farmacoterapia contribuye
a mejorar los sintomas de la enfermedad, aunque estos trata-
mientos tienen un efecto limitado para mejorar los déficits
sociales caracteristicos de la esquizofrenia’. Los antipsicoti-
cos aplicados de forma exclusiva no ayudan al paciente a
conseguir una comprension de sus problemas, ni ayudan a
mejorar la percepcion de uno mismo, asi como tampoco
consiguen que el paciente vuelva a conectarse con la reali-

dad cotidiana después de haber pasado por una devastadora
experiencia como es la psicosis®. Por tanto, al contrario de
lo que proponen Pilling et al.', consideramos que no debe-
mos escatimar esfuerzos en ayudar a estos pacientes y a sus
allegados, ofreciéndoles la oportunidad de participar en
programas de rehabilitacion psicosocial tipo PEHS.

De los resultados de este estudio se derivan unas reco-
mendaciones terapéuticas precisas: a) la necesidad de com-
plementar el tratamiento farmacologico con intervenciones
psicosociales; b) la importancia de mantener el tratamiento
rehabilitador durante un tiempo prolongado, y ¢J la necesi-
dad de determinar qué factores pueden mantener las mejo-
rias conseguidas con el tratamiento rehabilitador a largo
plazo.

Actualmente ya existe un cuerpo considerable de litera-
tura cientifica que demuestra la eficacia de las intervencio-
nes psicosociales en la esquizofrenia, pero esto parece no
ser garantia suficiente para que se apliquen estas terapias
de forma generalizada®223%, De hecho, en los ultimos afos
ha descendido mucho el niumero de publicaciones sobre es-
te tema y parece que la comunidad cientifica esta dejando
de tener interés en la rehabilitacion psicosocial.

Los hallazgos obtenidos en este y otros estudios deben
tener su proyeccion practica y los programas de rehabilita-
cion psicosocial deben convertirse en terapia coadyuvante
de eleccion para la esquizofrenia®!32, Se ha demostrado que
estos programas contintan siendo validos y altamente reco-
mendables. Mueser y su equipo han iniciado el EBP Project,
que consiste en extender e implementar unos paquetes de
intervencion estandarizados y basados en estudios de evi-
dencia cientifica. El objetivo es facilitar el acceso de todos
los pacientes que lo precisen a un programa que incluya
farmacoterapia, tratamiento comunitario asertivo, habilida-
des sociales, psicoeducacion familiar, empleo protegido, ha-
bilidades de control de la enfermedad, estrategias de pre-
vencion de recaidas y tratamiento integrado para los
trastornos duales?®. Sigamos su ejemplo.
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