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RESUMEN

La presente investigacion propone, aplica y evalia un programa de entrenamiento
en habilidades sociales, cuyo objetivo es brindar estrategias al paciente que le permitan
una exitosa reinserciéon a su comunidad, evitando asi el regreso a la hospitalizacion
cerrada. El programa ha sido aplicado en el Hospital Psiquiatrico Siglo XXI San Fernando
a 8 pacientes adultos de hospital parcial, 3 hombres y 5 mujeres de edades entre 22 y 61
anos, 4 con un diagnostico de esquizofrenia paranoide, 1 con trastorno esquizoafectivo, 2
con psicosis organica y 1 con trastorno de ansiedad generalizada.

Para poder evaluar la eficacia del programa se aplicaron los siguientes
instrumentos: Escala multidimensional de expresion social parte motora (EMES-M) que
consta de 64 items y cubre varias dimensiones de las habilidades sociales, Escala
multidimensional de expresién social-parte cognitiva (EMES-C) que consta de 44 items y
evalia toda una serie de pensamientos negativos relacionados con las habilidades
sociales, y debido a que las relaciones sociales mas cercanas se dan en la familia se
evalla si existe algin cambio con la Escala de ambiente social familiar. FES;
posteriormente se aplicé el programa de entrenamiento en habilidades sociales que
consta de 18 sesiones con objetivos especificos y una duracién de 5 meses, la duracién
de cada sesién es de aproximadamente una hora a la semana, al finalizar las sesiones del
programa se volvieron a aplicar los instrumentos aplicados anteriormente para medir las
habilidades sociales que los pacientes psicoticos de hospital parcial hayan obtenido, se
realizé un cuestionario al personal y a los pacientes de hospital parcial con la finalidad de
obtener su punto de vista acerca del programa de entrenamiento en habilidades sociales.
Se encontraron resultados positivos en la comparacién del pretest y postest, aunque no
estadisticamente significativos, los pacientes y el personal respondieron optimistamente

con respecto al programa aplicado del 28 de febrero al 11 de julio de 2003.



INTRODUCCION

Se sabe que los seres humanos somos “animales sociales”. La mayoria del
tiempo los humanos nos relacionamos con los demas y el discurrir de nuestras vidas esta
determinado en una gran parte por nuestras habilidades sociales.

Fordyce (1980, 1981, 1984) con base en estudios experimentales, ha propuesto
los siguientes 14 fundamentos para ser mas felices: 1. Ser mas activo y mantenerse mas
ocupado. 2. Pasar mas tiempo en actividades sociales. 3. Ser productivo en un trabajo
recompensante. 4. Organizarse mejor. 5. Dejar de preocuparse. 6. Disminuir las
expectativas y las aspiraciones. 7. Desarrollar un pensamiento positivo, optimista. 8.
Orientarse hacia el presente. 9. Conocimiento, aceptacién e imagen buenos de uno
mismo. 10. Desarrollar una personalidad sociable, extravertida. 11. Ser uno mismo. 12.
Eliminar las tensiones negativas. 13. Las relaciones intimas son muy importantes; y 14.
Valorar y comprometerse con la felicidad. De estos fundamentos, varios dependen
claramente de nuestro comportamiento social y para lograr una mayor felicidad general
tenemos que conseguir una felicidad social (Caballo, 1993).

En el campo de la salud mental la situacion social de los pacientes se complica por
el hecho de que la mayoria de los profesionales centran la terapia en las bases
subyacentes de la conducta desadaptada, y no en la ensefianza de habilidades de
manejo que resulten efectivas. Aungue originalmente adquiridas a través de experiencias
previas, nuestras respuestas a las situaciones sociales se ven modificadas continuamente
por las consecuencias sociales a que dan lugar (Kelly, 1987).

Pucheu (1981) menciona que “diversos andlisis sociales han mostrado que con

demasiada frecuencia el Hospital Psiquiatrico presenta una estructura social que favorece



entre los pacientes un sindrome caracterizado por la apatia, el aislamiento, la resignacién
y la pérdida de la individualidad. Los factores que propician esta situacién son la pérdida
de contacto con el mundo externo, la inactividad forzosa, el personal autoritario, la pérdida
de pertenencias personales, el exceso de psicofarmacos y la ausencia de perspectivas
futuras” (Valencia, 1984).

A lo largo de los diez dltimos afos, los terapeutas de conducta han investigado y
desarrollado procedimientos dirigidos directamente a aumentar el repertorio de
habilidades sociales de los clientes, entre las que se incluyen pacientes psiquiatricos.

En los Estados Unidos, mas de 1% de la poblacién posee el diagnéstico de
esquizofrenia. Los esquizofrénicos pueden llegar a ocupar hasta la mitad de todas las
camas de un hospital psiquiatrico (Goodwin y Guze, 1979; citado por Caballo, 1993). En
los hospitales psiquiatricos se trabajan muy poco las habilidades sociales de los
pacientes, tomando en cuenta que los pacientes de hospital parcial han estado en
hospitalizacién cerrada y han sido afectados por la institucionalizacién, propongo el
programa de entrenamiento en habilidades sociales para que los pacientes obtengan una
mas rdpida recuperacion y desarrollen las habilidades necesarias para una exitosa
reinsercién a su comunidad, evitando asi la recaida a hospitalizacion cerrada.

La presente investigacion propone un disefio cuasiexperimental preprueba-
postprueba en la cual se ha disefiado un programa de entrenamiento en habilidades

sociales.



Capitulo 1
PSICOSIS
1.1 LA EVOLUCION DEL DIAGNOSTICO DE

PSICOSIS.

El concepto de psicosis resulta polémico desde sus inicios. En un comienzo las
psicosis eran entendidas como un proceso relacionado con una posesién divina. Recién
en el siglo XVIII es considerada cosa de enfermos, lunaticos (con temor al contagio y la
condena al aislamiento). Es en este punto donde el psicético pasé a ser objeto de estudio.
Asi la psiquiatria intenté transformar racionalmente los sintomas en signos objetivos,

dando lugar a la intervencién e investigacién neurofisiolégica y la psicofarmacologia.

Morel en 1860 utilizd por primera vez el término Demencia Precoz para describir
un tipo de enfermedad mental que padecia un muchacho de 13 afos de edad, quien
habia sido un alumno brillante y progresivamente comenzé a mostrar un deterioro
intelectual y de personalidad, manifestando deseos de matar a su padre , cayendo en la
inactividad y el aislamiento social, llegando hasta la demencia. Morel consider6é que en
este paciente habia un deterioro intelectual, moral y organico y que esto se debia a
problemas hereditarios y que por lo tanto la enfermedad era irreversible. (Valencia, 1984).

Al examinar los aspectos del cuadro clinico de la fenomenologia psicética, los
investigadores han resuelto sus interrogantes sobre la identificacién y definicion de los
trastornos mentales.

Algunos de estos aspectos del cuadro llevaron a Kraepelin (1919) a denominar

"demencia precoz" a la presencia de delirios y vacio afectivo en una temprana edad.



Diferencié la esquizofrenia de las "psicosis organicas”, llamando a la demencia precoz
como "psicosis funcional". Dentro de las psicosis funcionales distinguié demencia precoz
de la psicosis maniaco depresiva, la cual presentaba un curso intermitente y sintomas
afectivos claros. (Belloch, A., Sandin, B. y Ramos, F. 1995)

Belloch, A., et al (1995) describen el trabajo de Kraepelin sobre los sintomas de la
esquizofrenia en el que incluye las Alteraciones del pensamiento (incoherencia, pérdida
asociativa y creencias delirantes), Alteraciones en la atencién (distraccién por estimulos
irrelevantes), Alteraciones emocionales (deterioro de la expresién emocional vy
embotamiento), Negativismo (reduccion de la actividad voluntaria y descuido de la
responsabilidad), Conductas estereotipadas y Presencia de alucinaciones.

La constatacién de heterogeneidad de los pacientes llevé a Kraepelin a distinguir
subtipos, dependiendo de los sintomas:

a. Paranoide

b. Cataténica

c. Emocional

d. Hebefrénica

Estos planteamientos fueron refutados, considerando que no siempre habia un
deterioro progresivo ni su comienzo era siempre precoz. Ademas, los subtipos eran
mutuamente excluyentes, por lo que el diagndstico se veia como poco fiable y sélo
descriptivo.

Kraepelin evolucioné en sus conceptos, reconociendo que un 13% no degeneraba y
gue su comienzo no era precoz en todos los casos, pero nunca dejé de sostener que

correspondia a una disfuncién cerebral. (Beloch, et al., 1995)

Eugen Bleuler (1857- 1939) cambié la denominacién de demencia precoz a la de

"esquizofrenia". El consideré mds importante el estudio transversal de los sintomas, que



su curso y desenlace. Recalcé que lo unificador de esta anormalidad era la "divisién o
fragmentacion del proceso del pensamiento". (Squizo- frenia: fragmentacién de la
capacidad mental). El resto de los sintomas eran de la misma importancia: aplanamiento
afectivo, pensamiento distorsionado, abulia, ambivalencia. A estos sintomas los denominé
"Sintomas fundamentales ", mientras que a los delirios y alucinaciones los considerd
"accesorios”, ya que también podian aparecer en trastornos como la psicosis maniaca-
depresiva. (Belloch, et al., 1995)

Luego aparecen trastornos que ampliaron las fronteras de la esquizofrenia, lo que
llevé a la APA (Asociacion Americana de Psiquiatria) a formular el DSM | (1952), que

facilité la comunicacién ente psiquiatras y le dio consistencia a los diagndsticos.

Las criticas procedentes de la psiquiatria britdnica hacia la pobre fiabilidad de los
diagnésticos psiquiatricos y el creciente interés por determinar la naturaleza, severidad y
prondstico de la esquizofrenia, condujeron al desarrollo de programas conjuntos de
investigacion entre distintos paises. Se pusieron de manifiesto las grandes diferencias de
diagndstico entre los paises, debido a diferencias tedricas y de concepto que sustentaban
los diferentes sistemas diagnésticos. Se crearon instrumentos de diagnéstico
estandarizados como el PSE (Present State Examination), que permitié disponer
internacionalmente de una descripcion estandarizada de sintomas y definiciones de
trastornos (Beloch, et al., 1995).

Los sintomas bleulerianos no siempre se ajustaban a los requerimientos de las
entrevistas estructuradas, por lo que el psiquiatra aleman Kurt Schneider eligié "sintomas
de primer rango" (pensamiento sonoro, voces que discuten, experiencia de pasividad
somatica, transmisién de pensamiento, percepciones delirantes y cualquier experiencia

que implique voluntad) y de "sintomas de segundo rango"( ideas delirantes subitas, otros



trastornos de la percepcion, perplejidad, cambios depresivos o euféricos), cuya presencia
conjunta asegura el diagnéstico de la esquizofrenia. .(Beloch, et al., 1995)

Mientras que Bleuler desestimé los sintomas psicéticos a favor de sus sintomas
"fundamentales”, Schneider consideré que los sintomas patolégicos de la esquizofrenia

eran los delirios y alucinaciones que Bleuler consideré como accesorios.

Un grupo de psiquiatras de la Universidad de Washington formularon criterios con
requerimientos como la duracién de los sintomas por al menos seis meses, con la

presencia de alucinaciones y pensamiento delirante como hechos sobresalientes.

Los criterios del DSM-III-R ofrecieron, en su momento, los sistemas mas utilizados
para el diagnéstico y clasificacion del espectro de la esquizofrenia, en toda la comunidad
internacional. Tanto clinicos como investigadores alcanzaron un nivel aceptable de la
fiabilidad en el diagnéstico y comunicatividad de éste. Se estrechd el concepto de
esquizofrenia, pues el criterio americano presente hasta los afos '70 era mas amplio que
el europeo. Con este estrechamiento elimind formas no psicéticas de esquizofrenia, por
ello, manifestaciones psicopatolégicas como la ambivalencia, el autismo y el
embotamiento afectivo fueron desestimados, ademas se consideré que los trastornos
afectivos pueden presentar caracteristicas psicéticas, lo que requiere el diagnéstico
diferencial que favorezca una intervencién terapéutica adecuada. Los criterios DSM-
Il y DSM-III-R siguen la linea fenomenolégica. En el DSM-III tienen gran importancia los
delirios, alucinaciones y trastornos del pensamiento. De los sintomas fundamentales
bleulerianos solamente se incluye el afecto aplanado, no siendo los sintomas negativos
suficientes para establecer el diagndstico de esquizofrenia. Un segundo criterio introduce
la nocién kraepelienana de que el paciente debe mostrar algin tipo de deterioro en su

nivel de funcionamiento. Un tercer criterio excluye a los pacientes que tienen un sindrome



afectivo completo, descartando el trastorno esquizoafectivo. El cuarto criterio restringe el

diagnostico y excluye los episodios psicoticos breves por el requerimiento de la

cronicidad, ya que algunos sintomas deben estar presentes, al menos, durante seis
meses. Finalmente se excluye a los pacientes con algln tipo de factor organico, como la

ingesta de drogas o la presencia de alguna lesién focal. .(Beloch, et al., 1995)

En el DSM-lII-R se definieron, fundamentalmente, los limites entre la esquizofrenia y
trastorno delirante y se consolidaron las propuestas para subdividir la esquizofrenia. Sin
embargo, estas clasificaciones presentan debilidades:

1. Aunque el DSM-IIl y DSM-III-R aportan descripciones breves y utilizan criterios Utiles
para definir esquizofrenia, sus afirmaciones sobre la misma pretenden ser
comprensivas, siendo ésta, aln, un sindrome clinico que incluye aspectos patolégicos
desconocidos

2. Los criterios del DSM-1Il y DSM-III-R dan poca importancia a la presencia de sintomas
negativos o de déficit.

3. Los trastornos psicéticos (parecidos a la esquizofrenia) que son excluidos del
diagnostico de ésta se realizan mediante sistemas de clasificacion rudimentarios e
insatisfactorios; estos son: trastorno esquizofreniforme, esquizoafectivo, psicosis

atipica, psicosis reactiva breve.

1.2 ETIOLOGIA

1. Hipdtesis genética.
Existen muchas investigaciones que apoyan la hipétesis de que la esquizofrenia
tendria una base genética. Los estudios con familias muestran que a mayor

consanguinidad con un familiar enfermo, mayor la probabilidad de aparicién de la



enfermedad. En estudios con gemelos se ha encontrado una alta tasa de

concordancia en monocigotos, en contraste con una baja taza en dicigotos. También

la concordancia aumenta en el caso de gemelos femeninos y en los casos de que el

gemelo indice desarrolla la enfermedad con mayor gravedad. (Kaplan, 1987)

2. Hipdtesis neurobiologicas

La teoria etiolégica mas defendida en el pasado sostiene que la esquizofrenia se
produce por un defecto estructural o funcional en algln sistema organico o en algin
mecanismo biogquimico como la transmisién dopaminérgica, de las catecolaminas, de la
serotonina, de la MAO entre otras.

Se destaca la hipotesis de la dopamina que plantea que la esquizofrenia se presenta
relacionada con un aumento de la cantidad de dopamina existente en la sinapsis o con
una hiper actividad de las vias dopaminicas. Esta idea se basé en la observacion de que
todos los farmacos antipsicoticos clinicamente efectivos aumentan los niveles de
metabolismo de la dopamina, por lo que se pensd que podrian producir una elevacion
central de la actividad de la dopamina. Se bloquearian los receptores de dopamina
producto del farmaco, ademaés estos farmacos antipsicéticos permiten un almacenamiento
de dopamina en las terminales nerviosas.

Otro factor que apoya la hipétesis de la dopamina es la prueba de que los agentes que
aumentan las cantidades de catecolaminas en el cerebro aumentan los sintomas
psicéticos. Tal es el caso de las anfetaminas que empeoran los sintomas de la
esquizofrenia.

Por convincente que sea esta hipdtesis, no se ha dilucidado todavia la naturaleza
exacta del efecto subyacente del efecto de la dopamina. Muchos investigadores opinan
que la hiperdopaminergia es soélo la expresiébn méas evidente de otro defecto

fisiopatolégico. (Kaplan, 1987)
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3. Hipotesis psicologicas
A. Teoria psicoanalitica de la psicosis.

Originalmente, Freud postulé que el inicio de la esquizofrenia significaba una retirada
de la libido del mundo exterior. En su opinién, esta libido era después absorbida por el yo
dando lugar a un estado de grandeza megalomaniaca, o bien era vuelta al mundo exterior
en forma de delirios.

El reciente interés clinico por la esquizofrenia se ha centrado en la intensa
ambivalencia caracteristica de los pacientes esquizofrénicos, su ansiedad de venganza
persecutoria y los infantiles mecanismos del yo empleados en su relacién con los objetos.
La descompensacion del paciente o estado de regresion esta determinada por el fracaso
de estos mecanismos. En el cuadro clinico de la esquizofrenia hay dos faces, la ruptura
con la realidad y los intentos por restablecer los contactos con éstas.

La regresion esquizofrénica se precipita normalmente por una pérdida o frustracion de
las necesidades del objeto. El efecto de la pérdida resulta en la supremacia de los afectos
negativos, dislocando el delicado equilibrio entre los componentes introyectivos de la
organizacion del yo del paciente. Se produce asi una pérdida del equilibrio entre los
buenos introyectos positivos y los introyectos negativos que conforman la estructura del
yo. La inundacién con sentimientos negativos difusos y desneutralizadamente
destructivos, requiere una regresion hasta el punto de una més profunda fijacién en la que
el paciente no es sélo una victima potencial, sino que, ademds, actia en pos de la
autoconsolidacion. A este nivel, la desorganizacion regresiva del paciente va unida a una
desdiferenciacion entre los limites del yo y el objeto. Sélo en esta posicién puede el

paciente obtener una descarga de la tensién interior. El camino de la regresién varia en
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funcién de si las pérdidas son agudas y arrolladoras o bien lentas y acumulativas, segin

la organizacion estructural del paciente.

Es cierto que el yo preesquizofrénico es débil en términos de desarrollo de
mecanismos de defensa mas maduros, pero, en el comienzo de la psicosis, los elementos
de mecanismos mas maduros ya establecidos pasan a unirse a esquemas de tipo mas
infantil. El comienzo agudo de la esquizofrenia se relaciona con una aumento de
intensidad de la ansiedad paranoide, los sentimientos de omnipotencia del paciente y las
intolerables ansiedades depresivas, todo lo cual ha sido desviado anteriormente por
patrones de conducta del yo narcisista. Ademas, el paciente presenta de manera
caracteristica distorsion perceptiva, odio a si mismo y confianza en patrones objetales

infantiles y muy dependientes. (Kaplan, 1987)

B. Concepto y teoria del doble vinculo

La teoria del doble vinculo fue descrita por primera vez por Bateson, Jackson,
Haley y Weakland en 1956.

Con un punto de vista totalmente radical, a diferencia de aquellas hipétesis segtin
las cuales la esquizofrenia constituye primariamente un trastorno intrapsiquico, que afecta
secundariamente las relaciones del paciente con las demas personas. Ellos se
preguntaron qué consecuencias de la experiencia interpersonal provocarian una conducta
capaz de justificar el diagndstico de esquizofrenia.

Esto llevé a identificar ciertas caracteristicas esenciales de las interacciones de la
esquizofrenia con las personas que los rodean, por lo cual crearon el término de doble
vinculo (Watzlawick y otros, 1991).

Watzlawick y otros (1991) definen el doble vinculo como una relacién donde, en

primer lugar, las personas que participan de ella, poseen un vinculo intenso y que posee
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un gran valor para la supervivencia fisica o psicolégica. Y por Ultimo, se impide que el
receptor del mensaje se evada del marco de referencia establecido por el mensaje.

(Kaplan, 1987)

C. _Modelo de la vulnerabilidad de estrés

Uno de los modelos explicativos acerca del desencadenamiento de la
esquizofrenia es el modelo adaptado de estrés - vulnerabilidad de Zubing y Spring, el que
nos muestra en una serie consecutiva las distintas variables que inciden en el curso y
desarrollo de la esquizofrenia, partiendo de la base de un factor primero o
desencadenante, el que seria una experiencia traumatica producida en el transcurso del
parto y hasta la adolescencia. Esto generaria vulnerabilidad frente a la esquizofrenia que,
aunque fuera asistida por una "variable moderadora” (personalidad, ambiente, etc.), si
fuese afectada ademas por nuevos acontecimientos amenazantes que requieran un
nuevo ajuste en la rutina del sujeto, desencadenarian el brote de la enfermedad. (Kaplan,

1987)

1.3 TRASTORNOS PSICOTICOS

Histéricamente, la denominacion de "psicético” ha sido dada a diversos sindromes,
pero nunca se ha llegado a un consenso universalmente aceptado.

Una de las definiciones mas restrictivas de este fenémeno se refiere a la presencia
de ideas delirantes y alucinaciones manifiestas en ausencia de conciencia; otras también
incluyen las alucinaciones manifiestas en forma de experiencias alucinatorias y otras
consideran ofros sintomas positivos de la esquizofrenia como el lenguaje y

comportamiento desorganizado o cataténico.
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Las definiciones anteriores, como por ejemplo el DSM Il y el CIE-9, eran
demasiado amplias y llamaban psicético a todo trastorno que llevara consigo un deterioro
que interfiriera en gran medida con la capacidad de responder a las demandas cotidianas
de la vida.

El juicio de realidad puede verse comprometido en forma sintomética o en forma
estructural y permanente, afectando la funcionalidad yoica. El yo del sujeto determina
patolégicamente las dimensiones que lo constituyen, quedando fijado a dependencias
simbidticas, independencias paranoicas, evitaciones autisticas o ambivalencias
cataténicas. Su vinculo con la realidad estd distorsionado, afectando el pensamiento
(ideas delirantes primarias). Cuando el yo presenta un trastorno del juicio de realidad con
tales caracteristicas, se habla de disfuncionalidad yoica psicética.

Lo mas aceptado es denominar como psicosis a la pérdida de fronteras del ego o
un grave deterioro de la evaluacion de la realidad. Han existido numerosas intervenciones
distintas para el tratamiento de los pacientes psicéticos. La historia de los tratamientos y
de la rehabilitacién del paciente psiquiatrico, es al mismo tiempo la historia de la actitud y

de los prejuicios de la sociedad hacia la enfermedad mental.

Dicha historia ha ido desde el rechazo, el horror, la compasién y caridad, sin
olvidar el aislamiento y encierro del paciente, que tendié a ser aliviado por Pinel y poco
mas tarde por Morel con el tratamiento moral que enfoca el valor de la ocupacién, la
educacion y las influencias sociales para la mejoria de los pacientes. Expectativa que por
si sola no produjo cambios en el gradual sobrepoblamiento de los hospitales psiquiatricos,
decidiendo la cronicidad del paciente y la creencia justificada que una vez cerradas las
puertas detras de un paciente, éste ya nunca volveria a salir de alli. Generandose el culto

a la incurabilidad de los pacientes.
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En los afnos cuarenta del siglo XX hace su aparicién el choque insulinico y los
temidos electrochoques.

Un aspecto de relevancia en el tratamiento del enfermo mental fue la aparicién de
los neurolépticos, en la década de los afios cincuenta, su aplicacién permiti6 la salida a la
comunidad de los pacientes hospitalizados en lo que se ha llamado el proceso de
desinstitucionalizacién. (Valencia, 1984). Los medicamentos producian una mejoria
notable en los pacientes, sin embargo, aspectos importantes como el funcionamiento
psicosocial, la conducta del paciente, sus relaciones interpersonales y familiares no eran
tomadas en cuenta.

Para los sesenta, la O.M.S. habia ya aceptado el término de “Comunidad
Terapéutica”, durante esta década nacen la mayoria de alternativas a la hospitalizacion,
que tendieron a dar enfoque a la rehabilitacién de las capacidades no afectadas del
paciente, asi se crean Hospitales Parciales de Dia, Noche o Fin de Semana. Casas de
medio camino, Centros comunitarios, Clubes de Pacientes, etc. ( Freeman, 1963)

En México, hay una gran riqueza histérica del trato y los tratamientos otorgados a
los enfermos mentales desde las épocas prehispénicas, donde la locura era producida por
dioses y se derivaba en afecciones del corazén (Yollotl) y del higado (Ellahuetl), por la
accién de un hechicero (Telloyaquani), o por el enojo de un dios en particular como
castigo a una conducta perversa, se hacian recomendaciones para su envio, pero en
general son vistos con menosprecio o con el término de “Aquel que no es bien entendido”
. (Manual, IMSS)

Después hay una fractura ideolégica con la llegada de los espanoles, que crearon
hospitales conformados por frailes, donde la experiencia se fracciona hasta la apertura del
Manicomio General de la Ciudad de México, a partir de entonces, la atencién del paciente
psiquiatrico sigue los modelos y patrones que son adaptados de la experiencia de otros

paises. (Manual, IMSS).
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Actualmente, las politicas nacionales de salud son organizadas a través de un
sistema llamado Sector Salud. El cual comprende varios subsistemas que funcionan con
una estructura auténoma. El hospital en donde se realiza el presente trabajo depende del
subsistema del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), que atiende a poblacion de
recursos econémicos medios y bajos.

En el servicio de hospitalizacién parcial, también llamada hospital de dia se utiliza
un modelo flexible en el marco del medio terapéutico. Se pone eénfasis en las
intervenciones conductuales, la interaccién social, educacién y rehabilitacién profesional,
ademéds de las intervenciones psicoterapéuticas individuales o grupales y las
intervenciones psicofarmacoldgicas. La identificacion con las figuras de autoridad, la
modificacién de la conducta y el reforzamiento del yo mediante el dominio de tareas
grupales e individuales de la vida cotidiana son instrumentos importantes del proceso de
tratamiento (Kaplan y Sadock, 1989).

Es comuin que el paciente al incorporarse a su medio, reinicie su debilitamiento
emocional, por lo que los factores estresantes socio-culturales evidentemente jueguen un
papel determinante en el padecimiento mental, por lo que es necesario un trabajo
conjunto en el que se actle para responder a un problema individual y social. El hospital
se convierte en un refugio donde al menos se aislard temporalmente del mundo
estresante y amenazador y son necesarias la psicoterapia y talleres o programas de
rehabilitacion para brindar al paciente un transito menos traumatico y mas exitoso a las
relaciones sociales.

El Hospital Psiquiatrico “San Fermando” asume desde 1990 el servicio de
hospitalizacion parcial, pero desde 1987 se habian iniciado esfuerzos para tener
actividades que fueron llamadas “ecoterapia”, un esbozo de comunidad terapéutica para
mantener a los pacientes crénicos con un indice de menor recaida. Actualmente en dicho

hospital existe el servicio de hospitalizaciéon parcial de Lunes a Viernes de 9:00AM a
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2:00PMm, en el cual se brinda a los pacientes el servicio de desayuno, caminatas dos veces
a la semana en el Bosque de Tlalpan, psicodanza, bisuteria, consultas psiquiatricas,
terapias grupales y familiares, en general un conjunto de actividades que le proporcionan
a los pacientes herramientas que eviten la rehospitalizacién social.

El Hospital psiquiatrico “San Fernando” utiliza como guia para el diagnéstico de los
pacientes el DSM-IV, a continuacién se especifican las caracteristicas de los trastornos

segun dicho manual.

Las limitaciones percibidas en el DSM-III-R han motivado el desarrollo de nuevos
sistemas de clasificacion. Se han creado un conjunto nuevo de criterios més vélidos y
fiables que proporcionan una cobertura mas completa de la sintomatologia con énfasis en
la duracion de los sintomas mas caracteristicos de la esquizofrenia y a la simplificacion de
los criterios para aumentar la universalidad de los usuarios.

En el Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales se consideran los

siguientes trastornos como psicéticos:

« La esquizofrenia: como una alteracién persistente por al menos seis meses que
incluye como minimo un mes de sintomas activos que incluyen ideas delirantes,
alucinaciones, lenguaje = desorganizado, = comportamiento = gravemente
desorganizado o cataténico, junto a otros sintomas negativos.

« El trastorno esquizofreniforme, caracterizado por una presentacién de sintomas
equivalentes a la esquizofrenia pero con una duracién menor y la posibilidad de no
presentar deterioro funcional.

« El trastorno esquizoafectivo, como una alteracién en la que se presentan
simultaneamente un episodio afectivo y sintomas de la fase activa de la
esquizofrenia, teniendo contiguidad temporal con dos semanas de ideas delirantes

o alucinaciones sin sintomas importantes de alteracién del estado de animo.
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« El trastorno delirante, caracterizado por al menos un mes de ideas delirantes no
extranas, en ausencia de otros sintomas de la fase activa de la esquizofrenia.

e El trastorno psicético breve, alteracién psicética que dura més de un dia,
remitiendo antes de un mes.

e El trastorno psicético compartido, desarrollada en un sujeto influenciado por
alguien que presenta una idea delirante similar.

« El trastorno psicético debido a enfermedad médica, en el que se considera que los
sintomas psicéticos son consecuencia fisiolégica directa de una enfermedad
médica.

« El trastorno psicético inducido por sustancias, en el que se considera que los
sintomas psicéticos son consecuencia fisiolégica de una droga de abuso,
medicacién o exposicién a un téxico.

« El trastorno psicético no especificado, que incluyen las manifestaciones psicéticas
que no cumplen los criterios suficientes para otro trastorno o presentan

informacion insuficiente o contradictoria.

Clasificaci6 los trastorn icéticos.

El manual DSM-IV pone reparos para considerar a la psicosis como una entidad
independiente. Por una parte se mencionan caracterfsticas consideradas tradicionalmente
psicoticas dentro de la categoria de “trastornos de personalidad” en la cual se enumeran
una serie de subcategorias dentro del llamado grupo "A" cuando aparecen
manifestaciones que no son exclusivas de una ezquizofrenia o de sintomas psicoticos.

Asi se enumera en el grupo "A" el "trastorno paranoide de la personalidad”
manifestado por desconfianza en las intenciones de los demas, interpretdndolas como
maliciosas, por ejemplo por sospechas de que los demas van a aprovecharse de}e!tos. o

les van a hacer dafo o a enganar, preocupaciones y dudas por la lealtad o fidelidad,
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presenta rencores y percibe ataques hacia si mismo que no son aparentes para los

demas.

A. La Esquizofrenia.

El DSM-IV plantea que las caracteristicas esenciales de la esquizofrenia son una
mezcla de signos y sintomas, tanto positivos como negativos, que ha estado presentes
durante el periodo de un mes con sintomas del trastorno por al menos seis meses. Estos
signos y sintomas estan asociados a una importante disfuncién social o laboral, e implican
varias disfunciones cognoscitivas y emocionales que abarcan la percepcion, el
pensamiento inferencial, el lenguaje y la comunicacion, la organizacién comportamental,
la afectividad, la fluidez y la productividad del pensamiento y del habla, la capacidad
hedodnica, la voluntad, la motivacién y la atencién. Ningdn sintoma es patognoménico de
la esquizofrenia: su diagnéstico implica el reconocimiento de una constelacion de signos y
sintomas asociados a un deterioro de la actividad laboral y social.

Sus sintomas pueden dividirse en dos categorias, los positivos y los negativos. Los
sintomas positivos se refieren a un exceso o distorsion de las funciones normales y en la
esquizofrenia se refieren a distorsiones o exageraciones del pensamiento inferencial
(ideas delirantes), la percepcion (alucinaciones), el lenguaje y la comunicacién (lenguaje
desorganizado) y la organizacién comportamental (desorganizada o cataténica). Los
sintomas negativos reflejan una disminuciéon o pérdida de las funciones normales y
comprenden restricciones del ambito y la intensidad de la expresién emocional
(aplanamiento afectivo), de la fluidez y la productividad del pensamiento y el lenguaje
(alogia) y del inicio del comportamiento dirigido a un objetivo (abulia).

El contenido de las ideas delirantes puede ser de variada indole, pero los méas

frecuentes son las ideas de persecucién y autorreferenciales. También se dividen en
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ideas delirantes extranas, o sea, que significan una pérdida de control sobre la mente o el
cuerpo (robo o insercién del pensamiento u érganos internos) y no extrafas (ser vigilado
por la policia).

Las alucinaciones pueden ocurrir a nivel de cualquier circuito sensorial, pero las
auditivas son las méas habituales y caracteristicas. Las alucinaciones auditivas
comunmente se refieren a voces, conocidas o desconocidas, que son percibidas como
distintas de los propios pensamientos.

El pensamiento desorganizado es considerado por algunos como la caracteristica
esencial de la esquizofrenia. El lenguaje, como medio de expresién del pensamiento,
puede sufrir diversas formas de desorganizacion: el sujeto puede sufrir de pérdida de las
asociaciones, tangencialidad e incluso incoherencia o ensalada de palabras.

El comportamiento desorganizado puede manifestarse en varias formas, desde
tonterias pueriles hasta la agitacién impredecible. Se observan problemas en cualquier
forma de conducta que esté dirigida hacia un fin, ocasionando problemas en el
desempefio cotidiano del paciente. Debe de cuidarse el distinguir este comportamiento del
carente de sentido, sin propdsito concreto o el organizado en relacién a las ideas
delirantes.

Los sintomas cataténicos pueden alcanzar rangos extremos como el estupor o la
rigidez cataténica, aunque siempre hay que recordar que estos sintomas no son
exclusivos y pueden ocurrir en otros trastornos psiquiatricos.

El aplanamiento afectivo se caracteriza por la inamovilidad y falta de respuesta
facial del sujeto, contacto visual pobre y reduccién del lenguaje gestual. La alogia se
expresa en las réplicas breves y vacias, descenso de la fluidez y la productividad del
habla. La abulia esta caracterizada por la incapacidad para iniciar y persistir acciones

dirigidas hacia una meta.
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Quien padece de esquizofrenia puede presentar afecto inapropiado, anhedonia,
humor disférico, alteraciones del patrén del suefio, alteraciones de la actividad
psicomotora, disfuncién cognoscitiva, falta de conciencia, despersonalizacion,
desrealizacién y preocupaciones somaticas.

Los sujetos con esquizofrenia son algunas veces fisicamente torpes y pueden
presentar confusién derecha-izquierda, coordinacién pobre o movimientos en espejo. Una
de las anormalidades mas caracteristicas son las motoras, las que pueden estar
causadas por los neurolépticos o bien ser espontaneas.

Siempre deben tenerse en cuenta las diferencias culturales, porque unas ideas
que son delirantes en una cultura pueden ser completamente normales en otra; al mismo
tiempo, el estilo narrativo de diferentes culturas afecta la presentacion verbal y puede
afectar la apreciacion del examinador. (Kaplan, 1987)

El comienzo de la esquizofrenia ocurre generalmente entre los fines de los veinte
anos y la mitad de los cuarenta, siendo muy raro el surgimiento antes de la adolescencia.
En los nifios las ideas delirantes pueden ser menos elaboradas y las alucinaciones
visuales mas habituales; los casos de esquizofrenia de inicio tardio tienden a ser similares
excepto por una mayor incidencia en las mujeres, una mejor historia de trabajo y mayor
frecuencia en los casados. Las mujeres estan més propensas a presentar un inicio tardio,

sintomas afectivos mas salientes y mejor pronostico. (Kaplan, 1987)

Segun el DSM-IV las tasas de prevalencia son iguales en todo el mundo y se
estiman entre el 0,5 y el 1 %. Debido a que es una enfermedad generalmente crénica, su
incidencia es mucho menor, correspondiendo a 1/10.000 al afo. La edad promedio de
inicio del primer episodio de esta enfermedad es a mitad de los treinta afios en los

hombres y a final de los treinta en las mujeres.
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El inicio puede ser fuerte y brusco, aunque la mayoria presenta un desarrollo lento
de los sintomas y signos caracteristicos. En el comienzo de la enfermedad pueden ser
acusados los sintomas negativos, apareciendo después los positivos.

En el estudio de casos se plantea que mediante varios estudios se ha logrado
establecer un conjunto de factores que se asocian a un mejor pronéstico, por ejemplo: el
buen ajuste premérbido, el inicio agudo, la edad mas avanzada de inicio, sexo femenino,
acontecimientos precipitantes, alteraciones asociadas del estado de &nimo, duracién
breve de los sintomas de la fase activa, buen funcionamiento interepisddico, sintomas
residuales minimos, ausencia de anormalidades estructurales, funciones neurolégicas
normales, historia familiar de trastornos del estado de animo y ausencia de ésta para la
esquizofrenia.

Los familiares de primer grado de los sujetos con esquizofrenia presentan un
riesgo diez veces mayor de contraerla en relacién con la poblacién general. A pesar que
hay numerosas evidencias que apoyan la sustancialidad de los factores genéticos en el
desarrollo de esquizofrenia, no es posible aceptarla categdricamente debido a la
discordancia en la incidencia de los gemelos monocigéticos, que indica que también hay

una relativa importancia de los factores ambientales.

Segun el manual la esquizofrenia se caracteriza por presentar al menos dos de las
siguientes caracteristicas: ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado
(descarrilamiento frecuente o incoherencia), comportamiento cataténico, y sintomas
negativos (aplanamiento afectivo, abulia, alogia).

Segun el DSM IV solo se requiere para hablar de psicosis si las ideas delirantes
son extranas, o se trata de una voz que comenta continuamente los pensamientos o el
comportamiento del sujeto, o si dos o mas voces conversan entre ellas. En este sentido

se manifiesta una disfuncion social y laboral. Lo que rompe con la idea tradicional y
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aceptada por muchas personas del campo "Psi" (psicologia, psiquiatria, psicoanalisis, etc)
de considerar a la esquizofrenia como una psicosis.

No se considera esquizofrenia: si la causal es por el consumo de sustancias o de
una enfermedad médica asociada. Cabe destacar que el manual excluye de la
clasificacion de esquizofrenia a los trastornos esquizoafectivo y del estado de animo.

La esquizofrenia se subdivide segun la sintomatologia predominante en el momento de la
evaluacion:

« Tipo paranoide (preocupacién por una o mas ideas delirantes o alucinaciones
auditivas frecuentes, y si no hay lenguaje desorganizado, ni afectividad aplanada).

» Tipo desorganizado (con lenguaje desorganizado, comportamiento desorganizado
y afectividad aplanada).

« Tipo cataténico (inmovilidad motora manifestada por catalepsia, o actividad motora
excesiva, negativismo extremo o mutismo, o con movimientos estereotipados o por
adoptarse posturas raras, o ecolalia o ecopraxia)

« Trastorno indiferenciado (cuando no se cumplen ninguno de los tres subdivisiones
anteriores, paranoide, desorganizado o cataténico)

« Tipo residual (cuando hay ausencia de ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje
desorganizado y comportamiento Cataténico o desorganizado, salvo que esten
presentes en forma atenuada).

En cuanto a la esquizofrenia se evalia el curso longitudinal (con sintomas
residuales interepisodicos; o episodios sin sintomas residuales, o continuos, o en remisién

parcial o total).

El tratamiento que se debe dar a los pacientes psicéticos debe abarcar varias

dreas entre las que se encuentran la psicoeducacion, un correcto control de la
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medicacién, rehabilitacién y terapia de apoyo para que el individuo mejore su actuacién en

las actividades de su vida diaria y, asimismo, aumenten sus habilidades sociales.

Es importante tomar en cuenta que muchos de los pacientes con esquizofrenia no
se toman la medicacién o pueden sustituirla por una “psicofarmacologia de la calle”, como
son las sustancias que aumentan la dopamina como es el caso de la cocaina.
Generalmente, los pacientes prefieren actuar sobre los sintomas negativos del trastorno o
los efectos secundarios inducidos por la medicacién, mientras que los clinicos se centran

maés en el riesgo de sintomas positivos. (DSM-1V, estudio de casos).

B. Trastorno Esquizofreniforme.

El manual propone que las principales caracteristicas del trastorno
esquizofreniforme son las mismas de la esquizofrenia, sin embargo, presenta dos
diferencias sustanciales: la duracién total de la enfermedad es de al menos un mes, pero
siempre menos de seis meses y no se requiere que exista deterioro en la actividad laboral
y social. El diagnostico se establece de dos maneras; de la primera, se aplica el
diagnéstico sin ninguna otra especificacion si el sujeto ya esta recuperado y de la otra
forma, debe calificarse de provisional, si es que el sujeto todavia presenta sintomas y no
se estd seguro de que vaya a recuperarse dentro de los seis meses (si no lo hace debe
cambiarse el diagnoéstico a esquizofrenia).

Suele ser necesaria la hospitalizacion de los pacientes con trastorno
esquizofreniforme debido a que permite una evaluacién mas extensa del caso. Los
sintomas psicéticos suelen tratarse con antipsicéticos. La terapia electroconvulsiva puede
estar indicada en algunos pacientes, en especial los que presentan depresion o catatonia.
Suele ser necesaria la psicoterapia para ayudar a los pacientes a integrar las experiencias

psicéticas en la comprensién de sus mentes, cerebros y vidas. (Kaplan, 1999)
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Los sintomas asociados y dependientes de cultura, edad y sexo son similares a los
descritos para la esquizofrenia.

Los estudios dentro de la comunidad han indicado una prevalencia de vida de
alrededor del 0,2% y una prevalencia de ano del 0,1%. Aproximadamente un tercio se
recupera dentro de los seis meses necesarios para mantener el diagnéstico y los dos
tercios restantes evolucionan hacia el diagnéstico de esquizofrenia o trastorno

esquizoafectivo.

C. Trastorno Esquizoafectivo.

Su caracteristica esencial segtin el manual DSM-IV es un periodo continuo de
enfermedad durante la que se presenta en algin momento un episodio depresivo mayor,
maniaco o mixto en forma simultdnea con todos los sintomas positivos diferenciales de
esquizofrenia. Para algunos sujetos este "periodo de enfermedad" puede prolongarse
durante afos e incluso décadas, considerdndose como terminado el periodo cuando el
sujeto se ha recuperado completamente durante un intervalo importante de tiempo y no
muestra ninguno de los sintomas significativos del trastorno.

Los sintomas del trastorno esquizoafectivo pueden presentarse de acuerdo a
varios criterios temporales, pero lo determinante es que los sintomas afectivos
acompanen durante una porcién sustancial del periodo completo de la enfermedad (pues
si no es asi, el diagnéstico corresponde a esquizofrenia).

Asociados a este trastorno puede haber actividad laboral pobre, retraimiento social
acusado, dificultades en el autocuidado y aumento del riesgo de suicidio. Puede ir
precedido por un trastorno esquizoide, esquizotipico, limite o paranoide de la

personalidad.
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La edad tipica de comienzo de la enfermedad es el inicio de la edad adulta,
aunque puede aparecer en cualquier momento desde la adolescencia hasta etapas

avanzadas de la vida.

C.1. Subtipos de Trastorno Esquizoafectivo seguin el DSM-IV.,

« Tipo bipolar: cuando las manifestaciones afectivas corresponden al menos en
algin episodio maniaco o mixto, en el también puede presentarse episodios
depresivos. Tiene, en general, una mejor evolucién.

« Tipo depresivo: cuando forman parte del cuadro sélo episodios depresivos

mayores.

D. Trastorno Delirante.

El DSM-IV define al trastorno delirante con existencia de ideas delirantes o
extrafias durante al menos un mes (si es que no intervino un tratamiento) pero no se
cumple el criterio de esquizofrenia. Excepto por las ideas delirantes o sus ramificaciones,
la actividad psicosocial no estd deteriorada de forma significativa y el comportaminto no
es raro ni extrano.

Segun el manual este trastorno puede asociarse al trastorno obsesivo-compulsivo,
al trastomo dismoérfico y a los trastornos paranoide, esquizoide o por evitacion de la
personalidad. Es relativamente raro y los estudios le asignan un porcentaje del 1 al 2 %
de los trastornos psiquiatricos, estimando una prevalencia dentro de la poblacién del 0,03
%. Algunos estudios indican que es mas frecuente en familiares de sujetos con
esquizofrenia y trastorno delirante.

La edad de inicio del trastorno es generalmente a mediados de la edad adulta,

pero puede aparecer a edad mas temprana.
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D.1. Subtipos de Trastorno Delirante segin el DSM-IV.

Tipo erotomaniaco: cuando el tema central es que otra persona esta enamorada
del sujeto, referido a un amor roméntico idealizado y espiritual mas que a una
atraccion sexual. Generalmente el objeto de la idea delirante es una persona de
mayor estatus.

Tipo de grandiosidad: cuando el tema central es la conviccion de tener un talento o
intuicién extraordinario, o haber hecho un descubrimiento (aunque no sea
reconocido). Pueden tener contenido religioso o de relacién con un personaje
importante.

Tipo celotipico: cuando el tema de la idea delirante es que la pareja es infiel.
Puede aparecer sin ningln motivo, basado en deducciones equivocadas y
desencadenar acciones congruentes con esta creencia.

Tipo persecutorio: se refiere a la creencia que el sujeto esta siendo objeto de una
conspiracion, engano, espionaje, seguimiento, envenenamiento, calumnias u
obstaculizacion de las propias metas a largo plazo. Puede conducir a la tentativa
de remediar esta injusticia por medio de acciones legales.

Tipo somaético: cuando el tema central se refiere a sensaciones o funciones
corporales; las mas habituales son la conviccion de emision de olores
desagradables, malformaciones de partes del cuerpo, infestacién por insectos y el
no funcionamiento de partes del cuerpo.

Tipo mixto: cuando no predomina ninguna idea en particular.

Tipo no especificado: cuando la creencia no puede ser determinada con claridad o

no esta descrita en los tipos especificos.

El trastorno delirante no ha sido estudiado a fondo, debido a que no es muy

comun, sin embargo los casos han reportado que dicho trastorno no responde a
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neurolépticos. También existe polémica en cuanto al enfoque psicoterapéutico adecuado
en un paciente con ideas delirantes. Se aconseja no enfrentarse con la irrealidad de las
ideas delirantes hasta el punto de deteriorar la relacion terapéutica y aumentar la
ansiedad, sin embargo se debe considerar que si no se discute la idea delirante, puede
quedar tacitamente confirmada la realidad de sus temores.(, estudio de casos)

El elemento esencial de una psicoterapia efectiva con pacientes con Trastorno
Delirante es establecer una relacién de confianza paciente-terapeuta. La terapia
individual parece mas indicada que la de grupo. En principio, el terapeuta no debe estar
de acuerdo ni desafiar las ideas delirantes del paciente, sin embargo nunca debe apoyar
la afirmacién de que las ideas delirantes representan una realidad. El terapeuta debe
indicarle en forma empatica al paciente que su preocupacion por sus delirios interfiere en
la vida de los demas y no le permite a él mismo llevar una vida constructiva. Cuando los
pacientes empiezan a dudar sobre sus creencias delirantes, el terapeuta puede aumentar

la confrontacion con la realidad. (Kaplan, 1999)

E. Trastorno Psicético Breve .

El DSM-IV denomina asi al cuadro cuando se dan uno o mas de los siguientes
sintomas: ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado, comportamiento
catatonico o desorganizado durante episodios inferiores a un mes. .

Es tipico que experimenten gran desorden emocional o confusién, con réapidas
oscilaciones de los estados afectivos. Puede haber un riesgo de mortalidad aumentado,
por lo que algunas veces necesitan estar a cargo de otra persona.

Es muy poco frecuente su aparicion y cuando ocurre, generalmente, se produce en

la adolescencia o el principio de la edad adulta.
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E.1. Tipos de Trastorno Psicético Breve segin El DSM-IV,

« Con desencadenante(s) grave(s): si los sintomas psicéticos se presentan poco
después y en aparente respuesta a acontecimientos estresantes para cualquier
persona en circunstancias parecidas.

« Sin desencadenante(s) grave(s): si los sintomas psicéticos no parecen ser
respuesta a los acontecimientos claramente estresantes.

« De inicio en el posparto: si ocurre dentro de las cuatro primeras semanas después

del parto.

Aunque la hospitalizacién y la farmacoterapia sirven para controlar situaciones a
largo plazo en el caso del Trastorno psicético breve, la parte mas dificil del tratamiento es
la integracién psicolégica de la experiencia en la vida del paciente y de sus familiares.
Pueden estar indicadas las psicoterapias de grupo, individuales y familiares. La
exposicion de los desencadenantes, del episodio psicético y el desarrollo de estrategias
de afrontamiento son los principales objetivos de estas terapias. (Kaplan,1999).

Los trastornos psicéticos breves, generalmente se tratan con neurolépticos y una
psicoterapia centrada en afrontar o escapar del estresante. Lo que sucede con este
trastorno es que no se sabe certeramente por cuanto tiempo debe mantenerse la
medicacion una vez que los sintomas psicéticos han remitido pues de esto dependen la
duracién y gravedad de lo sintomas, la existencia de impulsos suicidas u homicidas, el

estado familiar y si hay indicios de un Trastorno del estado de &nimo. (, estudio de casos)

F. Trastorno Psicético Compartido (Folie a Deux).

El DSM-IV se refiere a este trastorno cuando se da entre dos personas con una

estrecha relacién
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Es raro que los afectados por este trastorno busquen ayuda y se evidencian
cuando se trata el caso primario. No suelen darse otros sintomas extranos o inhabituales
en el comportamiento.

No se sabe mucho de la prevalencia o el curso de esta enfermedad, puesto que la

gran mayoria de los casos pasan inadvertidos segun el manual.

G. Trastorno Psicético debido a Enfermedad Médica.

Las caracteristicas esenciales de esta enfermedad descritas por el DSM-IV son las
alucinaciones e ideas delirantes que se consideran como debidas a los efectos
fisiolégicos directos de una enfermedad médica. Es necesario establecer ciertamente que
el episodio esta etiolégicamente relacionado con la enfermedad médica a través de un
mecanismo fisioldgico, por medio de consideraciones como la asociacién temporal entre
el inicio, la exacerbacion o la remision de la enfermedad médica y la del trastorno
psicético, o la presencia de sintomas atipicos del trastorno psicético

Las alucinaciones pueden ser de cualquier modalidad sensorial, pero es probable
que los factores etiolégicos determinen su naturaleza.

Son varias las enfermedades que pueden inducir el trastorno, entre ellas se
cuentan las de tipo neurolégico, endocrinas, metabdlicas, alteraciones del equilibrio
hidroelectrolitico, enfermedades hepdticas o renales y trastornos autoinmunes con
incidencia en el sistema nervioso central; sin embargo, las que méds se asocian a la
aparicion de las ideas delirantes son las que afectan a los I6bulos temporales y
estructuras subcorticales.

G.1 Tipos de Trastornos Psicéticos debido a Enfermedad Médica segutin el DSM-IV.
« Con ideas delirantes.

« Con alucinaciones.
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H. Trastorno Psicético Inducido por Sustancias.

La caracteristica principal encontrada en el manual es la presencia de
alucinaciones o ideas delirantes que se consideran efectos fisiolégicos del consumo de
sustancias. No se incluyen las alucinaciones cuando el sujeto estéd conciente de que son
provocadas por las sustancias.

Una vez iniciados, los sintomas psicéticos pueden continuar mientras se continte
el consumo de sustancias. Pueden darse a través del consumo de alcohol, alucinégenos,
anfetaminas y sustancias de accién similar; Cannabis, cocaina, fenilciclidina y similares;

inhalantes; opiaceos; sedantes; hipnéticos y ansioliticos.

H.1. Tipos de Trastorno Psicético Inducido por Sustancias segun El DSM-IV.
» Con ideas delirantes.
» Con alucinaciones.
» De inicio durante la intoxicacion.
» De inicio durante la abstinencia.
Cuando el clinico se enfrenta a un paciente que padece de un Trastorno psicético
inducido por sustancias debe controlar los posibles riesgos asociados a las creencias

psicoticas y a la desintoxicacion. (, estudio de casos)

I. Trastorno Psicético No Especificado.
Incluyen la sintomatologia psicética sobre la que no se dispone de informacién
adecuada, de la cual hay informacién contradictoria o sintomas que no cumplen los

criterios para alguno de los criterios especificos.
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J. Trastorno Depresivo Mayor.

El Trastorno depresivo mayor se encuentra incluido en el manual DSM-IV dentro
de los trastomos del estado de animo. Las caracteristicas principales que plantea el
manual son estado de animo depresivo, pérdida de interés y/o de la capacidad para el
placer.

El manual plantea que para dar este diagnostico la persona debe presentar cinco o
mas de los siguientes sintomas:

e Tristeza la mayor parte del dia.

e Gran disminucion del interés en el placer.

e Pérdida o aumento importante de peso.

e Insomnio o hipersomnia.

e Agitacién o enlentecimiento psicomotores.

e Fatiga o pérdida de energia.

e Sentimientos de inutilidad o de culpa.

e Disminuye la concentracion.

¢ Pensamientos de muerte.

Para el diagnostico del trastorno depresivo mayor se debe considerar si este es con
sintomas cataténicos, melancélicos, atipicos ¢ de inicio en el posparto.

El Trastorno depresivo mayor acompanado de sintomas psicéticos presenta un
importante riesgo en el tema del suicidio. Suele ser necesaria la hospitalizacién o
vigilancia extrema. Los clinicos deben tener en cuenta si el paciente ha elaborado planes
bien definidos y si hay antecedentes de ideacion suicida o algin suicidio consumado en
otros miembros de su familia. El tratamiento combinado con antidepresivos y

antipsicéticos es mucho mas efectivo. La TEC (terapia electroconvulsiva) es el
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tratamiento mas efectivo para la depresién psicética, con una tasa de respuesta superior
al 90%.(, estudio de casos)

La psicoterapia puede ser de gran utilidad en pacientes con Trastorno depresivo
mayor con sintomas atipicos debido a que pueden presentar Trastornos de la
personalidad, que pueden convertirse en el foco de atencidn de la psicoterapia.

La experiencia clinica sugiere que varias formas de psicoterapia pueden ser Utiles y que
suele ser necesaria la combinacion de psicoterapia y medicacion durante un largo periodo
de tiempo. (, estudio de casos)

La mayoria de los especialistas indican que la combinacién de la psicoterapia con
la farmacoterapia es el tratamiento mas eficaz para el Trastorno depresivo mayor.

La psicoterapia de orientacién psicoanalitica se ha utilizado ampliamente en el
tratamiento del episodio depresivo mayor, y muchos clinicos la consideran como primera
opcién. Lo que diferencia a las modalidades de psicoterapia breve (cognoscitiva,
interpersonal y conductual) es el papel activo y directivo del terapeuta, los objetivos y la

duracién.

K. Trastorno Distimico.

El criterio para el diagnéstico de Trastorno distimico es un estado cronicamente
depresivo la mayor parte del dia durante al menos dos afos segln el DSM-IV. Mientras
esta deprimido la presencia de dos o mas de los siguientes sintomas:

« Pérdida o aumento de apetito.

* Insomnio o hipersomnia.

« Falta de energia o fatiga.

e Baja autoestima.

« Dificultades para concentrarse o tomar decisiones.

¢ Sentimientos de desesperanza.
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Los sintomas del trastorno distimico son menos graves que los sintomas del
trastorno depresivo mayor pero con la diferencia de que son crénicos.

La experiencia clinica sugiere que varias formas de psicoterapia pueden ayudar y
que suele ser necesaria la combinacion entre psicoterapia y medicacion. Es frecuente
que estos pacientes sufran recaidas cuando se retira el tratamiento por lo que suele ser

necesario mantenerlo durante un largo periodo de tiempo. (, estudio de casos)

L. Trastornos Bipolares.

Segun el DSM-IV se enmarcan dentro de los “Trastornos del estado de animo”. Se
trata de episodios o sintomas hipomaniacos o depresivos alternados, o mixtos, que
provocan un malestar clinicamentre significativo o un deterioro social, laboral, o de otras
dreas importantes de la actividad del individuo. Se debe especificar si se evidencian
sintomas catatonicos, de inicio de posparto; la gravedad del hecho (leve, moderado,
grave, en remisién parcial o total); la longitud de los episodio (con patrén estacional, o de
ciclos rapidos).

Dentro de este trastorno bipolar, se especifica el “trastorno bipolar I” utilizado para
designar unicamente al primer episodio de mania, o el episodio bipolar més reciente tanto
de hipomania como depresivo. Para las demas ocasiones se habla de “Trastorno bipolar
II" considerado cuando hay presencia o historia de uno o més episodios depresivos
mayores, o hipomaniacos.

Cabe considerar al “Trastorno ciclotimico” (numerosos periodos de sintomas
hipomaniacos y numerosos periodos de sintomas depresivos que no cumplen los criterios
para un episodio depresivo mayor).

En pacientes con Trastorno Bipolar es importante determinar la causa y tratar la

patologia subyacente. El tratamiento psicofarmacolégico puede seguir las pautas
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aplicables al tratamiento de la depresién o la mania. La psicoterapia puede ser Util como

coadyudante de los otros tratamientos. (Kaplan, 1999)

M. Trastorno de Ansiedad Generalizada.

Se encuentra clasificado en el DSM-IV dentro de los “Trastornos de ansiedad” y no
se considera trastomno psicético. El TAG consiste en por lo menos tres 0 mas de los
siguientes sintomas por lo menos seis meses: dificultad de concetracion, inquietud,
irritabilidad, tensién muscular, fatigabilidad facil y trastornos del suefio; estos sintomas
deben causar importante malestar en el sujeto y alterar alguna o algunas de las areas del

funcionamiento cotidiano.
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Capitulo 2
HABILIDADES SOCIALES

2.1 DEFINICIONES Y CONCEPTOS

Actualmente no existe una definicién objetiva del concepto de habilidad social que
unifique la accién de quienes estdn interesados en su estudio. Incluso, Meichenbaum,
Butler y Grudson (1981) citados en Caballo (1993) afirman que es imposible desarrollar
una definicién consistente de competencia social debido a que ésta depende del contexto
en el que se encuentre. Se han dado numerosas definiciones, no habiéndose llegado a un

acuerdo sobre lo que es una conducta socialmente habilidosa.

Mischel (1973) en Unsueta (1986) en su definicion de habilidades sociales subraya
las construcciones y esquemas cognitivos sefalando que “una habilidad es un conjunto
de variables personales construidas por alguien en condiciones particulares, mas que una
inferencia a la manera de rasgos. Es un estereotipo que se aprende a través de
observacion y se organiza merced a las reglas, convenciones sociales, expectativas y
valores subjetivos en un esquema cognitivo”.

Alberti y Emmons (1978) en Caballo (1993) han definido la conducta socialmente
habilidosa como “La conducta que permite a una persona actuar segun sus intereses mas
importantes, defenderse sin ansiedad inapropiada, expresar comodamente sentimientos
honestos o ejercer los derechos personales sin negar los derechos de los demas”. En el
programa de entrenamiento en habilidades sociales para pacientes de hospital parcial
existen sesiones especificas que trabajan dichos puntos, por ejemplo, en la sesion VIl se

comentan los derechos que tienen como seres humanos.
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Trower (1982) define las habilidades sociales como “componentes conductuales
normativos, acciones simples o secuencias de elementos o representaciones que la gente
usa de ordinario en la interaccién social, y que se encuentra gobernada por reglas. Tales
componentes son aprendidos por experiencia u observacion, retenidos por la memoria en
forma simbdlica y posteriormente sujetos a evocacion”. Por su parte Conger y Conger
(1982) definen habilidad social como “el término genérico que designa el grado de éxito
que puede lograr una persona en situaciones de interaccién o transaccién que tienen
lugar en un contexto interpersonal, independientemente del lugar, los objetivos personales
o los participantes implicados”. (Unsueta,1986).

Kelly (1987) proporciona la definicion de habilidades sociales como “un conjunto
de conductas identificables, aprendidas que emplean los individuos en las situaciones
interpersonales para obtener o mantener el reforzamiento de su ambiente”.

En 1993, Caballo describié las habilidades sociales como “el conjunto de
conductas emitidas por un individuo en un contexto interpersonal que expresa los
sentimientos, actitudes, deseos, opiniones o derechos de ese individuo, de un modo
adecuado a la situacion, respetando esas conductas en los demas, y que generalmente
resuelven los problemas inmediatos de la situacién mientras minimiza la probabilidad de
futuros problemas”. Al mismo tiempo, Caballo plantea la definicion de el Entrenamiento
en Habilidades Sociales (EHS) como “un enfoque general de la terapia, dirigido a
aumentar la competencia de la actuacién en situaciones criticas de la vida o como un
intento directo y sistematico de ensefar estrategias y habilidades interpersonales a los
individuos, con la intencién de mejorar su competencia interpersonal-individual en clases

especificas de situaciones sociales”.
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El entrenamiento en habilidades sociales es una manera de intervenir con el paciente

para lograr un reajuste en su pensamiento y en su conducta. En el diagrama presentado

a continuacién se encuentran los diferentes tipos de intervencion.

-

* Prevencion

INTERVENCION <

* Tratamiento
<

\

* Individual

* De Apoyo
*DeGrupo | . pe Insight con Metas Reeducativas

* De Insight con Metas Reconstructivas

* En Grupo

En el presente estudio se lleva a cabo un tratamiento de grupo con metas reeducativas

por medio de un enfoque cognitivo-conductual.

La teoria conductual tiene como propdsito “promover el conocimiento de los

conflictos mas conscientes del individuo mediante un esfuerzo deliberado que lo conduzca

a lograr un reajuste, una modificacién de sus metas y un estilo de vida que satisfaga sus

necesidades, permitiéndole de este modo descubrir y desarrollar sus potencialidades.

Busca corregir patrones de conducta alterados y desordenados, con el objetivo de ayudar

al paciente a utilizar sus recursos para obtener mayores satisfacciones en el trabajo, en

sus relaciones personales y en su ajuste social, brindandole explicaciones de su conducta

e indicandole cuales son sus habitos"(Gonzalez, 1999).
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El enfoque conductual ha formulado diferentes modelos en la investigacién de las

habilidades sociales los cuales se explican a continuacion.

A. Modelo Etolégico.

El estudio de las habilidades sociales se ve beneficiado en gran medida por este
modelo, debido a que todos los estudios se llevan a cabo en escenarios naturales. Los
etélogos conciben las habilidades sociales desde el punto de vista darwiniano de la
seleccion natural, segun el cual los roles sexuales estan influidos directamente por las
caracteristicas sexuales. Los etélogos afirman que la “impasividad” constituye un rasgo
general del comportamiento social hébil basdndose en la observacion de que ésta
caracteristica es atribuible a los animales lideres o a los machos dominantes y estos son

respetados por los demas miembros del grupo. (Unzueta, 1986)

B. Modelo de los Rasgos.

El presente modelo “analiza las habilidades sociales como un constructo hipotético
que refleja caracteristicas subyacentes de personalidad” (Unzueta, 1986). Las
habilidades sociales son sélo indicadores burdos de una determinada personalidad. El
modelo supone estabilidad de la habilidad social en el tiempo y en el espacio. El modelo
de los rasgos segun Unzueta (1986) convierte la nocién de habilidad social en una
abstraccién disefiada para integrar diversas ejecuciones observables a través de estas

medidas que constituyen los indicadores del rasgo.
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C. Modelo Molecular.

Interesado en unidades conductuales especificas y concretas llamadas
componentes, el modelo molecular, no se interesa en rasgos ni en predisposiciones
subyacentes, no considera a las habilidades sociales como elementos de amplia
generalidad pues ve en las destrezas sociales conductas aprendidas en situaciones y
contextos especificos.

Este modelo operacionaliza los elementos que integran las habilidades sociales. Enfatiza
el caracter situacional de las destrezas, recalcando la necesidad de estudiar mds a fondo

la interaccién social.

Por su parte el enfoque cognitivo postula que hay importantes estructuras cognitivas
organizadas jerarquicamente en categorias. Los tedricos de la terapia cognitiva
comparten la idea de que en el tratamiento de los trastornos de la personalidad es por lo
general mas productivo identificar y modificar los problemas “nucleares”. Dicho enfoque

ha formulado cinco distintos modelos que se describen a continuacién:

A. Modelo Antropomérfico.

Se basa en que la persona responde a fuerzas contrarias de naturaleza externa y es
capaz de gobernar y dirigir su propia conducta. Considera al ser humano como un agente
racional capaz de elegir los medios adecuados para adaptarse al medio.

Harre y Secord (1972) en Unzueta (1986) afirman que “si queremos entender el
significado que la gente asigna a los estimulos en el medio ambiente y las reglas y
normas que siguen para generar y monitorear su conducta social, deberemos estudiar las

interacciones reales pasadas y presentes o las simulaciones instigadas a través del juego
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de roles y los comentarios que estas sugieren”. Para dichos autores, la realidad social no

es objetiva sino intersubjetiva.

B. Modelo de los Scripts

También llamado etogénico propone que parte de nuestro conocimiento esta
organizada alrededor de una infinidad de situaciones estereotipicas que implican
actividades rutinarias. Utilizan el término “script” para hablar de un estereotipo que se ha
fijado en la memoria, los scripts suponen roles, objetos, condiciones, secuencias de

accién, y resultados por ejecutar acciones de una u otra manera (Unzueta, 1986).

C. Modelo del Aprendizaje Social

Dentro de la versién de la teorfa cognoscitiva, Mischel (1978) en Unzueta (1986)
se apoya en las formulaciones del aprendizaje social aportando cinco sugerencias para el
entendimiento del proceso interactivo: 1) Todo individuo adquiere informacion relevante a
través del aprendizaje observacional. El observador construye su realidad como asi lo
elija. 2) Los constructos personales y las estrategias de codificacioén influyen sobre la
respuesta del individuo, su atencién y su interpretacién de la situacién social. 3) La
variable expectativa es de suma importancia pues determinan la seleccion de la conducta
de una persona de entre muchas posibilidades disponibles. 4) La emisién de la conducta
de una persona puede variar y depender en mucho de los valores subjetivos de la
persona. 5) Existe un sistema regulatorio de la conducta a través del cual la persona es

capaz de criticar o aprobar el propio comportamiento.

D. Modelo Generativo.
El modelo considera las siguientes variables.

1. Capacidad de monitoreo.
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2. Capacidad de ejecucion.

3. Metas y propositos.

4. Representaciones cognitivas y funciones légicas. El modelo supone que cada
vez que la atencién se dirige hacia el ambiente exterior, la naturaleza de la
informacién proveniente del mismo es procesada con el fin de establecer un
esquema, el cual cotextualiza la informacién (Unzueta, 1986).

El modelo generativo concibe las habilidades sociales como fruto de las influencias

medioambientales.

E. Modelo de Andlisis de Tarea.

McFall (1982) en Unzueta (1986) critic las limitaciones del modelo de los rasgos y
del molecular e intenté una reformulacion del concepto de habilidades sociales
estableciendo distinciones concretas entre competencia, habilidad y tarea. Define la tarea
como una condicién necesaria para juzgar qué tan competente es la ejecucién. Para
McFall el concepto que la tarea tiene, merece mayor consideracion debido a que es el
instrumento mas apropiado para organizar los eventos. El modelo establece una
jerarquia de tareas desde las mas globales a las mas particularizadas. Es importante
evaluar dos aspectos vinculados con la persona: las tareas criticas en la vida de una
persona o grupo y las muestras representativas de la ejecucién de los sujetos en cada
tarea. La identificacion de una ejecucién socialmente competente es prerrequisito

indispensable para el andlisis de las habilidades sociales.

El tratamiento de insight con metas reeducativas, en el caso del Programa de
entrenamiento en habilidades sociales para pacientes de hospital parcial, se encuentra
basado en la teoria cognitivo-conductual que segun Labrador (1995) tiene como

principales postulados los siguientes:
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e El cambio conductual se halla mediado por las actividades cognitivas. Es decir, la
identificacién y la alteracién sistemética de aspectos cognitivos desadaptativos
producira los cambios conductuales deseados.

e La aceptacion del determinismo reciproco entre el pensamiento, el ambiente y la
conducta.

« La terapia esta disefiada para ayudar al paciente a identificar y corregir creencias
o concepciones disfuncionales. Se ayuda a los pacientes a que reconozcan las
conexiones entre las cogniciones, el afecto y la conducta, junto con sus
consecuencias, para hacerles conscientes del rol de las imagenes y pensamientos
negativos en el mantenimiento del problema.

« Se utilizan manipulaciones ambientales como en otros enfoques, pero aqui tales
manipulaciones representan ensayos de feedback informativos que aportan una
oportunidad para que el paciente cuestione, revalorice y adquiera autocontrol
sobre conductas, sentimientos y cogniciones desadaptativas, al mismo tiempo que
practica habilidades entrenadas.

* La relacion terapéutica enfatiza el papel activo del cliente.

Caballo (1991) plantea cuatro elementos bésicos del Entrenamiento en

Habilidades Sociales:

A. Entrenamiento en Habilidades.

Conductas especificas son ensenadas al sujeto para que las integre a su

repertorio conductual. Se utilizan técnicas cognitivo-conductuales como son las
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instrucciones, el modelado, el ensayo de la conducta, tareas para casa, procedimientos

cognitivos, la retroalimentacion y el reforzamiento.

A.1 Las Instrucciones.

También llamada la técnica del aleccionamiento “intenta proporcionar al sujeto
informacion explicita sobre la naturaleza y el grado de discrepancia entre su actuacion y el
criterio (p. ej., “Tu contacto ocular fue demasiado breve, auméntalo”). (Caballo, 1993)

El término instrucciones abarca informacién sobre el programa EHS y cada una de
sus sesiones, por lo tanto en el presente programa se utilizaron las instrucciones en forma
de material escrito y en forma verbal para describir a los sujetos lo que se realizaria en

cada sesi6n para asegurarse de que comprendan las expectativas de ese dia.

A.2 El Modelado.
Un modelo, en este caso la coordinadora del programa se presenta en vivo (puede
ser también en video) muestra correctamente la conducta objetivo de la sesién que le

permitird al sujeto el aprendizaje observacional.

Caballo (1991) describe algunos aspectos en el modelado.

1. La atencién es necesaria para el aprendizaje. En el modelado se aprende
vicariamente por medio de la observacion y la escucha. A veces ayuda que el
grupo tenga una pequena discusion acerca de lo que el modelo realizé.

2. El observador debe considerar la conducta del modelo como deseable. El
paciente recordara mejor las respuestas si tiene una oportunidad para practicar

la conducta del modelo.
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3. El paciente no debe interpretar la conducta del modelo como la tnica manera
“correcta” de comportarse, sino como una forma de abordar una situacién

particular.

El modelado con esquizofrénicos no psicéticos ayuda a mejorar su actuacion
especialmente con respecto al estilo de emisién de respuestas segun el estudio de Eisler,

Blanchard, Fitts y Williams (1978).

A.3 El Ensayo de la Conducta.
Cuando los sujetos tienen clara la conducta objetivo recordaran mejor si practican

la conducta modelo.

A.4 Tareas para Casa.

“Todo terapeuta con experiencia sabe que el éxito de la practica clinica depende
en gran medida de las actividades del paciente cuando no esta con el terapeuta. Esta
dependencia de las actividades "externas” es especialmente cierta en el caso de la
préactica conductual” (Shelton y Levy, 1981 citados en Caballo, 1993).

Las tareas para casa son parte esencial del programa, lo que sucede en la vida
real servira para las discusiones en el grupo

Shelton y Levi (1981) en Caballo (1993) mencionan que la presente técnica tiene
una serie de beneficios entre ellas el acceso a las conductas privadas, es decir, hacer que
el tratamiento continte auln sin la presencia del terapeuta; el uso del resto de la semana
puede significar un ahorro de tiempo, dinero y utilizacion de los servicios de salud; las
tareas en casa motivan el autocontrol del paciente; ayuda al paciente a transferir lo que ha

aprendido durante la terapia al mundo exterior.
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A.5 Procedimientos Cogpnitivos.

Los programas de entrenamiento en habilidades sociales no solamente utilizan
técnicas conductuales, en nuestro tiempo se ha demostrado que es importante cambiar el
pensamiento o cognicién del paciente para que realmente se obtengan resultados
exitosos.

El programa de entrenamiento en habilidades sociales para pacientes de hospital
parcial utiliza técnicas cognitivas en practicamente todas las sesiones pues se realizan
reflexiones sobre los temas siempre antes de comenzar la dindmica del dia y se discute
sobre las experiencias obtenidas durante las tareas en casa, de esta manera los
pacientes modifican sus cogniciones de manera positiva con la finalidad de obtener
mejores resultados en cada sesion. Segun Caballo, (1993) los componentes cognitivos
de las habilidades sociales, encontré que los sujetos con una baja habilidad social tienen
mas autoverbalizaciones negativas, menos autoverbalizaciones positivas, mas ideas
irracionales, mayor conciencia de si mismos, mayor recuerdo de la retroalimentacion

negativa que positiva comparados con individuos de alta habilidad social.

A.6 Retroalimentacion y Reforzamiento.

Muchas veces la retroalimentacion y el reforzamiento se funden en uno, cuando la
retroalimentacion que se da al paciente es reforzante para él. “El reforzamiento sirve
tanto para adquirir nuevas conductas, recompensando aproximaciones sucesivas, como
para aumentar determinadas conductas adaptativas en el paciente”. (Caballo, 1993).

El tipo de reforzamiento mas empleado en el programa de entrenamiento en
habilidades sociales para pacientes de hospital parcial es el verbal, ya que cuando los
pacientes realizan una conducta adecuadamente o aportan una reflexion valiosa al grupo

se les refuerza con frases como “muy bien”, “sigue asi” o “felicidades”.
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B. Reduccion de la Ansiedad.

Generalmente, la disminucién de la ansiedad en un programa de entrenamiento en
habilidades sociales se da de manera indirecta debido a que el paciente lleva a cabo
conductas mas adaptativas que son inversamente proporcionales a las respuestas de
ansiedad. En el momento en el que se perciba un nivel de ansiedad muy elevado se
puede emplear directamente una técnica de relajacion. La tension o activacion pueden
estar producidas por aspectos muy variados, como pensamientos, condiciones externas o
incluso las propias conductas. Frente a los efectos que la tension mantenida puedan
producir, se ha constatado varias veces que la relajacion produce efectos contrarios. Los
cambios psicofisiolégicos que Labrador (1995) ha destacado son: disminucion de la
tensién muscular ténica, disminucién de la frecuencia e intensidad del ritmo cardiaco,
Aumento de la vasodilatacién arterial y la oxigenacion celular, regularidad en el ritmo
respiratorio, actividad simpatica general, disminucién en los niveles de secrecién de
adrenalina y noradrenalina, etc.

Existen varios métodos de entrenamiento en relajacion que la terapia cognitivo-
conductual utiliza. La relajacién muscular progresiva, el entrenamiento autégeno, el
método de relajacion-meditacion de Benson y la visualizacion.

En la primera sesion, debido a que los pacientes se encontraban ansiosos por
estar comenzando el programa se utilizé la técnica de relajacién con imagen placentera,
en la cual se controla la respiracion ademas de crear un ambiente agradable por medio de
la imaginacién. (Tomado de Barragan L., Cruz B. Fulgencio M., Barragan N., Ayala H.

1998).

C. Reestructuracion Cognitiva.
En un programa de entrenamiento en habilidades sociales no solamente se

intentan modificar las conductas, para obtener mejores resultados es importante cambiar
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valores, creencias y en general todas las cogniciones que puedan truncar las habilidades
sociales del paciente.

En reestructuracién cognitiva, las técnicas se encaminan a identificar y modificar
las cogniciones desadaptativas del individuo sustituyéndolas por otras méas adecuadas,
propiciando el autoconocimiento y con ello se da un aumento en la autoestima .

La Terapia Racional Emotiva (TRE) de Ellis es un enfoque que parte de la idea de
que los problemas emocionales se basan en las afirmaciones irracionales que la gente
hace sobre si misma, por lo que este enfoque trata de ensefar a los individuos a
contrarrestar esos pensamientos con afirmaciones positivas y realistas.

El modelo TRE se basa en el esquema A-B-C en donde A corresponde a los
acontecimientos que activan el pensamiento irracional, B son las creencias acerca de Ay
C es la consecuencia emocional o conductual. De acuerdo con este esquema el individuo

crea sus propias consecuencias a través de las creencias previamente establecidas.

D. Entrenamiento en Solucion de Problemas.

Se ensena al paciente a percibir correctamente las situaciones relevantes para
procesar, seleccionar o enviar una comunicacion interpersonal objetiva.

El objetivo de introducir el entrenamiento en solucién de problemas en los
Programas de entrenamiento en habilidades sociales es que los cambios que se
produzcan sean aplicables a otras situaciones sociales, es decir, que se generalicen.

La solucién de problemas se puede definir como un proceso cognitivo-afectivo-
conductual que permite al individuo identificar, descubrir o inventar alternativas de

enfrentamiento a los problemas cotidianos.
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El entrenamiento en habilidades sociales abarca varias dimensiones conductuales
y todas giran en torno a las cuatro clases de respuesta que abarcan las habilidades

sociales establecidas por Lazarus (1973) en Caballo (1993):

1. La capacidad de decir “no”.

La capacidad de pedir favores o hacer peticiones.

w

La capacidad de expresar sentimientos positivos o negativos.

4. La capacidad de iniciar, mantener y terminar conversaciones.

2.2 EL ESTUDIO DE LAS HABILIDADES

SOCIALES

Caballo (1993) considera tres fuentes del estudio cientifico y sistematico de las
habilidades sociales.

La primera, se apoya en el trabajo de Salter (1949) en Caballo (1993) denominado
Conditioned reflex therapy (Terapia de reflejos condicionados). Los trabajos de Wolpe
(1958) quien fue el primer autor en emplear el término asertivo, a su vez vincula el
problema de la asertividad con la inhibicién reciproca, postulando la absoluta
incopatibilidad entre la ansiedad y la respuesta asertiva. Wolpe define la asertividad como
“no solo la expresion de conducta mas o menos agresiva, sino también de sentimientos
de afeccion, agrado y amistad, liberados de cualquier vestigio de ansiedad” (Unzueta,
1986). Se piensa a partir de la teoria de Wolpe que un individuo cuando se comporta de

manera asertiva es dificil que presente ansiedad. Aunque falta evidencia directa de que la
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habilidad social inhiba fisiolégicamente a la ansiedad. (Rimm y Masters, 1974 en Caballo,
1993)

La segunda fuente, la constituyen los trabajos realizados por Zigler y Phillips
(1960, 1961) quienes realizaron una investigacion con pacientes institucionalizados
demostrando que cuanto mayor es la competencia social previa de los pacientes que son
internados en el hospital psiquiatrico menor es la duracion de su estancia en él y mas baja
su tasa de recaidas.

La tercera fuente viene del concepto de “habilidad” aplicado a las interacciones
hombre-méquina. La aplicacién del concepto de “habilidad” dio lugar a un trabajo sobre
las habilidades sociales en Inglaterra (p. ej., Argyle, 1967, 1969,1974 y 1967). A partir de
este momento surgieron investigaciones con el objetivo de estudiar a las habilidades

sociales desde distintos puntos, la edad, el sexo, el estado animico, las adicciones, etc.

Numerosas investigaciones se han realizado referente a la nifiez; los primeros
intentos de entrenamiento en habilidades sociales se remontan a trabajos realizados por
autores como Jack (1934), Page (1936), Murphy, Murphy y Newcomb (1937) y Thompson
(1952) los cuales estudian diversos aspectos de la conducta social en nifos (Phillips,
1985), sin embargo debido a que no se sabe mucho sobre los resultados, generalmente
no son tomados en cuenta como antecedentes del tema. Las habilidades sociales en los
nifos son un tema de sumo interés para los estudiosos del tema pues McHale, Dariotis y
Kauh (2003) argumentan que los nifos de 6 a 12 anos estan viviendo una etapa crucial
del desarrollo de las habilidades sociales debido a que conviven con otras personas fuera
de casa y son en gran medida influenciables. (PsycINFO Database Record (c) 2003 APA)
Ademés, Weiss (1973) sugiere que la falta de habilidades sociales proveniente de la
infancia puede estar asociada con la soledad, argumentando que la gente con pocas

habilidades sociales tiene menos relaciones sociales satisfactorias y asi experimentan
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ansiedad (Caballo, 1993), por lo tanto si se tratan las habilidades sociales desde la
infancia se podrian evitar un sinnimero de trastornos en la edad adulta. Sin embargo la
soledad no solamente debe ser tomada en cuenta de manera aislada, Gordon (1976)
argumenta que “la soledad de las masas no es sélo un problema que puedan afrontar los
individuos particulares implicados; es una indicacién de que las cosas funcionan muy mal
a nivel social". Afirma que las instituciones sociales podrian considerar modos de ayudar a

grupos de riesgo para evitar la soledad (Caballo, 1993).

Wang, He y Liangi (2002) llevaron a cabo un estudio con 517 nifios de 10.3 afos
promedio aproximadamente sobre su desarrollo fisico, vida extraescolar y familiar por
medio de una escala que media dichos items. El estudio revel6 que la competencia social
de los nifios se correlaciona con el dormir lejos de los padres, la mala alimentacién, la
edad y el acudir a clases particulares; otro estudio realizado por Danielson y Phelps
(2003) por medio de una investigacion test-retest sobre el autoreporte de las habilidades
sociales en ninos de 4°,5° y 6° de primaria, revelé tres componentes esenciales sobre la
competencia social: reglas sociales, simpatia e ingenio social. (PsycINFO Database
Record (c) 2003 APA).

No solo se han realizado investigaciones sobre el entrenamiento de las habilidades
sociales en ninos normales, Nikopoulos y Keenan (2003) implementaron un nuevo
proceso de modelamiento por medio de video con 7 nifios de edades (9 a 15 afos) con
autismo. El tratamiento ayudé a 4 nifios a iniciar relaciones sociales exitosas las cuales
se mantuvieron durante dos meses, tiempo en el que continué la evaluacién. Por otro
lado, Antshel y Remer (2003) evalian la eficacia de un programa de entrenamiento en
habilidades sociales en 120 nifos de 8 a 12 anos con Trastorno de Atencién por
Hiperactividad. Los resultados definieron que el programa beneficiaba en gran dimensién

a los nifos con dicho trastorno. . (PsycINFO Database Record (c) 2003 APA).
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Los adolescentes se encuentran en una etapa crucial para el desarrollo de las
habilidades sociales debido a sus expectativas a futuro pues existe una correlacién
positiva entre su competencia social y las conductas prosociales en el futuro como lo
indica el estudio realizado por Jerusalem y Klein-Hessling (2002). Wood (1980), por su
parte, estudia en 90 adolescentes el efecto del entrenamiento asertivo y el de los
entrenadores sobre el comportamiento poco asertivo. Los resultados obtenidos indican
logros sobre el aprendizaje estructurado impartido por maestros en clase (Unzueta,1986).
Existen muchas variables alrededor del aprendizaje, Ruggiero (2002) realiza un estudio
en el que el objetivo es determinar si las habilidades sociales contribuyen de manera
significativa en el aprendizaje en familias de bajos recursos. Los resultaron indicaron que
el autocontrol, la asertividad y la cooperacién son habilidades sociales que intervienen en
el aprendizaje (PsycINFO Database Record (c) 2003 APA).

Los adolescentes son vulnerables debido a su edad y por lo tanto pueden ser
ensefiados a actuar tanto de manera positiva como negativa por lo que Sarason y
Sarason (1981) realizan un estudio con un grupo de estudiantes que presentaban
ausentismo y delincuencia y les ensefaron habilidades cognitivas y sociales. Los
estudiantes que recibieron el tratamiento especial fueron capaces de pensar en forma
méas adaptativa en situaciones problematicas y demostraron una mayor eficiencia para
resolver problemas (Unzueta, 1986). Freeman, Sullivan y Fulton (2003) examinan los
conceptos del drama en el autoconcepto, la conducta problematica y las habilidades
sociales en 237 estudiantes sin encontrar efectos significativos en el tratamiento.
Actualmente, Strahan esta llevando a cabo un estudio longitudinal en Noruega que tendra
una duracién de dos afos, en el cual se estudia la relacién entre las habilidades sociales y
las actividades académicas con las calificaciones de 253 adolescentes, la hipétesis

consiste en que se encontrara correlacion positiva entre las buenas calificaciones y el alto
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indice de actividades académicas y de habilidades sociales (PsycINFO Database Record
(c) 2003 APA).

La discapacidad intelectual no solo afecta el exito académico del sujeto, también
interviene en otras areas como la motora, la artistica y las relaciones sociales, por lo que
Matson y Senatore (1981) realizan un estudio conformado por 35 pacientes adultos con
discapacidad intelectual comparando el entrenamiento en habilidades sociales con la
eficacia de la psicoterapia tradicional en cuanto a la adquisicion de un adecuado
funcionamiento interpersonal obteniendo resultados que confirman que el entrenamiento
en habilidades sociales ayuda en gran medida a los sujetos con discapacidad intelectual,
sin embargo, dependiendo de las necesidades del paciente es que se utilizan en mayor o
menor medida las diferentes técnicas que existen en el entrenamiento en habilidades
sociales del enfoque cognitivo-conductual, por ejemplo, Matson y Earnhart (1981) realizan
investigaciones concernientes a las habilidades sociales en personas con discapacidades
intelectuales comparando dos paquetes instruccionales para el entrenamiento de ciertos
repertorios conductuales prosociales de cuatro pacientes adultos de sexo femenino,
demostrando la importancia relativa de los procedimientos del aprendizaje social como el
automonitoreo, la retroalimentacién, el modelamiento, el juego de roles y el reforzamiento
social (Unzueta, 1986). En cuanto al rol playing Petermann (2002) a medida que examina
los conceptos de la competencia social concluye que el rol playing es una técnica esencial
en el entrenamiento de las habilidades sociales (PsycINFO Database Record (c) 2003
APA), por su parte Holden y cols. (1990) en Caballo (1993) crean un programa
denominado “Enfoque de las habilidades para la vida" el cual esta centrado en seis dreas
generales: informacién, solucién de problemas, autoinstrucciones, afrontamiento,
comunicacion y sistemas de apoyo.

Se ha planteado que la discapacidad intelectual afecta el desarrollo interpersonal

de la persona por lo cual se ha tomado como hipétesis en varias investigaciones la
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intervencién de la inteligencia dentro de las habilidades sociales. En la revista Zeitschrift
fur Psychologie Mit Zeitschrift fur Angewandte Psychologie, se publicé un articulo
referente a la inteligencia en la cual Langfeldt e Imhof (2001) concluyen que existen dos
componentes que influyen dentro de la inteligencia que son la capacidad de resolver

problemas y la competencia social (PsycINFO Database Record (c) 2003 APA).

Diferentes factores influyen en las habilidades sociales de cada sujeto y en que
estas se desarrollen o se atrofien hasta el punto de afectar gravemente la estabilidad de la
persona y de su comunidad. Burgess y cols. (1980) encuentran que los delincuentes
sexuales tienen tanto deficiencias en habilidades interpersonales como altos niveles de
ansiedad en las interaccione sociales diarias. Trabajar el entrenamiento en habilidades
sociales produjo un aumento de las conductas socialmente adecuadas. En cuanto a los
individuos agresivos, éstas sufren dafos irreparables en si mismos y los causan a su
comunidad. Yul Lee y cols. (1979) en Unzueta (1986) realizan un estudio con 39
estudiantes considerados por sus compareros como agresivos, demostrando la utilidad
del entrenamiento en asertividad para disminuir la agresividad.

Asi mismo, Turner y Beidel (1985) apoyan con su estudio a la existencia de dos
subtipos de individuos socialmente ansiosos, caracterizados por patrones especificos de
cogniciones y reactividad fisiolégica cuando se encuentran en una situacién social. Un
grupo estaba caracterizado por cogniciones negativas y altos niveles de reactividad
fisiolégica, mientras que el segundo grupo tenia los mismos niveles de cogniciones
negativas pero con un bajo nivel de reactividad fisiolégica. Los resultados sugieren que la
mayoria de los individuos socialmente ansiosos tienen pensamientos negativos (Caballo,

1993).
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El problema de las adicciones también es un tema que concierne a las habilidades
sociales, en el afio de 1977 Miller y Eisler estudian la relacién entre la asertividad y la
conducta de beber de pacientes psiquiatricos en una situacion de laboratorio indicando
que existe una significativa correlaciéon negativa para los alcohdlicos, entre asercion
negativa y consumo de alcohol en la situacion de laboratorio; es decir, a menor
asertividad mayor cantidad que bebia en la situacién experimental el paciente psiquiatrico,
estos resultado se relacionan con los trabajos de Jakubowski (1977) quien argumenta que
el entrenamiento en habilidades sociales puede emplearse con pacientes dependientes
de las drogas o el alcohol cuando estos se usan principalmente para: escapar de las
situaciones de conflicto con otras personas, expresar la ira y mostrar sus quejas hacia
otras personas de forma indirecta y desinhibirse (Caballo, 1993), pues generalmente los
sujetos adictos al alcohol segun Bellack y Morrison (1982) tienen particularmente falta de
habilidades para enfrentarse a situaciones conflictivas por lo que caen en el alcoholismo,
sin embargo el contexto en el que se mueve el adicto es de suma importancia a tomar en
cuenta para su recuperacion. Twentyman y cols. (1982) comparan un grupo de pacientes
alcoholicos hospitalizados con otro integrado por bebedores sociales con base en ciertas
habilidades sociales manifestadas. Los pacientes fueron evaluados mediante el test de
juego de roles. Los resultados indicaron que los bebedores crénicos suelen responder
con afirmaciones méas breves que los bebedores sociales, aunque con menos problemas
de fluidez de lenguaje. Los grupos no demostraron diferencias significativas en cuanto a
las habilidades sociales; sin embargo, se encontraron interacciones interesantes grupo-
situacion en la categoria relacionada con rehusar la bebida. El estudio sugirié que las
variables situacionales son factores importantes en la diferenciacién de alcohdlicos-no
alcohdlicos (Unzueta, 1986). Otra variable importante es la razén por la cual el sujeto
bebe, Monti y cols. (1986) afirman que el alcohol facilita el correr riesgos, la blisqueda de

sensaciones y conductas asociadas, lo que es incompatible con la depresion y la
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hipoactividad, esto indica que existen distintas razones para beber entre las que se
encuentran, facilitar las interacciones sociales y la necesidad de relajacién (Caballo,
1993).

Es necesario trabajar las habilidades sociales como forma de prevencion para
ayudar al paciente a trabajar las relaciones interpersonales ya que Jacobs y cols. (1972)
indican que las relaciones interpersonales adecuadas, independencia emocional,
tolerancia a la frustracion y autoestima se correlacionan con respuestas positivas al
tratamiento y que, por otro lado, el fracaso, la desilusién y el rechazo se correlacionan
con la ausencia de mejoria en el tratamiento psicolégico (Unzueta, 1986). Eisler y
frederiksen (1980) en Caballo (1993) senalan los déficits en la habilidad social como una
base para las principales formas de psicopatologia. “Individuos que han mostrado déficits
extremos en el funcionamiento social se han encontrado a menudo en instituciones
mentales o reformatorios, dependiendo de lo aceptables, desadaptativas o antisociales

que se han visto sus conductas”.

Los pacientes que sufren de depresién ademas de que tienen un “reducido
repertorio conductual adaptativo” (Frester, 1965 en Unzueta, 1986) sufren al no poder
disfrutar de los reforzamientos como los demas miembros de su comunidad. Lewinsohn
(1975) reporta que el paciente deprimido se haya bajo un programa en el que el
reforzamiento contingente a la respuesta ha disminuido. La persona deprimida es incapaz
de obtener las gratificaciones del mundo externo como una persona normal. El problema
de la persona deprimida no solamente radica en su enfermedad, también interviene que
los pacientes deprimidos provocan hostilidad en los demas por lo cual son rechazados por
la sociedad (Coyn, 1976). Las caracteristicas de la enfermedad y la discriminacion a la
que son sujetos los hacen susceptibles a necesitar ayuda en el tema de las habilidades

sociales, mientras en 1980 Lefevre y West encuentran una correlacion negativa entre las
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habilidades sociales y las susceptibilidad a la depresién (Caballo, 1993). En ese mismo
ano Sanchez y Lewinsohn demuestran una alta correlacién entre la asertividad y la
depresidn. Los indices de asertividad podrian permitir la prediccion del nivel subsecuente
de depresion (Unzueta, 1986). El entrenamiento en habilidades sociales con pacientes
depresivos comenz6 con Lazarus (1968) en Caballo (1993) quien traté a una paciente
depresiva con un programa de entrenamiento en habilidades sociales, desapareciendo la
depresién sin reaparicién en un seguimiento de tres afos, posteriormente Hersen y cols.
(1980) conducen un estudio en el que se da a cinco pacientes de sexo femenino
catalogadas como depresivas un tratamiento en habilidades sociales resultando una
sustancial mejoria en los puntajes de escalas psiquiatritas y en las medidas conductuales

(Unzueta, 1986).

El tema de las habilidades sociales en pacientes con esquizofrenia ha sido
estudiado en numerosas ocasiones, a veces obteniendo poco éxito como Serber y Nelson
quienes en 1971 trataron esquizofrénicos hospitalizados obteniendo poco éxito (una
mejoria en el 14% de los sujetos) y a veces obteniendo resultados significativos como
cinco anos mas tarde Fiel y Test o Bellack, Hersen y Tumner quienes aplican el
entrenamiento en habilidades sociales a tres pacientes con esquizofrenia encontrando
generalizaciones a situaciones nuevas, manteniéndose los resultados en un seguimiento
de diez semanas. (Caballo, 1993). Debido a que una de las caracteristicas de la
esquizofrenia es la falta de relaciones interpersonales es necesario realizar més
investigacién sobre el tema Liberman informa del empleo a gran escala del entrenamiento
en habilidades sociales dentro de los programas de salud mental con esquizofrénicos y
del éxito que esta obteniendo la aplicacién de esta técnica con dichos pacientes, ademés
observa que el estudio de adultos mayores con esquizofrenia y otros desordenes y sus

habilidades sociales han sido poco estudiados y la Unica investigacion que existe sobre
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dichos pacientes es la de Cohen (2003) quien actualmente estudia las diferencias entre
las habilidades sociales en adultos mayores con esquizofrenia y los adultos mayores de la
poblacién normal. (PsycINFO Database Record (c) 2003 APA).

Bellack y Morrison (1982) en Caballo (1993) argumentan que los patrones de
interaccion de las familias de los esquizofrénicos pueden servir realmente para aumentar
la probabilidad de recaida y que el paciente esquizofrénico no tiene las habilidades
sociales necesarias para sobrellevar situaciones estresantes. No solamente en los
pacientes esquizofrénicos es de vital importancia la situacién familiar, en todo caso debe
ser tomado en cuenta ya sea como método de prevencién o de tratamiento. Doane,
West, Goldstein, Rodnick y Jones (1978) indican que la comunicacién afectiva que priva
en una interaccién familiar en una situacién de discusién y diferencias de opinién y
factores tales como argumentos contradictorios, critica directa y generacién de
culpabilidad, puede predecir perfectamente subsecuentes problemas psiquidtricos en
adolescentes vulnerables; los procesos interpersonales dentro de la familia constituyen el
predictor mas importante de la recaida de los pacientes psiquiatricos. Vaughn y Leff
(1976) reportan que de todos los pacientes psiquidtricos que retornaban al seno de una
familia en la que imperaba la critica, el 51% recay6 en los siguientes 9 meses de haber
sido dado de alta, mientras que las familias caracterizadas por poca critica, sélo el 13%

solicité rehospitalizacion (Unzueta, 1986).

Una parte importante en la familia es que la pareja mantenga una buena relacién
para lo cual Epstein, DeGiovanni y Jayne-Lazarus (1978) indican que el entrenamiento en
habilidades sociales para parejas puede ser un medio efectivo para mejorar la
comunicacion adecuada entre ellos, incluso Eisler y Frederiksen (1980) emplean el

entrenamiento en habilidades sociales dirigido a parejas, dividiéndose en cuatro
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secciones: establecimiento de la relacion, evaluacién, entrenamiento en habilidades de

comunicacién y el mantenimiento de las mismas (Caballo, 1993).

El entrenamiento en habilidades sociales ha sido utilizado a través del tiempo con
numerosos trastornos y variables debido a que el ser humano es un ser social. Dunny
cols (1980) aplican un programa en entrenamiento en habilidades sociales en pacientes
que tenian lesiones en la espina dorsal; Meyers y Jansen (1980), en una mujer maltratada
y Lopez (1980), en ancianos institucionalizados. En todos los casos se reportaron

resultados satisfactorios.
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Capitulo 3
Método y Presentacién del Programa de
Entrenamiento en Habilidades Sociales

3.1 Método

Las enfermedades mentales afectan a la persona no solamente por los sintomas
de la propia enfermedad, sino por el efecto de la institucionalizacién (Pucheu, 1981), la
cual causa apatia, tristeza y disminuye el deseo por socializar. Cuando los pacientes son
dados de alta se les dificulta en gran medida la reinsercion a su vida anterior de la
hospitalizacién cerrada y los hospitales brindan el servicio de hospital parcial para facilitar
el éxito del paciente en su vida diaria, sin embargo, en el Hospital Psiquiatrico Siglo XXI
San Fernando del Instituto Mexicano del Seguro Social IMSS, en este momento no se
cuenta con un programa que brinde herramientas al paciente para lograr una exitosa
convivencia en la comunidad, por lo cual propongo el programa de entrenamiento en

habilidades sociales en dicha institucion.

El presente trabajo tiene como finalidad brindar herramientas al paciente de
hospital parcial para enfrentarse a la vida de una forma exitosa y asi evitar la reinsercion a
hospitalizacién cerrada, esto ayuda no solamente al paciente mismo, también ayuda a su
familia y a la propia comunidad pues de este modo el paciente brindara estabilidad al
comportarse de manera adecuada ante situaciones sociales. La enfermedad mental es
un episodio en la vida, mas que un destino manifiesto de una persona o una familia, asi el
paciente rehabilitado con éxito es aquel que puede vivir en un ambiente propio, a un nivel

de rendimiento ocupacional, familiar y social comparable al de otros miembros de la
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comunidad. La intervencion rehabilitatoria debe proporcionar al paciente los medios para
un mejor desempeno en la comunidad, debido a que a veces el paciente se ve afectado
por la institucionalizacién y necesita ser entrenado en habilidades sociales para triunfar en

su rehabilitacion.

El tema de las habilidades sociales es relativamente nuevo, sin embargo ha
demostrado tener éxito en muchas ocasiones con distintos tipos de problemas (depresion,
soledad, problemas de pareja, nifos, etc.) En este sentido el trabajo con pacientes de
hospital parcial ayudara a dar una alternativa mas de tratamiento.

Desde la perspectiva del entrenamiento en habilidades sociales el tratamiento no ha de
dirigirse sdélo a los sintomas psicéticos positivos, sino que ha de centrarse en capacitar al
individuo para poderse desenvolver eficazmente en un medio social determinado, de aqui
que se dé especial importancia a las habilidades que posee el individuo y no sélo a las
limitaciones, a este respecto surge la siguiente pregunta de investigacion:
e El programa de entrenamiento en habilidades sociales ayudara a los pacientes a
obtener herramientas que los ayuden a reintegrarse exitosamente a su

comunidad?

El objetivo principal de la presente investigacion es el de brindar estrategias al
paciente de hospital parcial para que obtenga habilidades sociales que le permitan una
exitosa reinsercién a su comunidad, evitando asi el regreso a hospitalizacién cerrada y
como segundo objetivo se contempla contrastar las puntuaciones de las pre y post
pruebas para de esta manera cumplir con un tercer objetivo del estudio que es evaluar la
efectividad del programa de entrenamiento en habilidades sociales para pacientes de

hospital parcial.
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Con la finalidad de contrastar las puntuaciones de las pruebas realizadas antes y
después del programa de entrenamiento en habilidades sociales, es decir, cumplir con el
segundo objetivo de la investigacion se plantean las siguientes hipotesis estadisticas:

HI: Si existen diferencias estadisticamente significativas entre los resultados de los
pretest-postest (Escala multidimensional de expresién social-parte motora, Escala
multidimensional de expresién social-parte cognitiva y Escala de ambiente Social Familiar)
contestados por los pacientes de hospital parcial del Hospital Psiquiatrico Siglo XXI San
Fernando del IMSS,

Ho: No existen diferencias estadisticamente significativas entre los resultados de
los pretest-postest (Escala multidimensional de expresion social-parte motora, Escala
multidimensional de expresion social-parte cognitiva y Escala de ambiente Social Familiar)
contestados por los pacientes de hospital parcial del Hospital Psiquiatrico Siglo XX| San

Fernando del IMSS.

Las variables tratadas en el presente trabajo de investigacion se consideran
variables de trabajo debido a que no se puede asegurar la dependencia de una con la

ofra pues existen variables externas no controladas.

La primera variable de trabajo es la aplicacion del programa de entrenamiento en
habilidades sociales, la cual se define conceptualmente como un programa cognitivo-
conductual disefiado para brindar habilidades sociales por medio de actividades a los
pacientes de hospital parcial del Hospital Psiquiatrico Siglo XXI San Fernando del IMSS,
el cual para su mejor aprovechamiento se compone de 18 sesiones que van desde el
autoconocimiento, pasando por la convivencia con los demas hasta las metas a largo
plazo, el Programa de entrenamiento en habilidades sociales para pacientes de hospital

parcial estd basado en la propuesta de Vicente E. Caballo, quién es autor de literatura
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sobre entrenamiento en habilidades sociales; por lo tanto se describird el entrenamiento
en habilidades sociales desde la definicién del autor mencionado “El entrenamiento en
habilidades sociales es un enfoque general de la terapia, dirigido a aumentar la
competencia de la actuacion en situaciones criticas de la vida o como un intento directo y
sistematico de ensefar estrategias y habilidades interpersonales a los individuos, con la
intenciéon de mejorar su competencia interpersonal-individual en clases especificas de
situaciones sociales” (Caballo, 1993). En la presente investigacién se define
operacionalmente el programa de entrenamiento en habilidades sociales como la
aplicacion de 18 sesiones, con duracion de una hora aproximadamente, trabajadas una
vez por semana durante cinco meses en el Hospital Psiquiatrico Siglo XXI San Fernando
del IMSS.

La segunda variable de trabajo son las habilidades sociales las cuales son
definidas por Caballo (1986) citado en Caballo (1993) como “ese conjunto de conductas
emitidas por un individuo en un contexto interpersonal que expresa los sentimientos,
actitudes, deseos, opiniones o derechos de ese individuo de un modo adecuado a la
situacién, respetando esas conductas en los demds, y que generalmente resuelve los
problemas inmediatos de la situacion mientras minimiza la probabilidad de futuros
problemas”. Se define operacionalmente las habilidades sociales en este estudio como las
puntuaciones obtenidas en la Escala multidimensional de expresién social-parte motora
(EMES-M), Escala multidimensional de expresién social-parte cognitiva (EMES-C) y

Escala de ambiente Social Familiar (FES).

La poblacién de la cual se sacd la muestra para realizar el programa de

entrenamiento en habilidades sociales es del Hospital Psiquiatrico Siglo XXI San

Fernando del IMSS de un total de 120 pacientes aproximadamente, hombres y mujeres
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de 16 afios en adelante, con diferentes diagndsticos entre los que se encuentra en su

mayoria depresién, esquizofrenia, trastornos del estado de animo, etc.

La muestra se encuentra constituida por ocho pacientes adultos de hospital
parcial del Hospital Psiquiatrico Siglo XXI San Fermnando, son cinco mujeres y tres
hombres de edades entre 22 y 61 afos, cuatro con un diagnéstico de esquizofrenia
paranoide, uno con trastorno esquizoafectivo, dos con psicosis orgdnica (una debido a
hipoxia neonatal y otra secundaria a epilepsia) y 1 con trastorno de ansiedad
generalizada, todos los sujetos tienen el diagnéstico por més de diez afos (la presente
informacion fue tomada de los expedientes del Hospital Psiquiatrico Siglo XXI San
Fernando del IMSS). Todos los pacientes estaban siendo medicados durante el programa
de entrenamiento en habilidades sociales dependiendo del trastorno y el estado de cada
paciente (entre los medicamentos mas recetados estaban risperidona, biperideno,
olanzapina y clonazepam).

Tabla de Caracteristicas de los Participantes en el Programa

Sexo Edad Diagnéstico
Ansiedad
Sujeto 1 Femenino 61
Generalizada
Sujeto 2 Masculino 50 Psicosis Organica
Esquizofrenia
Sujeto 3 Femenino 55
Paranoide
Esquizofrenia
Sujeto 4 Masculino 29
Paranoide
Esquizofrenia
Sujeto 5 Femenino 35
Paranoide
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Trastorno
Sujeto 6 Femenino 22
Esquizoafectivo
Esquizofrenia
Sujeto 7 Masculino 37
Paranoide
Sujeto 8 Femenino 69 Psicosis Orgéanica

El muestreo es no probabilistico dado que no todos los integrantes de la poblacién
tuvieron la misma probabilidad de ser elegidos para ser parte del programa de
entrenamiento en habilidades sociales porque el programa de hospital parcial tiene
criterios de inclusién y exclusién. El muestreo fue por conveniencia o intencional debido a
que se busca la mayor representatividad de la muestra. (Zinser, 1992).

El tipo de estudio que se realiza en este trabajo se denomina exploratorio pues se
estudian que caracteristicas se presentan al aplicar el Programa de Entrenamiento en
Habilidades Sociales; descriptivo porque se explicaran los resultados del programa
detalladamente, longitudinal porque los pacientes fueron evaluados méds de una ocasion,
es decir en las pre y post pruebas y prospectivo debido a que el estudio fue a partir de la
evaluacién en adelante (Hernandez, R. 1980).

Se trata de un disefio de “medida pre y post” ya que la conducta de los sujetos se
ha medido antes y después de la administracién del tratamiento, sin embargo también
seran tomados en cuenta los reportes del personal de hospital parcial y de los propios

pacientes.

Pretest Programa de Postest

Entrenamiento

EMES-M en Habilidades
EMES-C y FES Sociales

EMES-M
EMES-Cy FES




También el disefio del estudio se considera cuasiexperimental debido a que no

hubo oportunidad de tener un grupo control y se considera de campo porque la

investigacion se llevé a cabo en un escenario natural (Hospital Psiquiatrico Siglo XXI San

Fernando del IMSS).

Los materiales utilizados durante el programa de entrenamiento en habilidades

sociales fueron mesas, sillas, rotafolios, hojas blancas, plumones y lapices. Para realizar

las evaluaciones se echo mano de los siguientes

instrumentos: Escala

Multidimensional de Expresion Social-Parte Motora (EMES-M) (Anexo. 1) creada por

Caballo (1993) que consta de 64 items que se responden por medio de la escala likert 0-4

y cubren varias dimensiones de las habilidades sociales:
M1. Iniciacién de interacciones

M2. Hablar en publico / enfrentarse con superiores

M3. Defensa de los derechos del consumidor

M4. Expresién de molestia, desagrado, enfado

M5. Expresion de sentimientos positivos

M6. Expresion de molestia y enfado hacia familiares
M7. Rechazo de peticiones

M8. Aceptacion de cumplidos

M9. Tomar la iniciativa en las relaciones con el sexo opuesto
M10. Hacer cumplidos

M11. Preocupacién por los sentimientos de los demés
M12. Expresion de cariiio hacia los padres.

(Para la descripcion de cada una de las subescalas ver Anexo. 4)
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Este instrumento fue utilizado debido a que no existe una prueba estandarizada en
México para evaluar habilidades sociales desde el punto de vista motor. Numerosas
investigaciones se han realizado con el tema, sin embargo no se ha encontrado un
método eficaz para medirlas, esto se debe sobretodo a que no existe una definicién
universal de las habilidades sociales y a que el comportamiento humano es en si de
caracter social. La escala EMES-M es la mas adecuada al programa, esencialmente
porque el programa se disefié basado en el autor Vicente E. Caballo. No fue posible
estandarizar la prueba por los tiempos que dio el Hospital para aplicar el programa de
entrenamiento en habilidades sociales. Sin embargo, la prueba tiene validez de

contenido, por lo que es adecuada para medir las habilidades de los pacientes.

Escala Multidimensional de Expresion Social-Parte Cognitiva (EMES-C) (Anexo. 2) de
Caballo (1993) que consta de 44 items que se responden por medio de escala likert 0-4 y
evalla toda una serie de pensamientos negativos relacionados con las habilidades
sociales:

C1. Confianza para la expresion en publico y por enfrentarse con superiores.

C2. Despreocupacion por la desaprobacién de los demas al expresar sentimientos
negativos y al rechazar peticiones

C3. Confianza para hacer y recibir peticiones

C4. Confianza para hacer y recibir cumplidos

C5. Confianza por la expresién de sentimientos positivos y para la Iniciacion de
interacciones con el sexo opuesto

C6. Confianza para la evaluacion por parte de los demas al manifestar conductas
negativas

C7. Despreocupacion por una conducta negativa por parte de los demas al realizar

conductas positivas
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C8. Despreocupacion por la desaprobacion de los demas en la expresion de sentimientos
C9. Despreocupacion por la impresion causada en los demas

C10. Confianza para expresar sentimientos positivos

C11. Confianza para la defensa de los derechos

C12. Asuncién de posibles carencias propias.

(Para la descripcidn de cada una de las subescalas ver Anexo. 4)

Esta escala fue utilizada por la misma razén que la escala EMES-M. (Caballo, 1993).

Escala de Ambiente Social Familiar. FES (Anexo. 3) (MOOS, 1974) forma “s”
(versién corta) Traducida y adaptada por Ayala, Vasquez, Echeverria y Mata. La cual
evalla el clima social de todo tipo de familia. Contiene 40 items de preguntas cerradas
Cierto-Falso, es sencilla y no requiere limite de tiempo.

Esta escala se compone de 10 subescalas:
F1. Cohesién

F2. Expresividad

F3. Armonia

F4. Independencia

F5. Orientacién de Metas

F6. Orientacién Cultural-Intelectual

F7. Actividades de Orientacion y Recreacion
F8. Enfasis Moral-Religioso

F9. Organizacién

F10. Control

(Para la descripcion de cada una de las subescalas ver Anexo. 4)
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La confiabilidad de la prueba FES en las diferentes subescalas es la siguiente:
Cohesidn .86, Expresividad .73, Conflicto .86, Independencia .68, Orientacion de metas
.74, Orientacién cultural-intelectual .82, Actividades de orientacién y recreacion .77,

Enfasis moral-religioso .80, Organizacién .78 y Control .77.

Para contrastar las puntuaciones entre las pre y post pruebas y de ese modo
cumplir con el objetivo # 2 del estudio se empleé la prueba de Wilcoxon, sin embargo los
resultados también se analizaron de manera cualitativa incluyendo los cuestionarios

aplicados a los pacientes y al personal del hospital.

El procedimiento que se llevé a cabo para realizar la presente investigacion
consto de varios pasos para obtener los resultados 6ptimos. Ya disefiado el Programa de
entrenamiento en habilidades sociales para pacientes de hospital parcial, con el permiso
correspondiente por parte de los directivos del Hospital Psiquiatrico Siglo XXI San
Fernando del IMSS se solicité a los pacientes de hospital parcial su participacién de
manera voluntaria en dicho programa, para lo cual se les explicaron las dindmicas y los
objetivos que se trabajarian. Cuando los pacientes aceptaron se les realizé una entrevista
breve al mismo tiempo que se les aplicé la pre-evaluacién por medio de la aplicacién de la
Escala Multidimensional de Expresion Social-Parte Motora (EMES-M), la Escala
Multidimensional de Expresién Social-Parte Cognitiva (EMES-C) y la Escala de Ambiente
Social Familiar (FES). Con las mediciones correspondientes se comenzé a impartir el
programa de entrenamiento en habilidades sociales el cual consta de 18 sesiones con
duracién de una hora aproximadamente durante cinco meses (marzo 2003- julio 2003).
Una vez terminadas las sesiones del programa, se llevé a cabo una segunda evaluacién
aplicando las mismas pruebas utilizadas antes del programa, también se aplicé un

cuestionario al personal y a los pacientes de hospital parcial con la finalidad de conocer la
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efectividad del programa de entrenamiento en habilidades sociales para pacientes de
hospital parcial. Por Ultimo se realizé el analisis de los resultados obtenidos para cumplir
con los objetivos del trabajo y realizar conclusiones que den cabida a posteriores

investigaciones sobre el tema.

3.2 Presentacion del Programa de Entrenamiento en
Habilidades Sociales para Pacientes de Hospital

Parcial.

OBJETIVO. Brindar estrategias al paciente para que obtenga habilidades sociales
que le permitan una exitosa reinsercion a su comunidad, evitando asi la hospitalizacién
cerrada.

DURACION. El programa se llevé a cabo una vez por semana de una hora
aproximadamente cada sesién (dependiendo de la duracién de la dindmica del dia). El

programa se llevé a cabo durante cinco meses con un total de 18 sesiones.

CRITERIOS DE INCLUSION AL PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES
SOCIALES.
El programa se llevaria a cabo con un minimo de cinco personas y un maximo de
15, en caso de que cumplieran mas personas con los criterios de inclusion se abririan
mas programas segun las posibilidades.
A. Pacientes incluidos en el programa de hospital parcial del psiquidtrico San

Fernando.
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B. Pacientes que acepten voluntariamente ingresar al programa de habilidades
sociales. Con un minimo de cinco pacientes y un maximo de 15.
C. Pacientes que se mantengan constantes en cuanto a asistencia al programa de
hospitalizacién parcial del psiquiatrico San Fernando.
CRITERIOS DE NO INCLUSION AL SERVICIO DE HOSPITALIZACION PARCIAL DEL
PSIQUIATRICO SAN FERNANDO.
1. Menores de 16 afnos y mayores de 70.
2. No derechohabientes del IMSS.
3. Limitaciones fisicas severas.
4. Pacientes con los siguientes trastornos:
4.1 Demencia severa
4.2 Retraso mental moderado o profundo.
4.3 Trastorno sociopético de la personalidad
4.4 episodios psicéticos agudos.
5. Imposibilidad de familiares para participar en el programa.

6. Negativa del paciente para participar en forma voluntaria.

CRITERIOS DE NO INCLUSION AL PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO EN
HABILIDADES SOCIALES.
A. Pacientes no incluidos en el programa de hospitalizacion parcial del Hospital
Psiquiatrico San Fernando del IMSS.
B. Pacientes que voluntariamente no acepten ingresar al programa.

C. Pacientes que no se mantengan constantes en su asistencia a hospital parcial.

CRITERIOS DE EXCLUSION DEL PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO EN
HABILIDADES SOCIALES.
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Pacientes que no se mantengan constantes en asistencia. (Maximo 22.22% de
faltas que equivalen a cuatro sesiones.)

El 4rea en la que se trabajé tenia buena iluminacién y tamafo adecuado para el
nimero de participantes, siendo ésta el drea de hospital parcial. El mobiliario a utilizar
solamente consta de sillas y mesas dentro del salén.

Durante el transcurso del programa de entrenamiento en habilidades sociales se
presentd cierta inestabilidad en cuanto al nimero de pacientes que asistieron y se
tomaron en cuenta los ocho que fueron constantes desde el principio. Hubo algunas
sesiones a las que asistieron hasta 12 pacientes, sin embargo, no permanecieron
constantes debido a que no cumplian con todos los criterios de inclusién al servicio de
hospital parcial. Un paciente sufri6 de una afeccién fisica severa en la pierna y dos
pacientes fueron aceptados al servicio de hospital parcial por un tiempo muy reducido,
otro paciente se presenté Unicamente a las ultimas cuatro sesiones debido a que ingresé

a hospital parcial en el mes de junio.

Sesion |
PRESENTACION DEL PROGRAMA

“Relajandome”

OBJETIVOS.

o Que los miembros del programa conozcan los objetivos del entrenamiento en

habilidades sociales.
e Crear un ambiente adecuado entre los miembros del programa (pacientes y

coordinadora), se busca la interaccién de todo el grupo.
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® Que los pacientes aprendan técnicas de relajacién (Barragan L., Cruz B. Fulgencio
M., Barragan N., Ayala H., 1998 en Carrera, 1998).

e Se les explicara a los pacientes el objetivo del programa, posteriormente cada uno
se presentara diciendo su nombre y describiendo una escena muy placentera
:.Dénde estara? ;Qué vera, escuchara y sentira? Realizaremos la técnica de

relajacién con imagen placentera:

“Colégquense en una posicién cémoda, cierren los ojos respirando profundamente,
sientan su respiracién, inhalen por la nariz muy pausadamente sentirdn como se llena de
aire su estémago, luego su térax y después su pecho, pueden retener el aire por algunos
segundos aumentando el tiempo de retencién progresivamente, exhale el aire por la nariz
lentamente. Percatense cémo el aire entra a su organismo y ustedes controlan su salida.
Imaginen una escena placentera, trayendo a su mente todos los detalles. Disfruten de su

momento relajante”.

Tarea en casa.

Se les solicitara a los pacientes que practiquen la técnica de relajaciéon que han
aprendido en la presente sesion reportando los resultados y experiencias obtenidas.
Técnicas cognitivo-conductuales utilizadas.

Instrucciones para realizar correctamente la relajacién, reduccion de la
ansiedad y visualizacién por medio de la técnica de relajacion de Barragan L., Cruz B.
Fulgencio M., Barragan N., Ayala H. y tareas en casa para determinar si pueden lograr

realizar la técnica de relajacién por si solos.

Sesién I

"Persona, animal o cosa"
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OBJETIVO. Propiciar el autoconocimiento y ayuda a que todos los integrantes del grupo
participen y se desinhiban.

Se pide a los participantes que imaginen la posibilidad de cambiar de identidad y
que tal posibilidad les permitiese ser otra persona, un animal o cosa.
Primero, se les indicara a los miembros del grupo que digan qué persona, animal o cosa
quisieran ser, posteriormente, ya que todos han dicho qué o quién quisieran ser se les

preguntara el porqué de esa eleccién a cada uno de ellos.

Tarea en casa.

Se les pedira a los participantes que realicen la misma actividad que en la
presente sesion, de tal modo que les ayude a comenzar una conversacién con alguien
maés, deberan reportar sus experiencias en la siguiente sesidn.

Técnicas cognitivo-conductuales utilizadas.

Instrucciones para que los participantes realicen la dindmica de manera
adecuada, tareas en casa para tener un tema de conversacion que los ayude a acercarse
a sus familiares o amigos y asi poder comenzar una conversacion y reestructuracion

cognitiva pues la dindmica propicia el autoconocimiento.

Sesion Il

"Soy unico e irrepetible y eso es una ventaja"

OBJETIVO. Reconocer las caracteristicas y aspectos personales que nos identifican

como un ser Unico e irrepetible, con el propésito de establecer vinculos arménicos entre

pacientes.
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Se indicard a los participantes que cada quién representard de forma verbal,
escrita o dibujo tres experiencias positivas que piensen que han tenido significado en su
vida.

Se le pregunta al grupo ;A quién le gustaria presentarse con sus pensamientos,

anotaciones o dibujos?

Material.

Hojas de papel, lapices, rotafolio con preguntas escritas.

Tarea en casa.

Los participantes en el programa deberan compartir las experiencias positivas que
hayan recordado con sus familiares y/o amigos, independientemente de que estos las
sepan o no, en la siguiente sesion reportardn sus experiencias.

Técnicas cognitivo-conductuales utilizadas.

Instrucciones para que la dindmica se realice como estaba planeada,
reestructuracion cognitiva porque los participantes reconoceran caracteristicas propias,
propiciando también el autoconocimiento y tareas en casa para aplicar en casa lo que
han aprendido en la sesién ayudando con esto a reforzar las relaciones entre los
pacientes y su familia y amigos.

Sesion IV

"Conociéndome"

OBJETIVO. Propiciar el autoconocimiento y la elevacién de la autoestima y motivar a la

superacion.
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A manera de lluvia de ideas se definird el concepto de autoestima, después, los
miembros del programa responderdn a las siguientes frases en una hoja de papel,
posteriormente se preguntara si alguien quisiera comentar sus experiencias.

1. Mis cinco cualidades principales son...

n

Lo que mas me agrada fisicamente de mi es...
La mejor época de mi vida ha sido... porque...
Mis tres habilidades o capacidades son...

Tres cosas que he hecho y me han salido bien son...

o o & W

Las personas que més me han querido son...

N

Si yo tuviera una "lampara madgica de Aladino" le pediria los siguientes tres
deseos...

8. Me gustaria no enojarme cuando...

9. Enlugar de enojarme lo que puedo hacer es...

10. Tres personas a las que me gustaria ayudar son...

11. Me gustaria perder el miedo a...

12. En este momento siento deseos de...

Material.

Hojas y lapices.

Tarea en casa.
Los participantes deberan elegir uno de los puntos del 7 al 12 para tomarlo como
propdsito durante la semana, en la siguiente sesion reportaran sus experiencias.

Técnicas cognitivo-conductuales utilizadas.
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Instrucciones para que los participantes realicen la lluvia de ideas y respondan a
las frases de manera adecuada para alcanzar el objetivo de la sesi6n, reestructuracion
cognitiva debido a que los pacientes elevan su autoestima por medio del
autoconocimiento y fareas en casa para realizar fuera del hospital lo que han

reflexionado durante la sesién.

Sesion V

"Ya recuerdo, tengo muchas cualidades"

OBJETIVO. Desarrollar una imagen positiva de si mismo en la que reconozcan sus
fortalezas, intereses y necesidades lo que les ayudara a enfrentar los problemas de la
vida cotidiana.

"El dia de hoy por la tarde, te comunican que vas a realizar un viaje especial que
durard tres anos, al que debes asistir solo y al cual por ningtin motivo te puedes negar.
La salida es a las 4:00 p.m. Sélo debes llevar los materiales que te permitan enfrentar
algo nuevo. Asimismo, piensa en las cualidades, capacidades y habilidades que hasta
este momento te han servido para desenvolverte positivamente. Ahora debes decidir qué
vas a llevar."

En la mitad de una hoja deben anotar las cosas materiales que llevarian y en la
otra las cualidades que decidieron llevar consigo, posteriormente se les pregunta:

¢ Qué quieren hacer durante este tiempo?

¢En donde estan?

¢Con quién estan?

¢ Olvidaron algo importante de si mismos?

Se les pregunta ;A quién le gustaria compartir su experiencia con el grupo?



Material.

Media hoja de rotafolio para cada participante, plumones y colores.

Tarea en casa.

Se les solicitara a los participantes que detecten alguna de las cualidades
nombradas en la presente sesion y que realicen una lista de lo bueno que se obtiene
teniendo esa cualidad.

Técnicas cognitivo-conductuales utilizadas.

Instrucciones para que los pacientes comprendan lo que deben hacer en la
sesion, reestructuracion cognitiva pues desarrollan una imagen positiva de si mismos
detectando sus fortalezas y tareas en casa para que tengan més tiempo de pensar lo
positivo que se puede alcanzar utilizando de manera adecuada sus cualidades, ademas,
el hacerlo en casa condicionara a los pacientes a pensar sobre sus cualidades no solo

dentro del hospital sino también fuera.

Sesion VI

"Conducta pasiva, agresiva o asertiva"

OBJETIVO. Conocer los diferentes tipos de conductas para saber diferenciar las
correctas de las incorrectas.

Se forman dos equipos que deberan reconocer en diversas frases escritas al azar,
si se trata de una conducta asertiva, pasiva o agresiva. Por cada respuesta correcta
participaran en el juego de timbiriche.

Frases:

e Quiero ganar la carrera y estoy entrenando para lograrlo.
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e Espero que alguien me ayude pero no se lo pido.

» Ofendo a mis familiares con malas palabras.

e No me entiendo con un amigo y lo golpeo.

e Quiero obtener trabajo y espero a que alguien me lo ofrezca.

e Alguien tiene lo que yo no y se lo quito.

= No me entiendo con un amigo y le sugiero hablar sobre el tema.
e Estoy sentado esperando que algo suceda para obtener lo que quiero.
e Necesito trabajar y estoy buscando trabajo.

e Quiero aprender un idioma y lo estoy estudiando.

e Quisiera ganar la carrera pero me da flojera entrenar.

e No tengo dinero y no sé cémo obtenerlo.

* Me molesta la actitud de una persona y le grito.

e Una persona se equivoca y yo me burlo.

e Haga lo que haga sé que nunca lograré mis metas.

e Debo trabajar para obtener satisfacciones.

Tarea en casa.

Los participantes deberan realizar en casa una lista de las actitudes que tengan
sus familiares y/o amigos dividiéndolas en pasivas o agresivas. En la siguiente sesién
reportardn sus experiencias y ellos mismos propondrén la actitud indicada.

Técnicas cognitivo-conductuales utilizadas.

Instrucciones para que el juego de timbiriche se juegue correctamente,
reestructuracion cognitiva debido a que los participantes aprenden a reconocer entre
conductas pasivas, asertivas o pasivas y que deben elegir siempre actuar asertivamente,
tareas en casa para que apliquen lo que han aprendido en la sesién y antes de comenzar
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el juego de timbiriche se le promete un premio o reforzador al equipo ganador para asi
alentarlos a poner mas empefo al concurso. Al final se les refuerza a todos los

participantes con una pluma a cada uno por su esfuerzo.

Sesién VIl

“Es importante saber proyectar mis emociones y sentimientos”.

OBJETIVO. Reconocer como manejo y expreso mis sentimientos y emociones tales
como: enojo, coraje, ira y agresion, y lo contrario: agrado, calma, serenidad y paz, para
construir nuevas formas de relacionarme con las y los demads, de tal manera que resulten
apropiadas a la convivencia social.

Deben organizarse en dos equipos y se les explica.

“En el centro del salén se encuentran varios materiales que utilizaran para elaborar
una expresién pictérica de sentimientos y emociones como son tristeza, alegria, miedo,
enojo y paz. Esimportante que no usen letras sélo pinturas."

Al terminar cada equipo presentara su trabajo a los demas equipos.

Material.

Hojas blancas de rotafolio y pinturas.

Tarea en casa.

Los participantes deberan identificar los sentimientos y emociones propios y de las
personas con las que conviva esta semana y si estos sentimientos y emociones fueron
adecuados. En la siguiente sesién se comentaran las experiencias vividas.

Técnicas cognitivo-conductuales utilizadas.
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Instrucciones para que los equipos se organicen correctamente y solamente

realicen expresiones pictdricas sin palabras, reestructuracion cognitiva porque la sesion

los ayuda a reconocer como mangjan y expresan sus sentimientos y tareas en casa para

que apliquen lo que han reflexionado en la sesién y aprendan a comprender a sus

familiares y amigos.

Sesion Vil

"Conociendo mis derechos".

OBJETIVO. Construccién de un sistema de creencias que mantenga el respeto por los

propios derechos personales y por los derechos de los demas.

N o o » @0 N

8.

9.

Se comentaran los siguientes derechos con ejemplos.

El derecho a mantener tu dignidad y respeto comportandote de forma habilidosa o
asertiva- incluso si la otra persona se siente herida-mientras no violes los derechos
humanos basicos de los demas.

El derecho a ser tratado con respeto y dignidad.

El derecho a rechazar peticiones sin tener que sentirse culpable o egoista.

El derecho a expresar y experimentar tus propios sentimientos.

El derecho a detenerte y pensar antes de actuar.

El derecho a cambiar de opinién.

El derecho a pedir lo que quieres (sabiendo que la otra persona tiene derecho a
decir que no).

El derecho a hacer menos de los que humanamente eres capaz de hacer.

El derecho a ser independiente.

10. El derecho a decidir qué hacer con tu propio cuerpo, tiempo y propiedad.

11. El derecho a pedir informacién.
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12.
13.
14.

185.
16.

17

18.
19.
20.
21.

22,

El derecho a cometer errores -y ser responsable de ellos.

El derecho a sentirte a gusto contigo mismo.

El derecho a tener tus propias necesidades y que esas necesidades sean tan
importantes como las de los demas. Ademas, tenemos el derecho de pedir (no
exigir) a los demds que respondan a nuestras necesidades.

El derecho a tener opiniones y expresarlas.

El derecho a decidir si satisfaces las expectativas de otras personas o si te
comportas siguiendo tus intereses-siempre que no violes los derechos de los
demas.

El derecho a hablar sobre el problema con la persona involucrada y aclararlo, en
casos limite en que los derechos no estén del todo claros.

El derecho a obtener aquello por lo que pagas.

El derecho a escoger no comportarte de manera asertiva o socialmente habilidosa.
El derecho a tener derechos y defenderlos.

El derecho a ser escuchado y ser tomado en serio.

El derecho a estar solo cuando asi lo escojas.

Derechos humanos basicos de Jakubowsky y Lange (1978) citados en Caballo (1993).

Tarea en casa.

Identificaran momentos en la semana en los que no se haya respetado algin

derecho y explicarlo a la persona indicada, cada miembro se llevara a casa la lista de
derechos con la cual se apoyara. En la siguiente sesion reportaran las experiencias.

Técnicas cognitivo-conductuales utilizadas:

Instrucciones para que los participantes permanezcan atentos a la lista de

derechos reestructuracion cognitiva porque el conocer o recordar los derechos los
ayudara a actuar de manera mas asertiva frente a su comunidad y tareas en casa para

que apliquen lo que han aprendido y lo transmitan a sus familiares y amigos.

82



Sesion IX.

"Quiero que me conozcan como soy"

OBJETIVO. Que dejen de hacer afirmaciones negativas sobre si mismos para que
obtengan seguridad y de ese modo transmitan sus pensamientos, sentimientos y
emociones a su familia.

Se les proporcionaran cartulinas para que puedan proponer actividades que
puedan realizar para que su familia los conozca como son.

Se usard la informacién recopilada en la Sesion 1l "Conociéndome”.

Tarea en casa.

Los participantes pegaran las cartulinas en su casa a la vista de los demas
familiares, en la siguiente sesion reportaran las experiencias.
Técnicas cognitivo-conductuales utilizadas.

Instrucciones para que los participantes comprendan lo que deben realizar
durante la sesion, reestructuracion cognitiva pues la sesion los ayudara a recordar sus
cualidades y a que dejen de hacer afirmaciones negativas sobre si mismos y tareas en

casa para que compartan con sus familiares sus cualidades, emociones y sentimientos.

Sesion X.

"Me interesa que seas distinto"

OBJETIVO. Promover actitudes y comportamientos no discriminatorios entre las

personas, reconocer y aceptar las diferencias de credo, género, raza, discapacidad e
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ideologia, con el propdsito de establecer marcos de respeto y tolerancia y lograr de esta
manera el enriquecimiento humano.

Se les solicitara que se pongan comodos, cierren los ojos y escuchen con atencién
el siguiente relato:

"El Sefior y la Sefiora Ferndndez formaban una familia muy unida con sus tres
hijos; el esposo trabajaba y solventaba las necesidades bésicas de la familia, la mama se
dedicaba a las labores del hogar, llevaba a la escuela a sus hijos y les ayudaba a hacer
su tarea, y cuando el Sefor Ferndndez llegaba de trabajar tenia lista su comida. Tal
como sucede en algunas familias.

Un dia el Sefor Fernandez se enferma, lo cual propicié que se quedara sin empleo
ya que la mayoria de las empresas no quieren contratar a personas discapacitadas. Las
cosas se pusieron dificiles, en un primer momento él no queria que nada cambiara pero le
estaba costando mucho trabajo mantener el mismo ritmo de vida familiar sin dinero.

Por su parte la Sefiora Fernandez pensd que las cosas no podian seguir asi y
encontré un trabajo muy bien remunerado, el sefior y la Sefiora Fernandez decidieron
cambiar de actividades, mientras la sefiora se iria a trabajar el sefior realizaria las labores
de la casa sin embargo tiempo después el Serior Fernandez no se acostumbraba a sus
nuevas labores, la gota que derramé el vaso fue una vez que la sefiora no regresé a casa
a tiempo y el Sefor Fernandez le pidié que cuando fuera a llegar tarde le avisara por lo
menos por teléfono, la Sefora Fernandez no supo qué responder pues no recordaba si su
esposo le avisaba cuando iba a llegar tarde."

Para reflexionar se les pregunta a los miembros del programa ;Quién desea compartir
cémo se sintié durante la actividad? Y ;Qué opinan acerca de que las personas tengamos
los mismos derechos? ;Por qué es importante aceptar las diferencias entre seres

humanos?
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Tarea en casa.

Los participantes deberan identificar las diferencias de credo, raza, discapacidad o
ideologia que existan en si mismos, en su familia o amigos y compartir con ellos la
importancia de ser distintos. En la siguiente sesién comentaran sus experiencias.
Técnicas cognitivo-conductuales utilizadas.

Instrucciones para que los participantes atiendan al relato, reestructuracion
cognitiva pues se promueven pensamientos y actitudes no discriminatorios y tareas en
casa para que apliquen fuera lo que han aprendido en la sesi6n y lo compartan con

familiares y amigos.

Sesidn XI

“Comunicacion asertiva”

OBJETIVO. Conocer habilidades de comunicaciéon que promuevan una exitosa
interaccion social.
Se elegiran 2 integrantes del programa para que ejemplifiquen cada uno de los

incisos siguientes:

Contacto Visual.
Mantener la mirada enfocada en la persona (sin importar que la otra persona no lo

esté viendo).

Acercamiento Fisico.

Acercarse a la persona con la que se habla.

Contacto Fisico Positivo.
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Cualquier movimiento que permita expresar afecto positivo: sonreir, darse la mano,

palmada en el hombro, etc.

Atender.

Responder verbalmente a lo que el otro esta diciendo o asentar con la cabeza.

Tono de voz adecuado.

Agradable y cuando el otro sube el tono mantenerlo bajo.

Oraciones en primera persona.
Expresarse haciendo referencia a si mismo para explicar emociones o
sentimientos propios. Ejemplo; Pedro, yo me siento mal cuando me hablas de esa

manera. Y evitar: ti hablas muy agresivamente.

Solicitud de opinion.
Es importante pedir la opinién de la otra persona para hacerle saber que nos

interesa.

Tarea en casa.

Los participantes se llevaran la lista de estrategias que facilitan la comunicacion y
deberan elegir una persona con la cual practicar. Se comentaran las dudas y experiencias
en la siguiente sesion.

Técnicas cognitivo-conductuales utilizadas.
Instrucciones para que los participantes comprendan lo que se va a hacer y los

que vayan a representar la conversacion lo hagan correctamente, reestructuracion
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cognitiva porque conocerdn habilidades de comunicacién que promuevan una exitosa
interaccién social, tareas en casa en la que aplicaran lo que han aprendido en la vida
real, modelado pues la coordinadora del programa les muestra también como realizar los

incisos y ensayo de la conducta porque practicaran la conducta modelo.

Sesion Xl

Habilidades conversacionales.

OBJETIVO. Que el participante aprenda a iniciar y mantener conversaciones con otras
personas de manera exitosa.
Por medio del modelado se instruiran al participante los pasos necesarios para iniciar

una conversacion:

1. Encontrar a la persona con la que se quiere hablar.

2. Elegir el momento y lugar oportuno.

3. Determinar el tema sobre el que se va a iniciar la conversacion.

4. Acercarse a la otra persona, mirarla, sonreir.

5. Saludarla y presentarse (si es desconocida).

6. Utilizar una férmula o expresién verbal de inicio de conversacién; por ejemplo:
comentario sobre la situacion, observacion sobre la actividad de la otra persona.

7. Utilizar un lenguaje no verbal acorde con el mensaje verbal (entonacién, expresién

facial, gestos, proximidad.

Por medio del modelado se ensenaran los pasos para mantener una conversacion.

1. Comprender lo que la otra persona me dice. Para ello es necesario:
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1.1 Prestar atencién a la persona que esta hablando.
1.2 Dar senales de escucha activa (si, comprendo, claro, etc.)
1.3 Empatia. (ponerte en el lugar del otro).

1.4 Identificar los sentimientos y emociones de la otra persona.

2. Responder a lo que te dice la otra persona.
2.1 Responder a las preguntas que te hagan.
2.2 [Expresar tus ideas y emociones.

2.3 Darinformacion adicional sobre ti.

2.4 Acompanar lo que dices con un lenguaje corporal adecuado.

3. Mantener la conversacion:
3.1 Debes esperar tu tumo para hablar, unas veces preguntas y otras respondes,
tomas la palabra y luego la cedes.
3.2 Sonrfe y di frases agradables para mantener la cordialidad.

3.3 Cambia de tema cuando se estime oportuno.

Tarea en casa.

Ensayar con un miembro de familia lo que el participante haya aprendido en la
sesion, se llevaran consigo los pasos para iniciar y mantener una conversacién. En la
siguiente sesion se comentaran los resultados obtenidos.

Técnicas cognitivo-conductuales utilizadas.

Instrucciones para que los participantes comprendan lo que deben hacer,

reestructuracién cognitiva porque aprenden cémo y en qué momento comenzar y

mantener una conversacion, tareas en casa para practicar lo que han aprendido y
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practicado en la sesién, modelado porque la coordinadora del programa les muestra
coémo hacerlo y ensayo de la conducta porque practicaran la conducta modelo tanto en

la sesién como la vida real.

Sesion Xl

“Si pienso bien, actdo bien”

OBJETIVO. Que el participante se diga a si mismo y exprese ante los demas
afirmaciones positivas sobre si mismo en las situaciones apropiadas.

Los participantes deben pensar en una cualidad que tengan para de ese modo decirlo
a sus companeros. Se les ensefiaran a los participantes los puntos para realizar

correctamente las autoafirmaciones positivas:

1. Determinar si es momento y lugar apropiado para decir algo positivo sobre uno
mismo.

2. Decir una frase o expresion verbal que afirme algo agradable de uno mismo.

3. Lenguaje corporal de acuerdo a la expresién verbal; por ejemplo: mirar a la otra
persona, expresion facial agradable, tono de voz firme, pero cordial, etc.

Ser sincero y honesto en las cosas positivas que decimos.

Tarea en casa.

Deberan en casa escribir una lista de cosas positivas de uno mismo, leer
frecuentemente la lista (aproximadamente cinco veces al dia), aumentarla cada dia con
mds cosas agradables de uno mismo y cada vez que piense algo negativo de si mismo
cambiar el pensamiento y recordar las cosas positivas. Reportar resultados.

Técnicas cognitivo-conductuales utilizadas.
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Instrucciones para que los participantes comprendan lo que deben hacer,
reestructuracién cognitiva porque aprenden cémo y en qué momento hablar sobre sus
cualidades, tareas en casa para pensar en sus cualidades en la vida real, modelado
porgue la coordinadora del programa les muestra cdmo hacerlo y ensayo de la conducta

porque practicaran la conducta modelo tanto en la sesién como en casa.

Sesion XIV

“Hablaré sobre tus cualidades”

OBJETIVO. Que el participante aprenda a hacer alabanzas, elogios y cumplidos a otras
personas.

Se les explica a los participantes ¢Cuéndo es adecuado hacer elogios?, 4y a una
persona que no conocemos casi nada?, ¢es adecuado en medio de una discusién?, ;Es
correcto decir una alabanza cuando no la sentimos?, ;Debemos exagerar?

Por medio del Role-playing todos los miembros del grupo diran cosas agradables y
positivas a los demas. Se les pedira que lo hagan de dos en dos. Posteriormente todos en
un circulo elogiardan a su companero de la derecha de modo que todos elogiaran y

recibirdan halagos en grupo.

Tarea en casa.
Los pacientes haran elogios a cada miembro de su familia, deberan reportar sus

experiencias en la préxima sesion.

Técnicas cognitivo-conductuales utilizadas.
Instrucciones en las que los participantes comprenderan el curso de la dindmica,

reestructuracion cognitiva pues aprenderan cuando, cémo y a quién hacer elogios,
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tareas en casa en la que practicaran lo aprendido en la vida real y la relacién con su
familia se vera beneficiada por medio de los elogios y ensayo de la conducta en la que

practicarén lo aprendido.

Sesion XV

"Trabajando juntos"

OBJETIVO. Aprender a trabajar en cooperacion y colaboracién, aceptando la diferencia
cuando se establecen metas comunes logrando una convivencia agradable.

Se les explicara la siguiente problematica:

"Se quieren hacer algunas reformas en el servicio de Hospital Parcial,
proporcionen en equipo sugerencias".

Se les pide que discutan sobre la problematica y las soluciones que se les pueden
dar, todo lo deben escribir en rotafolios con letra grande de manera que se vea y se

puedan poner las propuestas en un periédico mural o en las paredes de los pabellones.

Material.

Papeles de diferentes colores, plumones, colores y diurex.

Tarea en casa.

Los pacientes crearan el periédico mural o pegaran los letreros en el hospital.
Técnicas cognitivo-conductuales utilizadas.

Instrucciones para que realicen la dinamica adecuadamente, reestructuracién
cognitiva pues la sesion los ayuda a aprender a trabajar en equipo y tareas en casa para
que se puedan poner de acuerdo sobre donde pegar los rotafolios y sepan que su opinién

sera tomada en cuenta.
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Sesion XVI

"Aprendiendo a solucionar problemas"

OBJETIVO. Aprender a definir un problema y una solucién. Conocer los pasos que
integran la solucion de problemas y practicarlos.

Se daran las definiciones.

Problema.
Situacion de la vida que requiere una respuesta para su efectiva solucion, y en

donde la persona no tiene a su disposicién de manera inmediata una respuesta efectiva.

Solucién.

Respuesta efectiva que cambia la situacion problematica y/o la propia reaccién
personal de manera que ya no se percibe como un problema.
Posteriormente se les mostrard con un ejemplo los cinco pasos para solucionar un

problema y se les pedira que participen dando opciones de solucién.

Pasos para solucionar un problema.
1. Orientacion General.

Hay que reconocer que tenemos un problema, evitar actuar impulsivamente y
hacer a un lado pensamientos negativos.

"Tengo un problema y no se que hacer, pero debo pensar antes de actuar”.

2. Definicién del problema.

Especificar el problema y qué tan importante es para nosotros.
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"Mi problema es que no se como decirle a mi amigo que no me gusta que se burle

de mi, pero no se si decirle o no... que tal si se enoja”

3. Generacion de alternativas:
Hay que pensar en alternativas de solucion.

"Podria quedarme callado, podria darle indirectas o podria decirselo directamente”

4. Toma de decisiones:

Analizar cada una de las alternativas de solucién cuidadosamente, poniendo
especial atencién a las consecuencias de todas elias.

"Si me quedo callado va a seguir haciéndolo y eso no me gustaria, Si se lo digo
indirectamente tal vez no lo entienda y no se solucionaria mi problema, si le hablo

directamente, él podria entenderme, ya se lo que haré"

5. Verificacion:
Una vez que elegimos la alternativa de solucion y la pusimos en practica, tenemos
que ver si funcioné o no.

"Hablé con mi amigo y me entendid, ya se solucioné mi problema".

6. En caso de que el problema no se haya solucionado se debe empezar de nuevo el

ciclo.

Tarea en casa.
Los participantes deberan analizar cual de los cinco pasos para solucionar
problemas se les dificulta mas y en la siguiente sesién se comentardan y se daran

estrategias para facilitar el proceso de solucion de problemas.
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Técnicas cognitivo-conductuales utilizadas.

Instrucciones con las cuales los participantes sabran qué hacer,
reestructuracion cognitiva porque aprenderan pasos para solucionar problemas, tareas
en casa en la que analizaran en la vida real si pudieron aplicar lo que aprendieron durante

la sesion.

Sesion XVII

"El trabajo"

OBJETIVO. Conocer la obtencion de satisfacciones por medio del trabajo.
Se pedird a los miembros del grupo que por medio de lluvia de ideas digan las
caracteristicas positivas que se adquieren al trabajar. Posteriormente se presentaran los

resultados del ejercicio y se platicara sobre la importancia de trabajar.

Tarea en casa.

Si el participante trabaja, debera compartir con su o sus companeros de trabajo las
caracteristicas positivas que se adquieren al trabajar, si el participante no trabaja, debera
buscar una actividad que le brinde alguna de las caracteristicas positivas que brinda el
trabajo. Las experiencias se comentaran en la siguiente sesion.

Técnicas cognitivo-conductuales utilizadas.

Instrucciones para realizar la lluvia de ideas correctamente, reestructuracion
cognitiva debido a que aprenderan y reflexionaran sobre los beneficios de trabajar y
tareas en casa en la que aplicardn lo aprendido y podrén crear vinculos con sus
companeros, ademas podran planear alguna actividad que les de satisfacciones fuera del

hospital.
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Sesion XVl

"Proyecto de vida“

OBJETIVO. Planear a futuro tomando en cuenta las propias habilidades y limitantes para
lograr las metas.

Se les explicard en que consisten las metas a corto, mediano y largo plazo.
Posteriormente, la persona describird verbalmente o escribira en una hoja, como le
gustaria verse en cinco afnos tomando en cuenta sus recursos (aptitudes, habilidades,
intereses, etc) basandose en los siguientes criterios: expectativas personales, familiares,
de pareja, laborales, sociales, econémicos, etc. Pudiendo fijarse metas a corto, mediano y

largo plazo.

Tarea para la vida.
Se les pedira a todos los participantes que escriban sus metas ya sean a corto,
mediano o largo plazo y que intenten llegar a ellas lo mas pronto posible utilizando las

herramientas que han aprendido durante el curso.

Técnicas cognitivo-conductuales utilizadas.

Instrucciones con las que realizaran la dindmica como estaba planeada,
reestructuracion cognitiva pues planeardn metas a corto, mediano y largo plazo y
tareas en casa porque se les pedird a los pacientes que apliquen en la vida real lo
aprendido no solo en la sesién sino en todo el programa para que se beneficien de

manera 6ptima del programa de entrenamiento en habilidades sociales.
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Capitulo 4

Resultados y Conclusiones

4.1 Resultados

Los resultados obtenidos tanto del pretest y postest, como de los cuestionarios se
reportan con la finalidad de crear comparaciones y de ese modo realizar conclusiones
sobre el presente trabajo. Se realizaron gréficas con la finalidad de comparar los cambios
obtenidos en las subescalas de las tres pruebas utilizadas en la presente investigacién
(EMES-M, EMES-C y FES).

Para poder realizar una comparacion grafica mas uniforme y un andlisis
estadistico certero, fue necesario homogeneizar todas las respuestas, es decir, en
algunos items tener mas puntuacién era positivo mientras que en otros tener una
puntuacidn alta era negativo. Debido a esto, se invirtieron las puntuaciones de los items
cuyas puntuaciones altas eran incorrectas o negativas, de modo que, en todas las

respuestas mientras mas puntuacién, mayor nimero de respuestas correctas.

4.1.1 Resultados Estadisticos.

Se ha empleado la prueba de Wilcoxon con el objetivo de encontrar si existieron
diferencias estadisticamente significativas entre el pretest y el postest, debido a que se
trabaja con dos muestras relacionadas antes y después, y a que el nimero de sujetos es
menor a 30 por lo cual los valores obtenidos en la prueba son discontinuos y solo la
prueba no paramétrica de Wilcoxon al otorgarles un rango los hace continuos. En las
siguientes tablas se representa el valor z calculado y la significancia que se encontré en

cada una de las subescalas de EMES-M, EMES-C y FES.
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EMES-M

SUBESCALAS VALOR Z CALCULADO SIGNIFICANCIA
M1 -.1690 .8658
M2 -1.8904 .0587
M3 -1.6181 .1056
M4 -1.1832 .2367
M5 .8386 4017
Mé -.4226 .6726
M7 -.6742 .5002
M8 -2.2014 0277
M9 -.0845 .9326

M10 -.5601 5754

M11 -.9102 .3627

Mi2 -1.3416 1797
EMES-C

SUBESCALAS VALOR Z CALCULADO SIGNIFICANCIA
Ci -.5601 .5754
c2 -1.7821 .0747
c3 -1.3303 .1834
ca -1.0142 .3105
C5 -1.5724 1159
C6 -.5071 .6121
c7 -.5916 .5541
cs -1.9439 .0619
Cc9 -1.4832 .1380
c10 -.9297 .35625
c11 -.3381 .7353
C12 -.8452 .3980

FES

SUBESCALAS VALOR Z CALCULADO SIGNIFICANCIA
F1 -.8018 4227
F2 -.2673 .7893
F3 -.1048 .9165
F4 -1.3484 A775
F5 -1.6773 .0935
F6 -1.0954 .2733
F7 .0001 .9900
F8 -.7338 .4631
F9 .0001 .9900
F10 -.4045 .6858
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La subescala estadisticamente significativa resulté la M8, obteniendo una
significancia de .0277. La prueba de Wilcoxon nos permite analizar si los resultados son
significativos o no para el grupo tratado, cabe senalar que la comparacion de las otras
subescalas no fueron estadisticamente significativos para el grupo de pacientes de
hospital parcial, aunque se puede observar que en todas las subescalas se registré
diferencia entre el pretest y el postest.

No fue posible hallar una medida de tendencia central para las escalas utilizadas
debido a que no estan estandarizadas y por lo tanto la medicion de las habilidades
sociales Unicamente son comparables entre los miembros del grupo de hospital parcial.
No se obtuvo la media de los resultados debido a que la cantidad de sujetos es muy baja

y por lo tanto, los datos serian discontinuos y no se encontrarian datos reales.

4.1.2 Resultados en Graficas.

A continuacion se presentan las gréficas que facilitaréan la comparacién de los

puntajes obtenidos entre el pretest y el postest.

En la GRAFICA 1, se representa el puntaje promedio del pretest y postest de los

sujetos con cada una de las doce subescalas de la prueba EMES-M.
Las subescalas son:

M1. Iniciacion de interacciones

M2. Hablar en publico / enfrentarse con superiores

M3. Defensa de los derechos del consumidor

M4. Expresién de molestia, desagrado, enfado
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MS5. Expresién de sentimientos positivos

M6. Expresién de molestia y enfado hacia familiares

M7. Rechazo de peticiones

M8. Aceptacion de cumplidos

M9. Tomar la iniciativa en las relaciones con el sexo opuesto
M10. Hacer cumplidos

M11. Preocupacién por los sentimientos de los demas

M12. Expresién de carifio hacia los padres.

EMES-M

O Pre-test m Post-test |

Puntaje Promedio de los Sujetos

Subescalas

GRAFICA 1

Se puede observar un puntaje mas alto (mientras mas puntaje mayor nimero de

respuestas acertadas) en las subescalas M1, M2, M3, M4, M5, M8 Y M10, no hubo

cambios en las subescalas M6, M7 Y M9, mientras que en las subescalas M11 y M12 se
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refleja un descenso en el puntaje, cabe mencionar que estas ultimas dos escalas no
tienen validez, debido a que Anastasi y Aiken (1998) afirman que se necesitan minimo

tres reactivos para que una subescala sea valida.

En la GRAFICA 2, se representa el puntaje promedio del presetst y postest de los

sujetos con cada una de las doce subescalas de la prueba EMES-C.

Las subescalas son:

C1. Confianza para la expresion en publico y por enfrentarse con superiores.

C2. Despreocupacion por la desaprobacién de los demés al expresar sentimientos
negativos y al rechazar peticiones

C3. Confianza para hacer y recibir peticiones

C4. Confianza para hacer y recibir cumplidos

C5. Confianza por la expresion de sentimientos positivos y para la Iniciacién de
interacciones con el sexo opuesto

C6. Confianza para la evaluacién por parte de los demds al manifestar conductas
negativas

C7. Despreocupacién por una conducta negativa por parte de los demdas al realizar
conductas positivas

C8. Despreocupacion por la desaprobacién de los demds en la expresion de sentimientos
C9. Despreocupacion por la impresién causada en los demas

C10. Confianza para expresar sentimientos positivos

C11. Confianza para la defensa de los derechos

C12. Asuncién de posibles carencias propias.
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Puntaje Promedio de los Sujetos

F1. Cohesién

F3. Armonia

EMES-C

O Pre-lest m Fost-test ‘

ilj [inddda.

Subescalas

GRAFICA 2

La presente grafica refleja un puntaje mayor en el postest en las subescalas C1,
C2, C3, C4, C5, C6, C8, C9, C10, C12. Unicamente en las subescalas C7 y C11 se
mostré un descenso en el puntaje. En la prueba EMES-C sucede lo mismo con las

subescalas C11 y C12 debido a que constan de menos de tres reactivos en la prueba.

En la GRAFICA 3, se representan los mismos datos de las primeras dos graficas

pero referente a la prueba FES.

Las subescalas son:

F2. Expresividad
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F4. Independencia

F5. Orientacién de Metas

F6. Orientacion Cultural-Intelectual

F7. Actividades de Orientacién y Recreacion

F8. Enfasis Moral-Religioso

F9. Organizacion
F10. Control
FES
{_ O Pre-test m Fbst~1as1_i
4 -
35— ——
3
-
8asl ]
3
g 2. ==
g
15 L
:
3 1
=
& 05 |
0+ g .
Fi 6
Subescalas
GRAFICA 3

La GRAFICA 3 indica que existe un ascenso de puntaje en las subescalas F1, F4,
F5 y F10, el puntaje permanecié igual en las subescalas F7 y F9, mientras que las

subescalas F2, F3, F6 Y F8 descendieron en cuanto a la puntuacién.

102



En la GRAFICA 4 se representa el puntaje promedio de las subescalas de la
prueba EMES-M con cada uno de los ocho sujetos que participaron en el Programa de

Entrenamiento en Habilidades Sociales.

EMES-M

| Pre-test m Post-test

16

14 1-

12

10 4

m

Puntaje Promedio de la Prueba
£ @

o

0

Sujeto1 Sujeto2 Sujeto3 Sujetod4 Sujeto5 Sujelo6 Sujeto7 Sujeto8 Fromedio
Subescalas

GRAFICA 4
Se puede observar como los sujetos 1, 2, 3, 4, 5, 6 y 7 obtuvieron un mayor
puntaje en la postprueba, mientras que el sujeto 8 reflejé un descenso en el puntaje. El

promedio de todos los sujetos fue mayor en la postprueba.

En la GRAFICA 5 se encuentran representados los mismos datos que en la

GRAFICA 4 pero de la prueba EMES-C.
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EMES-C

|n Pre-test m Fost-test
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Puntaje Promedio de la Prueba
L=-]

Sujeto1 Sujeto2 Sujeto3 Sujelod4 Sujelo5 Sujeto6 Sujeto7 Sujeto 8 Promedio
Subescalas

GRAFICA 5

La GRAFICA 5 refleja un aumento en los puntajes de los sujetos 1, 2,4, 5, 6, 7 y 8, el
puntaje disminuye en el sujeto 3. El promedio de todos los sujetos indica un mayor

puntaje en la postprueba.

La GRAFICA 6 representa al igual que en las gréficas 4 y 5 el puntaje promedio

con cada uno de los ocho sujetos participantes en el programa, pero en la prueba FES.
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FES
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Suieto1 Sujeto2 Suleto3 Suieto4 Sujeto5 Sujeto6 Sujeto7 Sujeto8 Promedio
Subescalas

Puntaje Promedio de la Prueba

GRAFICA 6

En esta grafica se refleja un aumento de puntaje en todos los sujetos a excepcion

del sujeto 3 en el que el puntaje desciende.

4.1.3 Resultados de Reactivos por Sujeto.

Los resultados cualitativos del presente trabajo se obtuvieron a través del analisis
del progreso de los sujetos mediante la comparacién del pretest y del postest de cada uno
de ellos. En las escalas EMES-M y EMES-C se consideré como cambio cuando el

paciente presentaba un aumento de dos puntos o mas en el postest, por ejemplo:

Pretest: Me resulta facil hacer nuevos amigos.
0123 4
Postest: Me resulta facil hacer nuevos amigos.

0123@
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En la prueba FES se analizaron los reactivos en los que los sujetos presentaban conflicto

en el pretest y a partir de eso se observé si existia un cambio en el postest, por ejemplo:

Pretest: En mi familia nos ayudamos unos a otros.
c ®
Postest: En mi familia nos ayudamos unos a otros.

© F

Los pacientes presentaron cambios en diferentes reactivos, a continuacién se presentan

los progresos percibidos en los pacientes.

Sujeto 1

EMES-M
Se encontré mejoria en los siguientes items:
En cuanto a la iniciacién de interacciones: 63; a hablar en piiblico o enfrentarse con
superiores: 27, 37, 38,53, 56, 63; a la defensa de los derechos: 58; a la expresion de
molestia, desagrado o enfado: 24; a la expresion de molestia, desagrado o enfado:
24; a |la expresion de sentimientos positivos: 48; al rechazo de peticiones: 5; a tomar
la iniciativa en las relaciones con el sexo opuesto: 32, 62; a la expresion de carino

hacia los padres: 25.
No se encontré progreso en las siguientes subescalas:

Expresion de molestia y enfado hacia familiares, Aceptacion de cumplidos, Hacer

cumplidos y Preocupacion por los sentimientos de los demas.
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EMES-C

Se encontré mejoria en los siguientes items:

En cuanto a la confianza para la expresion en publico y al enfrentarse con
superiores. 1,18, 20, 27, 33, 40; a la despreocupacién por la desaprobacién de los
demds al expresar sentimientos negativos y al rechazar peticiones: 5, 13, 39; a la
confianza para hacer y recibir peticiones. 33; a la confianza para hacer y recibir
cumplidos: 35; a la despreocupacion por la evaluacion por parte de los demas al
manifestar conductas negativas: 20, a la despreocupacion por una conducta
negativa por parte de los demas al realizar conductas positivas: 7, a la
despreocupacion por la desaprobacion de los demas en la expresion de
sentimientos: 10, 21, 36; a la confianza para expresar sentimientos positivos: 3, 17,

23; a la Asuncion de posibles carencias propias: 27.

No se encontré progreso en las siguientes subescalas:
Confianza por la expresion de sentimientos positivos y para la Iniciacion de
interacciones con el sexo opuesto, Despreocupacion por la impresion causada en

los demas y Confianza para la defensa de los derechos.

FES
Se encontré mejoria en los siguientes items:
En cuanto a Cohesidn en la familia: 21; a la Armonia familiar: 3, 23; a |la Independencia

de los miembros de la familia: 14; a la Orientacion de Metas: 35.

No se encontr6 progreso en las siguientes subescalas:

Expresividad, Orientacion Cultural-Intelectual, Organizacion y Control.
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No se encontré conflicto en las siguientes subescalas:

Enfasis Moral-Religioso y Actividades de Orientacién y Recreacion.

Sujeto 2

EMES-M
Se encontré mejoria en los siguientes items:
En cuanto a la iniciacién de interacciones: 63; a hablar en publico o enfrentarse con
superiores: 7, 20, 27, 63; a la defensa de los derechos: 12; a la expresién de
molestia, desagrado o enfado. 39; a la expresion de sentimientos positivos. 48, 54;
a la expresion de molestia y enfado hacia familiares. 33, 49; al rechazo de
peticiones. 13; a la aceptacion de cumplidos: 1; a tomar la iniciativa en las
relaciones con el sexo opuesto. 17; a hacer cumplidos. 21.
No se encontré progreso en las siguientes subescalas:
Preocupacion por los sentimientos de los demas y Expresion de carifio hacia los
padres.

EMES-C
Se encontré mejoria en los siguientes items:
En cuanto a la confianza para la expresion en publico y al enfrentarse con
superiores. 27, 29; En cuanto a la confianza para hacer y recibir peticiones. 43; a la
confianza para hacer y recibir cumplidos. 22, 25; a la confianza por la expresion de
sentimientos positivos y para la Iniciacién de interacciones con el sexo opuesto. 24,
26, 44; a la despreocupacion por la evaluacion por parte de los demas al manifestar
conductas negativas. 37; a la despreocupacion por la desaprobacion de los demas

en la expresion de sentimientos. 30; a la despreocupacion por la impresion causada
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en los demas. 41, 42; a la confianza para expresar sentimientos positivos. 44, a la
confianza para la defensa de los derechos. 16.

No se encontré progreso en las siguientes subescalas:

Despreocupacion por la desaprobacion de los demds al expresar sentimientos
negativos y al rechazar peticiones, Despreocupacion por una conducta negativa
por parte de los demds al realizar conductas positivas y Asuncién de posibles

carencias propias.

FES
Se encontré mejoria en los siguientes items:
En cuanto a Cohesion en la familia. 1; a la Armonia familiar. 33; a la Independencia de
los miembros de la familia. 4; a la Orientacion de Metas. 35; a la Organizacién. 9; al

Control. 30.
No se encontrd progreso en las siguientes subescalas:
Orientacién Cultural-Intelectual, Actividades de Orientacion y Recreacién, Enfasis

Moral-Religioso.

No se encontré conflicto en las siguientes subescalas:

Expresividad.
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Sujeto 3

EMES-M
Se encontré mejoria en los siguientes items:
En cuanto a hablar en publico o enfrentarse con superiores: 18, 20, 27, 37, 38, 53,
56; En cuanto a la expresién de molestia, desagrado o enfado. 24, 64, a la expresion
de sentimientos positivos. 48; a la expresion de molestia y enfado hacia familiares.
49; al rechazo de peticiones. 3; a la preocupacion por los sentimientos de los

demas. 46.

No se encontré progreso en las siguientes subescalas:
Iniciacion de interacciones, Defensa de los derechos, Tomar la iniciativa en las
relaciones con el sexo opuesto, Aceptacion de cumplidos y Expresién de carifo

hacia los padres.

EMES-C
Se encontré mejoria en los siguientes items:
En cuanto a la confianza para la expresion en publico y al enfrentarse con
superiores. 27, 33, 40; a la despreocupacién por la desaprobacion de los demas al
expresar sentimientos negativos y al rechazar peticiones. 39; a la confianza para
hacer y recibir peticiones. 33, 43; a la despreocupacién por una conducta negativa
por parte de los demads al realizar conductas positivas. 41; a la despreocupacién por

la desaprobacion de los demas en la expresion de sentimientos. 36;
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No se encontré progreso en las siguientes subescalas

Confianza para hacer y recibir cumplidos, Confianza por la expresion de
sentimientos positivos y para la Iniciaciéon de interacciones con el sexo opuesto,
Despreocupacion para la evaluacion por parte de los demas al manifestar
conductas negativas, Despreocupacion por la impresion causada en los demas,
Confianza para expresar sentimientos positivos, Confianza para la defensa de los

derechos y Asuncion de posibles carencias propias..

FES
Se encontré mejoria en los siguientes items:
En cuanto a la Orientacién Cultural-Intelectual. 6; a las Actividades de Orientacion y

Recreacién. 7; 17; a la Organizacién. 29.

No se encontr6 progreso en las siguientes subescalas:

Independencia, Orientacién de Metas, Enfasis Moral-Religioso y Control.

No se encontrd conflicto en las siguientes subescalas:

Cohesion, Expresividad y Armonia.

Sujeto 4

EMES-M
Se encontré mejoria en los siguientes items:
En cuanto a la iniciacion de interacciones: 60; a hablar en publico o enfrentarse con

superiores: 27, 56; al rechazo de peticiones. 3; a la aceptacion de cumplidos. 50; En
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cuanto a hacer cumplidos. 9; a la preocupacion por los sentimientos de los demas.

46.

No se encontr6 progreso en las siguientes subescalas:

Defensa de los derechos, Expresion de molestia, desagrado o enfado, Expresién de
sentimientos positivos, Expresion de molestia y enfado hacia familiares, Expresion
de carifio hacia los padres y Tomar la iniciativa en las relaciones con el sexo

opuesto.

EMES-C
Se encontré mejoria en los siguientes items:
En cuanto a la confianza para la expresion en puiblico y al enfrentarse con
superiores. 1; 11, 15, 29; a la despreocupacion por la desaprobacion de los demas al
expresar sentimientos negativos y al rechazar peticiones. 5; a la confianza para
hacer y recibir peticiones. 43; a la confianza para hacer y recibir cumplidos. 25; a la
confianza por la expresion de sentimientos positivos y para la Iniciacion de
interacciones con el sexo opuesto. 26, 44; a la Despreocupacion por la
desaprobacién de los demds en la expresion de sentimientos. 36; a la
despreocupacion por la impresion causada en los demas. 38; a la confianza para
expresar sentimientos positivos. 44; a la asuncion de posibles carencias propias.
27.
No se encontré progreso en las siguientes subescalas:
Despreocupacion por la evaluacion por parte de los demas al manifestar conductas
negativas, Despreocupacion por una conducta negativa por parte de los demas al

realizar conductas positivas y Confianza para la defensa de los derechos.
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FES
Se encontré mejoria en los siguientes items:
En cuanto a la Expresividad dentro de la familia. 22; En cuanto a la Orientacién de

Metas. 25, 35; a la Organizacién. 19.

No se encontr6 progreso en las siguientes subescalas:

Orientacion Cultural-Intelectual. y Actividades de Orientacion y Recreacion.

No se encontré conflicto en las siguientes subescalas:

Cohesién, Armonia, Independencia, Enfasis Moral-Religioso y Control.

Sujeto 5

EMES-M
Se encontré mejoria en los siguientes items:
En cuanto a la iniciacion de interacciones: 63; a hablar en publico o enfrentarse con
superiores: 18, 20, 27, 53, 56, 63; a la expresion de molestia, desagrado o enfado. 64;
a la expresion de sentimientos positivos. 61; a la expresion de molestia y enfado

hacia familiares. 57; al rechazo de peticiones. 3; a |la aceptacién de cumplidos. 1.

No se encontré progreso en las siguientes subescalas:
Defensa de los derechos, Tomar la iniciativa en las relaciones con el sexo opuesto,
Hacer cumplidos, Preocupacién por los sentimientos de los demas y Expresion de

cariio hacia los padres.
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EMES-C

Se encontré mejoria en los siguientes items:

En cuanto a la confianza para la expresion en publico y al enfrentarse con
superiores. 1, 18, 27,33, 40; a la despreocupacion por la desaprobacion de los
demas al expresar sentimientos negativos y al rechazar peticiones. 5; a la confianza
para hacer y recibir peticiones. 33; a la confianza para hacer y recibir cumplidos.
19, 35; a la confianza por la expresion de sentimientos positivos y para la Iniciacion
de interacciones con el sexo opuesto. 19, 24; a la despreocupacion por la
desaprobacion de los demas en la expresion de sentimientos. 30, 36; a la
despreocupacion por la impresién causada en los demds. 31; a la Asuncién de

posibles carencias propias. 27.

No se encontrd progreso en las siguientes subescalas:

Despreocupacion por la evaluacion por parte de los demas al manifestar conductas
negativas, Despreocupacion por una conducta negativa por parte de los demas al
realizar conductas positivas, Confianza para expresar sentimientos positivos y

Confianza para la defensa de los derechos.

FES

Se encontré mejoria en los siguientes items:

En cuanto a la Armonia familiar. 13; a la Orientacion de Metas. 5; al Control. 40.

No se encontré progreso en las siguientes subescalas:

Orientacion Cultural-Intelectual y Actividades de Orientacién y Recreacién.
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No se encontré conflicto en las siguientes subescalas:

Cohesién, Expresividad, Independencia, Enfasis Moral-Religioso y Organizacion.

Sujeto 6

EMES-M
Se encontré mejoria en los siguientes items:
En cuanto a la iniciacion de interacciones: 43; a la defensa de los derechos: 12; a

hacer cumplidos. 26.

No se encontrd progreso en las siguientes subescalas:

Hablar en publico o enfrentarse con superiores, Expresion de molestia, desagrado o
enfado, Expresion de sentimientos positivos, Expresion de molestia y enfado hacia
familiares, Rechazo de peticiones, Aceptacion de cumplidos, Tomar la iniciativa en
las relaciones con el sexo opuesto, Preocupacion por los sentimientos de los

demads y Expresion de carifo hacia los padres.

EMES-C
Se encontré mejoria en los siguientes items:
En cuanto a la confianza para la expresion en publico y al enfrentarse con
superiores. 18, 33, 40; a la despreocupacién por la desaprobacion de los demas al
expresar sentimientos negativos y al rechazar peticiones. 6, 13; a |la
despreocupacion por la evaluaciéon por parte de los demas al manifestar conductas
negativas. 6; a |la despreocupacion por la desaprobacion de los deméas en la

expresion de sentimientos. 30.
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No se encontrd progreso en las siguientes subescalas:

Confianza para hacer y recibir peticiones, Confianza para hacer y recibir cumplidos,
Confianza por la expresion de sentimientos positivos y para la Iniciacion de
interacciones con el sexo opuesto, Despreocupacién por una conducta negativa por
parte de los demas al realizar conductas positivas, Despreocupacion por la
impresién causada en los demas, Confianza para expresar sentimientos positivos,

Confianza para la defensa de los derechos y Asuncién de posibles carencias

propias.

FES
Se encontré mejoria en los siguientes items:
En cuanto a la Expresividad dentro de la familia 2, 22; a la Armonia familiar. 3; a la

Independencia de los miembros de la familia. 4, 4, 34; a la Orientacién de Metas. 5, 25.

No se encontrd progreso en las siguientes subescalas:

Cohesion, Actividades de Orientacion y Recreacion y Control.

No se encontré conflicto en las siguientes subescalas:

Orientacién Cultural-Intelectual, Enfasis Moral-Religioso y Organizacién.

Sujeto 7
EMES-M
Se encontré mejoria en los siguientes items:
En cuanto a la iniciacion de interacciones: 4, 23, 31, 40, 43, 60, 63; a hablar en
publico o enfrentarse con superiores: 7, 18, 63; a la defensa de los derechos: 44; al

rechazo de peticiones. 5, 13; a la aceptacion de cumplidos. . 1, 50, 52.
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No se encontrd progreso en las siguientes subescalas:

Expresion de molestia, desagrado o enfado, Expresion de sentimientos positivos,
Expresion de molestia y enfado hacia familiares, Tomar la iniciativa en las
relaciones con el sexo opuesto, Hacer cumplidos, Preocupacion por los

sentimientos de los demas y Expresion de cariiio hacia los padres.

EMES-C

Se encontré mejoria en los siguientes items:

En cuanto a la confianza para la expresion en publico y al enfrentarse con
superiores. 11, 15, 18, 40; a la despreocupacion por la desaprobacién de los deméas
al expresar sentimientos negativos y al rechazar peticiones. 39; a la confianza para
hacer y recibir peticiones. 43; a |la confianza para hacer y recibir cumplidos. 8, 25; a
la confianza por la expresion de sentimientos positivos y para la Iniciacion de
interacciones con el sexo opuesto. 24, 44; a la despreocupacion por la evaluacién
por parte de los demas al manifestar conductas negativas. 6; a la despreocupacion
por una conducta negativa por parte de los demads al realizar conductas positivas.
38, 41, a la despreocupacién por la desaprobacién de los demds en la expresion de
sentimientos. 30, 36; a la despreocupacion por la impresion causada en los demaés.
31, 38, 41; a la confianza para expresar sentimientos positivos. 23, 44; a la Asuncién

de posibles carencias propias. 4, 27.

No se encontrd progreso en las siguientes subescalas:

Confianza para la defensa de los derechos.
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FES
Se encontré mejoria en los siguientes items:
En cuanto a la Armonia familiar. 3; a la Independencia de los miembros de la familia. 4;
a las Actividades de Orientacién y Recreacién. 7; al Enfasis Moral-Religioso. 18; al

Control. 10.

No se encontré progreso en las siguientes subescalas:

Expresividad.

No se encontrd conflicto en las siguientes subescalas:

Cohesiodn, Orientacion de Metas, Orientacion Cultural-Intelectual y Organizacion.

Sujeto 8

EMES-M
Se encontré mejoria en los siguientes items:

En cuanto a la defensa de los derechos. 12, 44; a |la aceptacion de cumplidos. 52.

No se encontr6 progreso en las siguientes subescalas:

Iniciacién de interacciones, Hablar en piblico o enfrentarse con superiores,
Expresion de molestia, desagrado o enfado, Expresiéon de molestia, desagrado o
enfado, Expresion de sentimientos positivos, Expresién de molestia y enfado hacia
familiares, Rechazo de peticiones, Tomar la iniciativa en las relaciones con el sexo
opuesto, Hacer cumplidos, Preocupacion por los sentimientos de los demas y

Expresion de cariiio hacia los padres.
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EMES-C
Se encontré mejoria en los siguientes items:
En cuanto a la confianza para hacer y recibir peticiones. 34; a la confianza para hacer
y recibir cumplidos. 25, 35; En cuanto a la despreocupacion por la evaluacion por

parte de los demas al manifestar conductas negativas. 14, 37.

No se encontré progreso en las siguientes subescalas:

Confianza para la expresion en publico y al enfrentarse con superiores,
Despreocupacion por la desaprobacion de los demas al expresar sentimientos
negativos y al rechazar peticiones, Confianza por la expresion de sentimientos
positivos y para la Iniciacion de interacciones con el sexo opuesto,
Despreocupacion por una conducta negativa por parte de los demas al realizar
conductas positivas, Despreocupacion por la desaprobacion de los demas en la
expresion de sentimientos, Despreocupacion por la impresion causada en los
demads, Confianza para expresar sentimientos positivos, Confianza para la defensa

de los derechos y Asuncion de posibles carencias propias.

FES
Se encontré mejoria en los siguientes items:
En cuanto a Cohesidn en la familia. 1, 31; a la Expresividad dentro de la familia. 32; a la
Orientacion de Metas. 35; a las Actividades de Orientacion y Recreacion. 27; al

Enfasis Moral-Religioso. 8; a la Organizacién. 19; al Control. 10.

No se encontré progreso en las siguientes subescalas:

Armonia y Orientacién Cultural-Intelectual.
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No se encontré conflicto en las siguientes subescalas:

Independencia.

Ademas de las pruebas aplicadas (EMES-M, EMES-C y FES) se aplicd un
cuestionario con la finalidad de conocer la opinién de los pacientes y personal de hospital

parcial.

4.1.4 Resultados de Cuestionarios Aplicados a Pacientes y Personal.
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4.2 Analisis de Resultados

4.2.1 Analisis de Graficas.

Los resultados encontrados fueron positivos en su mayoria. Se puede observar
como en general se encontraron mejores resultados en la EMES-C (parte cognitiva) que
en la EMES.M (parte motora), esto se puede deber a que en el programa se trabajaron
mdas técnicas cognitivas modificando sus pensamientos para obtener los mejores

beneficios de las habilidades sociales que técnicas conductuales.

En cuanto a la prueba EMES-M se observé que el logré mas significativo se
obtuvo en las subescalas que median hablar en ptblico M2 y la aceptacion de cumplidos
M8, en la primera hubo una gran mejora debido a que en el programa los pacientes
hablaron varias veces en publico y no solamente de temas generales sino de
sentimientos, emociones y pensamientos propios que generalmente se dificulta mas, al
hacerlo, los pacientes practicaron la actividad tantas veces que se familiarizaron con la
misma, en la segunda, aceptacion de cumplidos, el aumento se debe a que durante el
programa se trataron las cualidades de cada persona con énfasis. En cuanto a la
expresion de molestia y enfado hacia familiares M6 no tuvo cambio alguno tal vez esto se
pueda deber a que en el programa se les instruyd a mostrar sus emociones y
sentimientos sin temor alguno debido a que pueden sufrir aplanamiento afectivo, de
hecho, Caballo (1993) considera en las escalas EMES-M y EMES-C la demostracién de
enfado o molestia como algo positivo, también se les pidié autocontrol y se les ensefd a
ser asertivos evitando la agresividad, por lo cual pudieron haber disminuido su agresividad

y disminuir sus expresiones de enfado actuando de manera asertiva con sus familiares, si
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bien en el programa se les manejé a los pacientes que expresar todo tipo de sentimientos
y emociones incluso los de enfado era bueno, también se les manejo el autocontrol y se
les ensend a detectar las respuestas agresivas por parte de ellos mismos y de sus
familiares. El rechazo de peticiones provenientes del sexo opuesto M7 asi como la
iniciativa para comenzar relaciones con el sexo opuesto M9 no sufrié cambio alguno esto
se debe a que en el programa no se tomé en cuenta el tema de las relaciones con el sexo
opuesto a excepcién de dos pacientes a quienes les interesaba entablar alguna relacién
de pareja; es importante tomar en cuenta el tema de las relaciones con el sexo opuesto
en cuanto a las habilidades sociales sin embargo, es necesario ver la edad, el estado civil
y las costumbres y necesidades de los participantes en el programa para poner el énfasis
debido a dicho tema. La disminucién en el puntaje de las subescalas sobre preocupacion
por los sentimientos de los demas M11 y expresién de carifio hacia los padres M12 no se
toma en cuenta debido a la falta de validez en estas dos subescalas, sin embargo se
incluyen porque se aplicé la escala completa y para el andlisis cualitativo de cada uno de

los reactivos con los sujetos.

La prueba EMES-C reflej6 que los pacientes después de la aplicacion del
programa aumentaron su confianza a la expresién en publico C1, a expresar sus
sentimientos C2, C5, C8 y C10 hacer y recibir peticiones y cumplidos C3 y C4 a la
impresién causada en los demés C2, C6, C8 y C9, en general aumento la confianza para
interactuar socialmente. Los cambios fueron cognitivos, esto quiere decir que las platicas
y explicaciones que se llevaron a cabo sesién con sesién, fueron comprendidas por los
pacientes y que no solo aprendieron sobre si mismos y sobre las relaciones sociales sino
que disminuyeron miedos que en algin momento pudieron ser obstdculos para
desenvolverse de manera dptima en la sociedad. La despreocupacién por una conducta
negativa por parte de los demas al realizar conductas positivas C7 disminuy6 en el
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postest, la razén es que aunque a los pacientes se les instruyé en el tema de las
conductas asertivas, también se hizo énfasis en que no siempre iban a recibir lo mismo
por parte de los demés, tal vez era necesario aclarar al paciente que realizara actividades
asertivas sin temor a recibir actitudes pasivas o agresivas. Es importante recordar que las

subescalas C11 y C12 no tienen validez debido a que no tienen mas de tres reactivos.

El temor a llevar a cabo una accién y el realizarla son inversamente
proporcionales, es decir, mientras mas temor se tenga a realizarlo menos probabilidad de
que la accion se realice. Comparando las graficas 1 y 2 podemos encontrar que si bien
aumenta en el postest la confianza para hablar en publico C1, aumenta la misma
conducta M2, aumenté la despreocupacién por la desaprobacién de los demas C2,
mientras que mostrar enfado a los demas M4 aumenté. El rechazo de peticiones se tomé
como algo positivo tanto en el programa como en las escalas y se encuentra la misma
regla directamente proporcional en la confianza para hacer y recibir peticiones C3 y el
rechazo de peticiones provenientes del sexo opuesto M7, aumentando la confianza,
aumento el nimero de rechazos debido a que se familiarizaron con el tema sabiendo que
no se deben cumplir las peticiones que corrompan sus derechos. Aunque aumentaron las
conductas de aceptar M8 y hacer M10 cumplidos se puede observar que hubo una mejora
mayor en la primera lo cual se puede deber a que se trabajé la autoestima de los
pacientes recordandoles sus cualidades y habilidades, de hecho se observé que con el
paso del tiempo los pacientes podian hablar de sus propias cualidades con mas facilidad.
Podemos observar que la preocupacién por la expresién de sentimientos positivos y la
confianza en la iniciacién de interacciones con el sexo opuesto C5 aumentd, posiblemente
debido a que los pacientes dejaron de preocuparse por comenzar a interactuar con los
demas independientemente del sexo de la otra persona, pues observando la iniciacién de
interacciones M1 se puede observar una mejora, también se observa que los pacientes
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aumentaron su expresién de sentimientos positivos hacia el sexo opuesto M5, sin
embargo no hubo cambios en tomar la iniciativa con el sexo opuesto M9 y casi no lo hubo
en el rechazo de peticiones con el sexo opuesto M7 lo cual se puede achacar a que en el
programa, como ya se dijo antes, no se tomaron en cuenta las relaciones con el sexo
opuesto debido a las caracteristicas de los pacientes. Aumenté también la
despreocupacion por la evaluacién de los demas al manifestar conductas negativas C6 lo
cual demuestra que los sujetos posteriormente al programa disminuyeron sus miedos a
hacer el ridiculo y con esto podran realizar actividades con més confianza en si mismos,
ademas, los pacientes aumentaron su indiferencia por la impresién causada en los demas
C9 lo cual reafirma lo planteado. Observando el aumento en la confianza por expresar
sentimientos positivos C10 se puede notar su influencia en el aumento de hacer

cumplidos M10.

En la FES se encontraron puntajes més altos en el postest aunque solo en algunas
subescalas, la orientacién cultural-intelectual F6 y el énfasis moral-religioso F8
disminuyeron y las actividades de orientacién y recreacién F7 no cambiaron, tomando en
cuenta que las tres son actividades que se realizan fuera de casa, la disminucién se
puede deber a que los pacientes se dieron cuenta de que salian poco y de que tenian
muy pocas actividades extrahospitalarias. Es importante mencionar que en el programa
no se tomaron en cuenta temas culturales ni de recreacion, ni religiosos, de hecho, la
subescala que mide énfasis moral-religioso F8 no se considera ni positiva ni negativa.

La expresividad de la familia F2 disminuyd, esto se puede deber a que al igual
que en el caso de la expresion de molestia y enfado hacia familiares M8, a los pacientes
se les pidio autocontrol y se les ensefio a ser asertivos evitando la agresividad, por lo cual
pudieron haber disminuido su agresividad y disminuir sus expresiones de enfado
actuando de manera asertiva con sus familiares.
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La mejora méds significativa en la prueba FES se pudo observar en la orientacion
de metas F5 lo cual puede reflejar que los pacientes al plantearse a si mismos metas a
corto, mediano y largo plazo transmitieron esto a su familia, la familia del paciente al ver
su mejoria en sus relaciones intrafamiliares se alienta a crear planes para el futuro.

Segun los resultados de la prueba FES, la armonia F3 dentro de las familias de los
pacientes disminuy6, esto se puede deber por un lado a que los pacientes fueron més
estrictos al evaluar a su familia en el postest debido a que conocieron sus derechos y la
posibilidad de tener un mejor trato, por otro lado, la finalidad del programa era trabajar

habilidades sociales y no se traté de manera directa el tema de la armonia familiar.

Bellack y Morrison (1982) argumentan que los patrones de interaccién de las
familias de los esquizofrénicos pueden servir realmente para aumentar la probabilidad de
recaida por lo cual, es importante conocer de manera aunque sea general la dindmica

familiar de cada paciente.

Las graficas 4,5 y 6 ayudan a realizar comparaciones entre los sujetos. Todos los
sujetos presentaron un beneficio en cuanto a las habilidades sociales en la EMES-M a
excepcioén del sujeto 8, quien tenia un repertorio de habilidades sociales mucho mas alto
al de los demas antes de la aplicacién del programa. El sujeto 8, a diferencia de los
demds sujetos, se presentaba un tanto incrédulo ante el servicio de hospital parcial y por
lo mismo se involucré muy poco al principio al programa de entrenamiento en habilidades
sociales, otra de las razones por las cuales se involucré poco, tal vez se debié a que
como se consideraba competente en el ambito social no creia necesario un entrenamiento
en habilidades sociales. Con el paso del tiempo, mientras avanzaban las sesiones del
programa, el sujeto 8 se comenzé a involucrar mas en la actividad, muestra de ello el
100% de asistencia que tuvo durante el programa, esto ayudo al paciente a percatarse de
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sus carencias propias en el ambito de las habilidades sociales y aunque al paciente le
haya servido el programa en el postest se refleja una puntuacién menor debido a que
dicho sujeto se evalud a si mismo mas rigurosamente que antes del programa.

Tanto en la EMES-C como en la FES, como lo muestran las gréficas 5 y 6, todos los
sujetos presentan una mejoria y como singularidad el sujeto 3 presenta una disminucién
de puntaje, la razén se puede deber a que todos los sujetos han sido en promedio de
cuatro a seis veces hospitalizados con un tiempo no mayor a un mes y el sujeto 3 ha sido
hospitalizado 27 veces, unas con tiempos mayores al ano y en una ocasion hasta de seis
anos, con base en los estudios de Pucheu se toma en cuenta que el sujeto debido a que
ha estado hospitalizado tantas veces sufri6 el sindrome de hospitalismo o
institucionalizacién y por lo tanto sus habilidades sociales se vieron afectadas, Eisler y
Frederiksen (1980) indican que los “individuos que han mostrado un déficit extremo en el
funcionamiento social se han encontrado a menudo en instituciones mentales o
reformatorios, dependiendo de lo aceptables, desadaptativas o antisociales que se han
visto sus conductas”. Por lo tanto se da un circulo vicioso en este paciente en el cual
mientras mas psicopatologia, mas institucionalizacién y disminuye la competencia social y
a su vez, mientras menos competencia social més problemas psicopatolégicos; el sujeto 3
no presenté mejoria en dichas escalas debido a que tenia menor probabilidad de obtener
beneficios del programa segun los estudios de Jacobs y cols. (1972),los cuales indican
que el fracaso, la desilusién y el rechazo se correlacionan con la ausencia de mejoria en

el tratamiento psicolégico.
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4.2.2 Andlisis de Reactivos por Suijeto.

Sujeto 1

Paciente de sexo femenino, edad de 61 afos, casada y un diagnéstico de
Ansiedad Generalizada. Al término del programa se percibié como menos timida lo cual
indica progreso debido a que la timidez y la competencia social son inversamente
proporcionales. Durante cinco meses asistié al programa de entrenamiento en
habilidades sociales en el cual se le daba la libertad de exponer sus puntos de vista, lo
cual le dio confianza para desenvolverse, durante todas las sesiones se mostré muy
participativa por lo que se entrené ampliamente en la accién de hablar en publico y con
esto disminuyeron sus temores y preocupaciones a realizar dicha actividad. Permanecié
atenta a la sesion VIl en la que comprendié sus derechos y al finalizar el programa se
sinti6 segura de defenderlos mostrando descontento a sus amigos, rechazando y
haciendo peticiones, disminuyendo sus preocupaciones por lo que los demas pudieran
pensar de ella al hacer valer sus derechos. Aprendié a expresar su enfado al sentirse
traicionada y esto se debié a que durante el programa se puso énfasis en la importancia
de demostrar lo que sienten aunque estos sean enojo o tristeza y no de alegria y
tranquilidad en la sesién VII. Ella es la Unica casada del grupo, por lo tanto, si tuvo
progreso en mostrar sentimientos positivos a personas del sexo opuesto estos
sentimientos son hacia su esposo, el programa le ayudé a tener una mejor comunicacion
con su pareja debido a que generalmente las tareas en casa que se dejaban en el
programa de entrenamiento en habilidades sociales las realizaba con él. La paciente
progresé en tomar la iniciativa en relaciones con el sexo opuesto, sin embargo, debido a
su estado civil este resultado lo puede explicar el hecho de que la paciente obtuvo

habilidades para hacer amistad con otras personas independientemente del sexo de
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estas. Esto se puede constatar con el progreso que presenté al disminuir su
preocupacion por empezar una conversacion con amistades. Ademas, se hallaron varios
progresos en cuanto a su relacién de pareja pues disminuyeron los temores a la
desaprobacién de su esposo y en cuanto a la familia disminuyeron las peleas y

agresiones y aument6 el entusiasmo por realizar actividades.

Sujeto 2

Paciente de sexo masculino, edad 50 anos, soltero con un diagnéstico de Psicosis
Orgénica por Epilepsia. El reporté percibirse como menos timido al terminar el programa
de entrenamiento en habilidades sociales lo cual indica que obtuvo habilidades sociales
que le facilitaron la relacién con los demas. Disminuyé su miedo a hacer preguntas en
clase lo cual indica que al participar activamente en el programa se entrené para hablar
en publico y con esto se incrementé la confianza para realizar dicha actividad. Aprendi6 a
defender sus derechos como pedir claramente una explicacién ante criticas injustas,
rechazar o hacer peticiones sin miedo al qué diran o pedir silencio durante un evento que
asi lo requiera, esto indica que al conocer sus derechos obtuvo confianza para solicitar
respeto. El paciente asistié con gusto a las sesiones Xlll y XIV en donde aprendi6 a no
minimizar las alabanzas que le hagan ademas de hacer cumplidos a personas
desconocidas, asi, cambiaron sus pensamientos al respecto, al terminar el programa de
entrenamiento en habilidades sociales él consideré agradable el hecho de recibir
cumplidos. Se encontré una gran mejoria en la expresion de sentimientos positivos, al
aprender a reconocer sus sentimientos y emociones en la sesién VIl también obtuvo la

confianza necesaria para expresarlas;, sin embargo, no solamente la expresion de
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sentimientos positivos tuvo una mejoria notable, también la muestra de enfado o malestar
como el enfrentarse a las criticas de sus amigos.

Se mostré con mucha confianza en si mismo después del programa, como lo puede
indicar el progreso que logré en cuanto a la despreocupacién por la impresién causada en
los demés. En cuanto a la relacién familiar se encontraron algunos progresos que se
debieron por una parte a las tareas en casa pues estas generalmente iban dirigidas a la
convivencia familiar y por otra a que al sentirse mejor cambia el ambiente familiar. Se
encontré mas cooperacién dentro de la familia al final del programa pues su percepcién
ahora se ayudan mds, hacen las cosas para el beneficio de todos y no de uno solo y

todos toman las decisiones familiares.

Sujeto 3

Paciente de sexo femenino, 55 afos de edad, soltera con un diagndstico de
esquizofrenia paranoide. Siempre mostré un interés notable durante las sesiones,
mostrandose muy entusiasta y participativa lo cual puede ser una razén de peso para el
progreso tan grande que tuvo en cuanto a hablar en publico, hacer preguntas en clase,
exponer su punto de vista en una reunioén sin miedo a parecer incompetente o a hacerlo
mal. Aprendié que tiene derecho a ser tratada con respeto (Sesién VIIl) y que el ser
distinta a los demas no es un obstaculo para mantener una buena relacion (Sesién X) por
lo que mostré grandes avances en cuanto acercarse, defender sus derechos, criticar y
solicitar algo a personas con autoridad. Aprendié que expresar sentimientos negativos
hacia otras personas, incluso familiares, es necesario (Sesién VII) y que este es un
derecho que tenemos como seres humanos (Sesion VIlI), pero que también es importante

mostrar sentimientos positivos a los demés como el amor. Aprendié que se pueden
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rechazar peticiones sin sentir culpa y sintié confianza para hacer peticiones a personas
con autoridad y a desconocidos. Al término del programa de entrenamiento en
habilidades sociales dejé de temer a las criticas de los deméas. No se encontré mucho
cambio en cuanto a las relaciones familiares en gran parte debido a que no se encontrd
conflicto en varias areas, los cambios que se encontraron dificilmente se pueden
relacionar con lo trabajado durante el programa pues en el postest se encontré que la
familia hablaba mas de problemas politicos y sociales y se involucré mas en actividades

recreativas como salir de casa los fines de semana o tener invitados a cenar.

Sujeto 4

Paciente de sexo masculino, con 29 afios de edad, divorciado y con un diagndstico
de Esquizofrenia Paranoide. El asistia interesado y entusiasta a las sesiones y
generalmente tenia participaciones que servian mucho en las dindmicas impartidas en
cada sesién, por lo mismo se le reforzaba de manera verbal sus atinados comentarios por
lo que al terminar el programa, progreso en exponer su punto de vista en un seminario o
reunién y disminuyé su temor a hablar en publico y su miedo al parecer incompetente. No
pudo asistir a la Sesién VIl por lo que no tuvo progreso en cuanto a la defensa de los
derechos ni de manera motora ni cognitiva. Se le facilité la aceptacién de cumplidos
provenientes de otras personas y al finalizar el programa ya no pensaba que lo méas
conveniente era minimizar los cumplidos esto se debidé no solamente por la Sesién XIV
sino porque se trabajé el autoconocimiento en las sesiones Ill, IV y V y esto lo hizo
recordar y tener presentes sus cualidades. No solamente progresé en recibir cumplidos,
también se capacito para alagar a los demas (Sesion XIV), ademas se instruyé para hacer

criticas constructivas a los demas cuando esta justificado lo cual indica que al finalizar el
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programa se sinti6 con mayor confianza para expresar lo que piensa en el momento
adecuado, ya no le preocupan las criticas si expresa sus sentimientos negativos (Sesién
VII). Al estar divorciado, estaba interesado en comenzar una nueva relacién de pareja y
el programa de entrenamiento en habilidades sociales le sirvi6 para entrenarse en
comenzar conversaciones (Sesién XI y Sesién Xll) y expresar sus sentimientos (Sesion
VII) lo cual disminuyé sus temores a conversar con personas del sexo opuesto, expresar
sentimientos de afecto a personas del sexo opuesto y a no ser correspondido por una
persona del sexo opuesto. En cuanto a sus relaciones familiares no existieron muchos
cambios al terminar el programa en gran parte porque no se encontré conflicto en la
mayoria de las areas, sin embargo, el paciente reporté que ya se podian arreglar la
mayoria de los problemas sin que alguien se enojara y que se volvieron mas limpios y

ordenados.

Sujeto 5

Paciente de sexo femenino, 35 afios de edad, soltera con un diagnéstico de
Esquizofrenia Paranoide. Reporté percibirse como menos timida al terminar el programa
de entrenamiento en habilidades sociales lo cual indica que obtuvo habilidades sociales
que le facilitaron la relacién con los demas. Aunque no se le entrené para hablar en
publico directamente, siempre participaba de manera impetuosa durante las sesiones por
lo cual ahora le resulta mas facil hablar en piblico y hacer preguntas en un grupo, en
cuanto a la parte cognitiva disminuyeron sus temores a expresar sus opiniones
personales en grupo, temor a hacerlo mal, a las criticas o a parecer incompetente al
hablar en publico. Conocié sus derechos (Sesidn VIIl) y con esto mantuvo presente que
debe ser tratada bien por toda la gente que le rodea, ademas se le recordé que ser

distinto es una ventaja (Sesién Ill) y que todos, aunque diferentes, son iguales en
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importancia, aumentando asi su confianza por hacer peticiones a personas con autoridad.
Progresé en mostrar sus sentimientos y emociones tanto negativos al resultarle mas facil
mostrar su enfado cuando algo le molesta ya sea de un extrafo o de un familiar y sin
preocupacién a causar una mala impresién, como positivos al resultarle mas facil mostrar
su afecto a otras personas en publico, despreocuparse por lo que puedan pensar sus
amigos al expresar su afecto hacia ellos o por no ser correspondido (Sesién VII). Al
término del programa ya no le resulté tan dificil decir que “no” a peticiones, lo cual indica
que aprendié el derecho a negarse a hacer algo que no desea hacer. Al propiciar el
autoconocimiento (Sesién lll, IV y V) reafirmé sus cualidades y de este modo se le facilité
aceptar cumplidos ademés de que se trabajé concretamente con el tema (Sesién XIil y
X1V) de este modo ya no le preocupa hacer el ridiculo al hacer un cumplido a una persona
del sexo opuesto o alabar a un extrano y tampoco le preocupa lo que las personas
piensen de ella si acepta abiertamente un cumplido. No se encontré gran conflicto en la
familia de dicha paciente, sin embargo existieron progresos en cuanto a la muestra de
sentimientos negativos como el enojo entre familiares lo cual se puede deber a que las
tareas en casa sirvieron no solo para generalizar lo aprendido en la sesién sino influyeron
en los familiares, cabe mencionar que el mostrar enojo no se tomé como sinénimo de
agresion, pues en la Sesion VI se instruy6 a los pacientes en el tema de la agresién
poniendo énfasis en que se puede mostrar el enojo de manera asertiva. Al finalizar el
programa reporté que habia varias formas de hacer las cosas en casa y no solo una lo

que puede indicar una apertura de criterios y respeto entre los miembros de la familia.

Sujeto 6

Paciente de sexo femenino, de 22 afos, soltera con un diagnéstico de Trastorno

Esquizoafectivo. Progresé en la iniciacion de interacciones al ya saber que decir cuando
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conoce gente nueva, esto se debe al entrenamiento que se le dio en la Sesién XII.
Disminuyeron sus temores a hablar en publico debido a que durante las sesiones se
solicitaba su participacién y ella aceptaba gustosa. Aprendié a defender sus derechos
como lo es pedir silencio durante un evento que asi lo requiera, esto indica que al conocer
sus derechos obtuvo confianza para solicitar respeto, con esto disminuy6 su temor a
defender sus derechos frente a sus padres asi como el temor a exigir respeto cuando
alguien se aprovecha de ella. No se encontré progreso en la expresion de sentimientos
positivos ni negativos lo cual nos puede dar una pauta de que no a todos los pacientes le
sirven las sesiones de la misma manera y que debido a la caracteristica de sus sintomas
afectivos puede resultar mds dificil un progreso de esta indole. Aprendié a hacer
cumplidos a un superior en la Sesion X1V lo cual le puede ayudar a relacionarse mejor con
su entorno, en este caso con enfermeras, psicélogos y psiquiatras dentro del hospital y
con sus padres en casa. En cuanto al ambiente familiar, se encontraron varios cambios al
terminar el programa de entrenamiento en habilidades sociales pues ya no se guardan los
sentimientos para si mismos Sesién VIl y podian arreglar sus problemas de manera
adecuada sin enojarse las sesiones Xl y Xll en cuanto a la comunicacién y la Sesién XVI
en la solucion de problemas pudieron haber influenciado a la familia a tener una mejor
comunicacion para resolver conflictos haciendo con esto que disminuyeran las peleas
entre ellos. Al finalizar el programa reporté que la familia pensaba que hay que ser el
mejor en lo que se haga y que no era muy importante hacer dinero dentro de la familia, lo
cual indica que la orientacion de metas tuvo un progreso notable que se pudo haber
debido entre otras cosas a la Sesién XVIII en la que se trabajaron las metas a corto,

mediano y largo plazo.
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Sujeto 7

Paciente de sexo masculino, 37 afos de edad, soltero, con un diagnostico
Esquizofrenia Paranoide. Dejo de evitar hacer preguntas a personas que no conoce, le
resulta facil hacer nuevos amigos y no le cuesta hablara con un desconocido del sexo
opuesto, esto se debid a la Sesion XIV aprendié a comenzar conversaciones y que tiene
el derecho a preguntar y a acercarse a los demds (Sesién VIII). Aprendié también el
derecho a pedir favores a desconocidos sabiendo que ellos tienen el derecho a decir “no”,
él aprendié a negarse cuando alguien le pide algo aunque este sea un miembro del sexo
opuesto, lo cual indica que comprendié que él también tiene derecho a negarse. Se
interesé més en la amistad en gran parte porque durante el programa se puso énfasis en
que conocer a mucha gente es gratificante (Sesién X). Se percibié al final del programa
como menos timido, lo cual nos puede indicar que obtuvo distintas habilidades que le
permitieron relacionarse de manera mas adecuada con su entorno. Aprovecho en gran
medida la Sesién Xlll y XIV, pues logré un gran progreso al no intentar minimizar la
situacion cuando recibe un halago, aceptar cumplidos faciimente y sabiendo qué
responder cuando le alaba, disminuyendo asi su preocupacion por lo que la gente piense
de el al aceptar un cumplido o despreocupandose por que lo llamen adulador. Durante la
mayoria de las sesiones, se mostré interesado y participativo, lo cual le ayudo a
entrenarse para hablar en publico y disminuir sus temores al realizar dicha accién. Se
encontraron algunos progresos dentro de la familia, pues disminuyeron las peleas y
comenzaron a hacer las cosas por beneficio de todos y no de uno solo; el programa
ayudo al nucleo familiar debido a que las tareas en casa generalmente las realizaba el

paciente con ellos, ademas su actitud asertiva beneficia la convivencia familiar.
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Sujeto 8

Paciente de sexo femenino, con 69 anos de edad, divorciada y con un diagnostico
de Psicosis Organica debido a hipoxia neonatal. Sacé buen provecho de la Sesién VIII,
pues aprendié a ser respetada al pedir silencio en las situaciones que asf lo requieran o al
reclamar cuando alguien no respeta su lugar en una fila. Ademés, comprendié el derecho
que tienen los seres humanos a hacer peticiones sin temor alguno. También se vio
influenciada por la Sesién X1V, pues ahora ya sabe que responder cuando la alaban, ya
no considera que lo mejor es pasar por alto una situacién en la que le hagan un cumplido
y se consideré competente para halagar a otras personas. Se encontré progreso en la
expresion de sentimientos negativos como opinar contrariamente a los demas o
molestarse ante las criticas de sus amigos. Se encontraron algunos cambios dentro la
situacién familiar, pues ahora percibe mas ayuda entre los miembros de la familia, se
cuentan sus problemas personales y tienen més actividades juntos, estos cambios se
deben a que la paciente se volvié mas asertiva (Sesion VI) manteniendo asi una mejor
relacién con la familia, por otro lado, realizé algunas de sus tareas en casa con sus

familiares.

4.2.3 Analisis de Cuestionarios Aplicados a Pacientes y Personal.

En cuanto a los cuestionarios aplicados a los pacientes se puede observar como
todos reportaron gusto por el programa de entrenamiento en habilidades sociales por
diferentes razones pero la mayoria concuerdan con que les sirvi6 el programa por
diferentes razones, todas relacionadas con la competencia social.

Las respuestas de los pacientes a dichos cuestionarios son de suma importancia a

tomar en cuenta para posteriores investigaciones debido a que se encuentran inmersos
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en el programa y son los que se pueden ver mas o menos beneficiados del mismo. Los
pacientes sintieron después del programa diferentes emociones y sentimientos
placenteros como tranquilidad, seguridad, optimismo, etc, esto indica que los pacientes
obtuvieron beneficios tangibles e intangibles y por esta razén solicitaron que se
prolongara el tiempo del programa y manifestaron el bienestar que tuvieron durante y
después del programa.

Con respecto al personal de hospital parcial, se planeé un cuestionario para ellas
debido a que son un punto muy importante dentro del servicio y conocen a los pacientes
de manera directa, conocieron todo el programa, ademds es de suma importancia realizar
investigaciones tomando en cuenta la opinién de otros profesionales de la salud para
realizar trabajos interdisciplinarios que aporten mucho mds tanto a la psicologia como a
los pacientes. El personal del hospital reporté que noté cambios positivos en los
pacientes, lo cual indica que el programa les ayudo a ellas a realizar su trabajo de manera

mas armoniosa debido a los beneficios que recibian los pacientes.

4.2.4 Analisis de los Resultados Estadisticos.

Aunque las diferencias entre los pretest y postest no se encontraron en general
estadisticamente significativas, fue necesario hacer un estudio de esta indole con la
finalidad de proporcionarle formalidad a la presente investigacion; para esto se adecu¢ la
prueba Wilcoxon para que diera resultados adn con la cantidad limitada de pacientes.
Debido a que el andlisis se llevé a cabo con sélo 8 sujetos era necesario un cambio mas
grande en las respuestas posteriores al programa para que se hubieran encontrado
resultados estadisticamente reveladores, sin embargo, se debe tomar en cuenta que los
resultados no fueron estadisticamente significativos para el grupo lo cual se puede deber

a que las escalas utilizadas no estaban estandarizadas y por la misma razén su valides y
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confiabilidad pueden resultar dudosas, sin embargo, como ya se ha explicado
anteriormente fueron las escalas que mas se adecuaron para realizar la evaluacion de las

habilidades sociales de los pacientes que participaron en el programa.

4.3 Conclusiones, limitaciones y sugerencias.

El grupo de pacientes de hospital parcial se encuentra en dicho servicio para su
rehabilitacion y para reingresar a su comunidad de manera gradual, en el presente trabajo
se plantea la importancia de brindar a este grupo de pacientes herramientas que les
permitan una convivencia mas armoniosa con la sociedad.

El programa de entrenamiento en habilidades sociales para pacientes de hospital
parcial se ha creado como una estrategia para brindar las herramientas que los pacientes
necesitan debido a los sintomas que presentan cada uno de ellos dependiendo del
trastomo que padece, en el grupo de participantes del programa, los sujetos 3,4,5, y 7
tienen un diagndstico de esquizofrenia paranoide por lo cual el programa toma en cuenta
los sintomas de dicho trastorno, en especial los negativos los cuales reflejan una
disminucién o pérdida de las funciones normales y comprenden restricciones del ambito y
la intensidad de la expresién emocional (aplanamiento afectivo), de la fluidez y la
productividad del pensamiento y el lenguaje (alogia) y del inicio del comportamiento
dirigido a un objetivo (abulia). El sujeto 6 tiene diagnosticado el trastorno esquizoafectivo
y entre los sintomas asociados a este trastorno puede haber actividad laboral pobre,
retraimiento social acusado, dificultades en el autocuidado y aumento del riesgo de
suicidio. Los sujetos 2 y 8 tienen el diagnéstico de psicosis orgédnica (epilepsia e hipoxia
neonatal respectivamente) dicho diagnéstico indica un grave deterioro de la evaluacion de
la realidad. El sujeto 1, a diferencia de todos los demas miembros del grupo, tiene un

diagnéstico de Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG), Pallarés (2002) afirma que
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aungue muchos clinicos consideraron al TAG como un trastorno relativamente leve y que
incapacita poco, los datos méas recientes invitan a cambiar esta visién y a considerar las
consecuencias negativas en el funcionamiento familiar y laboral. Incluso el TAG cuando
no va asociado con la depresion, altera el funcionamiento laboral y social, asi como el
aumento en la probabilidad de utilizar centros de salud. El sujeto 1 no se puede apartar de
los demés sujetos debido a que aunque el TAG se considera un trastorno de ansiedad y
por tanto neurdtico y los deméas sujetos corresponden a los trastornos psicéticos, ambos
no estan aislados ni estaticos y los grupos sintomaticos se combinan unos con otros.
Todas las sintomatologias mencionadas afectan a los pacientes en el tema de la exitosa
reinserciéon a la comunidad y es necesario que se traten estos sintomas o sus
consecuencias por medio del entrenamiento en habilidades sociales, en el Programa de
entrenamiento en habilidades sociales para pacientes de hospital parcial se tratan todos
estos sintomas trabajando la expresividad de sus sentimientos y emociones, autoestima,
comunicacion, iniciativa, por ejemplo, en los sintomas depresivos se trabajaron cualidades
y cosas positivas propias y de sus familiares y aunque se les dificulté debido a que una
persona deprimida tiende a ignorar y olvidar las cosas buenas, pudieron hacerlo y de ese
modo aumentd su autoconocimiento y autoestima. En cuanto a la comunicacién de los
pacientes, es bien sabido que en las psicosis la quiebra de las reglas usuales del lenguaje
anula toda utilidad social del habla por lo cual, aunque los pacientes de hospital parcial se
encuentran controlados y mantienen un lenguaje coherente, es muy probable que sus
habilidades de comunicacion se vean afectadas y necesiten herramientas que les

permitan transformar de manera positiva la comunicacién con los demas.

No solamente debido a los sintomas que padecen los pacientes son necesarias las
habilidades sociales, todos los pacientes han estado internos en varias ocasiones y
tiempos prolongados ya sea en el Hospital Psiquidtrico “San Fernando™ o en otras
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instituciones y eso les crea un sindrome llamado institucionalizacion “caracterizado por la
apatia, el aislamiento, la resignacion y la pérdida de la individualidad. Los factores que
propician esta situacién son la pérdida de contacto con el mundo externo, la inactividad
forzosa, el personal autoritario, la pérdida de pertenencias personales, el exceso de
psicofarmacos y la ausencia de perspectivas futuras” (Pucheu, 1981). Tomando en cuenta
los estudios de Zigler y Phillips (1960, 1961) quienes demostraron que cuanto mayor es la
competencia social previa de los pacientes que son internados en el hospital psiquiatrico
menor es la duracién de su estancia en él y mas baja su tasa de recaida podemos
concluir que es de suma importancia trabajar con las habilidades sociales de los pacientes
para darles mejor calidad de vida. Si los pacientes no tienen habilidades sociales
desarrolladas por la razén que sea es deber del psicologo brindarselas para asi evitar la
rehospitalizacién y favorecer no solamente al paciente a no padecer de nuevo la
institucionalizacion sino a las instituciones tambieén se les favorece debido a que se
disminuye la demanda de ingreso y de este modo pueden mejorar sus servicios. El
trabajo realizado no requiere de grandes recursos para llevarse a cabo por lo que se
puede hacer en todas las instituciones en las que se requiera ayudar al paciente en el
ambito social, dicho programa solo necesita de creatividad, sensibilidad e interés por la

rehabilitacion de los pacientes.

Se trataron algunos temas especificos de cada sujeto en cuanto a la problematica
que vivian ya fuera en sus casa (no poderse poner de acuerdo en cuanto a la educacién
de sus hijos) o con la comunidad (debido a la esquizofrenia paranoide pensar que los
vecinos hablan de él), tratar estos temas particularmente no estaba contemplado en el
plan del programa, sin embargo sobre la marcha se fueron realizando algunas
adecuaciones dependiendo de las necesidades de los pacientes, también se debe a que
el trabajo del psicdlogo no solamente consiste en crear el programa utilizando las
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herramientas mas adecuadas para el tipo de paciente sino también el trabajo del
psicélogo es hacer del programa un espacio en el cual el paciente trabaje sus problemas
personales. Sobre la marcha, se encontré que se podian trabajar los problemas
personales con las tareas en casa ya que de ese modo les interesaria mas realizar la
tarea, por ejemplo, un paciente tenia algunos consejos para sus hermanos sobre como
administrar la tienda de la familia, pero debido a su psicosis organica no era tomado en
cuenta, sus tareas se adecuaron a dicho tema durante todas las sesiones que fueran
posibles. Sin embargo, los pacientes no tienen el habito de generalizar, es decir, ellos
suelen trabajar muy bien dentro de hospital parcial pero dejan dentro todo lo que han
realizado, en el hospital nunca se les habian manejado las tareas en casa, por lo tanto es
muy buena observacion la de una de las enfermeras de hospital parcial y para posteriores
aplicaciones se considera como sugerencia el imponer dentro de las tareas en casa
reforzamientos con la finalidad de que los pacientes se motiven a realizarlas debidamente
y asi obtengan una mayor generalizacion.

El psicologo para tener éxito debe analizar al paciente sesion con sesion y asi su
tarea sera mas especifica e individual, los cambios realizados en las tareas del programa
justifican la cantidad de pacientes, con mas de 15 pacientes se perderia la individualidad y

se dificultaria el proceso.

Dado que la cantidad de pacientes de hospital parcial del Hospital Psiquiatrico
Siglo XX| San Fernando es de ocho pacientes, el programa se impartio al mismo nimero
de participantes y no hubo posibilidad de tener un grupo control, por lo tanto el estudio es
cuasiexperimental, otra limitante encontrada durante el proceso fue la duracién de las
sesiones que a veces resulté reducido debido a que el tiempo fue impuesto por la
institucién, por lo que en futuras investigaciones se sugiere solicitar sesiones de dos horas

para concluir cada tema con calma.
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Para evaluar la eficacia del Programa de entrenamiento en habilidades sociales
para pacientes de hospital parcial fue necesario realizar una investigacion seria por medio
de pretest y postest y no solo guiarse de manera subjetiva del bienestar del paciente por
medio de la observacién o de los cuestionarios aplicados tanto a los pacientes como al
personal de hospital parcial. Medir la competencia social es un gran reto, Bastians y
Runde (2002) afirman que es debido a que no existe una definicion universal sobre el
tema, y concluyen que utilizando varios medios para evaluar las habilidades sociales se
obtienen los mejores resultados. La medicién de las habilidades sociales se realizé con
las escalas EMES-M, EMES-C, las cuales no se encuentran estandarizadas, sin embargo,
son las escalas que mas se adecuaron para medir las habilidades sociales de los
pacientes en gran parte debido a que las escalas fueron hechas por Caballo y el
Programa de entrenamiento en habilidades sociales para pacientes de hospital parcial
tiene sus bases mas generales en dicho autor y debido a que se permitio en el hospital
que se realizara el programa de entrenamiento en habilidades sociales de marzo a julio
2003 no fue posible estandarizar dichas escalas por falta de tiempo. En futuras
investigaciones podria comenzarse por realizar instrumentos que midan habilidades
sociales, para con ello evaluar de manera maés directa los programas aplicados.

Se aplicé la prueba FES con la finalidad de conocer si existié algun cambio en
cuanto al ambiente familiar antes y después del programa, en el programa no solamente
se trataban las habilidades sociales del paciente con respecto a la comunidad sino de
darle herramientas para desenvolverse y convivir mejor dentro de la familia.

Las habilidades sociales se reflejan primeramente en la familia ya que son las
personas con las que mds se convive, sobretodo los pacientes de hospital parcial que han
perdido muchas redes sociales debido a su sintomatologia y a la institucionalizacion.

Como se describe en el capitulo 1, el doble vinculo puede suscitar sintomas psicéticos, en
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especial esquizofrénicos, en una persona debido a patrones secuenciales caracteristicos
de la comunicacién madre-hijo que se establecen desde la mas temprana edad. Por lo
tanto, se considera de suma importancia la comunicacion que exista entre el paciente y su
familia en el presente programa para asi evitar conflictos que en un futuro lo lleven de

nuevo a la hospitalizacién.

Existen otros logros de caracteristicas mas subjetivas pero tal vez mas (tiles para
los pacientes como es la posibilidad de convivir dentro de un grupo de similares, la cual
les permite compararse, identificarse y apoyarse, tanto entre pacientes como a sus
tamiliares, logro que el programa de entrenamiento en habilidades sociales para pacientes

de hospital parcial favorece.

Debido a las patologias que los pacientes padecen, pueden cometer errores de
pensamiento y pensar que cuando han tenido éxito en las interacciones éste se pudo
haber debido a la suerte mas que al entrenamiento en habilidades sociales y temer que
en un futuro le exijan méas y no lo pueda lograr: “Mi ejecucion no puede llegar a ese nivel”.
En el programa de entrenamiento en habilidades sociales se les alterd la cognicién a los
pacientes para que se preguntaran ;Qué son capaces de hacer? Y no ;Qué espera la
gente de mi? Ademas, se les otorgaron medallas y diplomas de asistencia no solo con la
finalidad de reforzarlos sino también para hacerles notar que realizaron un buen trabajo y
que lo que aprendieron les servirA mucho posteriormente para mantener una exitosa

convivencia con su comunidad.

El entrenamiento en habilidades sociales para pacientes de hospital parcial se ha
encontrado como una buena alternativa de ayuda para los pacientes como se pueden ver
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en las 6 graficas realizadas y en las dos tablas de los cuestionarios. Sin embargo, dicho
programa es de piloteo pues es un estudio preliminar y a partir de los resultados
encontrados se pueden hacer algunas sugerencias al mismo, ademds, se propone que se
realicen estudios posteriores para perfeccionarlo y adecuarlo a las necesidades de cada
paciente. Un planteamiento interesante seria tener un seguimiento de los ocho pacientes
que participaron en el programa de entrenamiento en habilidades sociales y realizar
programas con diferentes objetivos pero con la misma finalidad, ayudarlos a reinsertarse

de manera exitosa en la sociedad.

El modelo de vulnerabilidad de estrés propone a las habilidades sociales como un
protector a la vulnerabilidad y debido a que la predisposicién aunada al estrés aumenta la
posibilidad de psicopatologia, el programa se puede utilizar no solo como auxiliar en el
tratamiento sino como método de prevencion. Se puede impartir en las instituciones
como talleres abiertos a todo pblico y para realizar grupos mas homogéneos se pueden
elegir a los integrantes segun edad, sexo, caracteristicas psicologicas, etc. La imparticion
de programas de entrenamiento en habilidades sociales beneficiarian en gran medida a
los miembros de una comunidad ademas de favorecer a las instituciones disminuyendo la

demanda de ingreso a hospitales psiquiatricos.

La experiencia de realizar un programa en el cual se tiene contacto directo e
intenso con los pacientes tuvo como resultado un desarrollo sustancial y el aumento de la
capacidad clinica, la destreza y la confianza. La vivencia durante el programa proporciona
un aprendizaje sobre como desenvolverse en el rol del psicélogo y no solamente
informacion sobre el tema. Los cambios de personalidad, la adquisicién de aptitudes y el
sentimiento incrementado de competencia que acompana esta oportunidad son muy
gratificantes.
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ANEXO 1
EMES-M
ESCALA MULTIDIMENSIONAL DE EXPRESION SOCIAL PARTE MOTORA

El siguiente inventario ha sido construido para proporcionar informacion sobre la forma como actias normalmente. Por favor, conlesta
a las preguntas poniendo una cruz en la casilla apropiada, de 0 a 4, segun tu propia eleccion:

4.- Siempre 0 muy a menudo (31% a 100% de las veces)
3.- Habitualmente o a menudo (66% a 90% de las veces)
2.- De vez en cuando (35% a 65% de las veces)

1.- Raramente (10% a 34% de las veces)

0.- Nunca o muy raramente (0% a 9% de las veces)

Responde. Tu contestacion debe reflejar la frecuencia con que realizas el lipo de conducta descrito en cada pregunta.

1.- Cuando personas que apenas conozco me alaban, intento minimizar la situacion, guitando importancia al hecho por el que soy
alabado.

2.- Cuando un vendedor se ha tomado una molestia considerable en ensefarme un producto que no me acaba de satisfacer, soy
incapaz de decirle que "no".

3.- Cuando la gente me presiona para que haga cosas por ellos, me resulta dificil decir que "no”.

4.- Evito hacer pregunias a personas que no conozco,

5.- Soy incapaz de negarme cuando mi pareja me pide algo.

6.- Si un/a amigo/a me interrumpe en medio de una importante conversacicn, le pido que espere hasta que halla acabado.
7.- Cuando mi superior 0 jefe me iita soy capaz de decirselo.

8.- Si aun amigo/a a quien le he prestado dinero parece haberlo olvidado, se lo recuerdo.

9.- Me resulta facil hacer que mi pareja se sienta bien, alabdndola.

10.-Me aparto de mi camino para evitar problemas con olras personas.

11.- Es un problema para mi mostrar a la gente mi agrado hacia ellos.

12.- Si dos personas en un cine o en una conferencia estan hablando demasiado alto, les digo que se callen.

13.- cuando un atractivo miembro del sexo opuesto me pide algo, soy incapaz de decirle que no.

14.- Cuando me siento enojado con alguien lo oculto.

15.- Me reservo mis propias opiniones.

16.- Soy extremadamente cuidadosofa en evitar herir los sentimientos de los demas.

17.- Cuando me atrae una persona a la que no he sido presentadola, intento de manera activa conocerla.

18.- Me resulta dificil hablar en pablico.

19.- Soy incapaz de expresar desacuerdo a mi pareja.

20.- Evito hacer preguntas en clase o en el trabajo por miedo o timidez.

21.- Me resulta facil hacer cumplidos a una persona que apenas conozco.

22.- Cuando alguno de mis superiores me llama para que haga cosas que no tengo obligacion de hacer, soy incapaz de decir que no.
23.- Me resulta dificil hacer nuevos amigos/as.

24.- Si un/a amigo/a Iraiciona mi confianza, expreso claramente mi disgusto a esa persona.

25.- Expreso sentimientos de carifio hacia mis padres.

26.- Me resulta dificil hacerle un cumplido a un superior.

21.- Si esluviera en un pequefo seminario o reunion y el profesor o la persona que lo dirige hiciera una afirmacion que yo considero
incorrecta, expondria mi propio punto de vista.

28.- Si ya no quiero sequir saliendo con alquien del sexo opuesto, se lo hago saber claramente.

29.- Soy capaz de expresar sentimientos negativos hacia extranos si me siento ofendidola.

30.- Si en un restaurante me sirven comida que no estd a mi gusto, me quejo de ello al camarero.

31.- Me cuesta hablar con una persona atractiva del sexo opuesto a quien conozco solo ligeramente,

32.- Cuando he conocido a una persona que me agrada le pido el leléfono para un posible encuentro posterior.

33.- Si estoy enfadado con mis padres se lo hago saber claramente.

34.- Expreso mi punto de vista aunque sea impopular.

35.- si alquien ha hablado mal de mi o me ha atribuido hechos falsos, le busco enseguida para poner los puntos sobre las fes.
36.- Me resulta dificil iniciar una conversacion con un extrafio.

37.- Soy incapaz de defender mis derechos ante mis Superiores.

38.- Si una figura con autoridad me critica sin justificacion, me resulta dificil discutir su critica abiertamente.

39.- Si un miembro del sexo opuesto me critica injustamente, le pido claramente explicaciones.

40.- Dudo en solicitar citas por limidez.

41.- Me resulta facil dirigirme y empezar una conversacion con un supefior.

42.- Con buenas palabras hago lo que los demds quieren que haga y no lo que realmente querria hacer.

43.- cuando conozco gente nueva lengo poco que decir.

44.- Hago la vista gorda cuando alguien se cuela delante de mi en una fila.

45.- Soy incapaz de decir a alguien del sexo opuesto que me gusta.



46.- Me resulta dificil criticar a los demads incluso cuando estd justificado.

47.- No se que decir a personas alractivas del sexo opuesto.

48.- Si me doy cuenta de que me estoy enamorando de alguien con quien salgo, expreso estos sentimientos a esa persona.
49.- Si un familiar me critica injustamente, expreso mi enojo espontdnea y facilmente.

50.- Me resulta facil aceplar cumplidos provenientes de olras personas.

51.- Me rio de las bromas que realmente me ofenden en vez de protestar o hablar claramenle.

52.- Cuando me alaban no sé qué responder.

53.- Soy incapaz de hablar en publico,

54.- Soy incapaz de mostrar afecto hacia un miembro del sexo opuesto.

55.- En las refaciones con mi pareja es ella/él quién lleva el peso de las conversaciones.

56.- Evilo pedir algo a una persona cudndo ésta se lrata de un superior,

57.- 5i un pariente cercano y respetado me estuviera importunando, le expresaria claramente mi malestar.

58.- Cuando un dependiente en una tienda aliende a alguien que est detras de mi, llamo su atencion al respecto.

59.- Me resulta dificil hacer cumplidos o alabar a un miembro del sexo opuesto.

60.- Cuando estoy en un grupo, lengo problemas para encontrar cosas sobre las que hablar.

61.- Me resulta dificil mostrar afecto hacia otra persona en piblico.

62.- Si un vecino del sexo opuesto, a quien he estado queriendo conocer, me para al salir de casa y me pregunia la hora, tomaria la
inicialiva en empezar una conversacion con otra persona.

63.- Soy una persona timida.

64.- Me resula facil mostrar mi enfado cuando alguien hace algo que me molesta.



ANEXO 2

EMES-C
ESCALA MULTIDIMENSIONAL DE EXPRESION SOCIAL PARTE COGNITIVA

El siguiente inventario se ha disefiado para proporcionar informacion sobre algunos pensamientos que puedes lener de vez en
cuando. Por favor, contesta a las preguntas poniendo una X en la casilla apropiada, de 0 a 4, segun ( propia eleccion,

- Siempre 0 muy a menudo (31% a 100% de las veces)
- Habitualmente 0 a menudo (66% a 90% de las veces)
.- De vez en cuando (35% a 65% de las veces)

-~ Raramente (10% a 34% de las veces)

.- Nunca o muy raramente (0% a 9% de las veces

= e

- Temo hablar en una reunion de grupo aungue con ello exprese mis opiniones personales.

- Si un superior me molesta, me preocupa el tener que decirselo directa y claramente.

.- Temo expresar opiniones personales en un grupo de amigos/as por miedo a parecer incompetente.

- Pienso que si no estoy seguro/a de lo que voy a decir es mejor que no inicie una conversacion porque podria “meter a parta”.
.- Me preocupa que al expresar mis sentimientos negativos justificados hacia los demas pueda con ello causar una mala impresion.
.- Temo la desaprobacion de mis amigos/as si me enfrento con ellosfas cuando se estdn aprovechando de mi

7.- Me preocupa el empezar una conversacion con mis amigos/as cuando sé que no se encuentran de humor.

8.- Pienso que es preferible ser humilde y minimizar los cumplidos que me hagan mis amigos/as que aceplarlos y poder causar una
impresidn negativa.

9.- El hacer cumplidos a otra persona no va con mi forma de ser.

10.- Cuando cometo un error en compania de mi pareja temo que él/ella me critique.

11.- Temo a hablar en publico por miedo a hacer el ridiculo.

12.- Me importa bastante la impresion que cause a los miembros del sexo opuesto cuando estoy defendiendo mis derechos.

13.- Me preocupa "hacer una escena” cuando defiendo mis derechos personales ante mis padres.

14.- He pensado que los demas tenian de mi una opinion desfavorable cuando expresaba opiniones contrarias a las de ellos/as.
15.- Cuando un superior me critica injustamente lemo enfrentarme con élfella porque puedo fallar en la argumentacion.

16.- He pensado que es responsabilidad mia ayudar a la gente que apenas conozco, simplemente porque me lo hayan pedido.
17.- Temo expresar carifio hacia mis padres.

18.- Me preocupa hablar en publico por temor a lo que los demas puedan pensar de mi.

19.- Si hago un cumplido a una persona del sexo opuesto, me preocupa notablemente hacer el ridiculo.

20.- He estado preocupadofa sobre qué pensarian las otras personas de mi si defiendo mis derechos frente a ellos.

21.- Cuando expreso mi enfado por una conducta de mi pareja, lemo su desaprobacidn.

22.- Pienso que no es agradable recibir cumplidos y que Ia gente no deberia prodigarios tan a menudo.

23.- He pensado que si una persona del sexo opuesto rechaza una cita para salir conmigo, me esta rechazando a mi como persona.
24.- Me preocupa notablemente el iniciar conversaciones con desconocidos cuando no hemos sido

25.- Pienso que, si me hacen un cumplido, Iomasconvmemeespasalupmanoyhawwmsummehmmm
26.- Me preocupa que el mantener una conversacion con una persona del sexo opuesto tenga que depender de mil.

21.- Me importa bastante hablar en publico por miedo a parecer incompetente.

28.- Temo rechazar las peliciones que provienen de mis padres.

29.- Me importa bastante el expresar desacuerdo ante personas con autoridad cuando eflo podria suponer una opinion desfavorable.
30.- Me preocupa lo que puedan pensar mis amigos/as cuando expreso mi afecto hacia ellos.

31.- Me preocupa lo que piense la gente de mi si aceplo abieftamente un cumplido que me han hecho.

32.- He pensado que una persona a la que conozco poco no tiene el derecho de pedirme Algo que me cueste hacer.

33.- Si hago peticiones a personas con autoridad temo la desaprobacion de esas personas.

34.- He pensado que alguien que hace peticiones poco razonables, solo puede esperar malas contestaciones.

35.- Pienso que el alabar o hacer cumplidos a un extrafo no puede ser nunca una manera de empezar una conversacion con esa
persona.

36.- Me preocupa notablemente que mi pareja no me comesponda siempre que le expreso carifo.

37.- He pensado que si me enirento a las criticas de mis amigos/as probablemente dé lugar a siluaciones violentas.

38.- Me importa notablemente que al alabar a los demas alguien piense que soy un/a adulador/a.

39.- El rechazar hacer lo que mi pareja me ha pedido es una forma segura de sentime luego culpable.

40.- Me preocupa hablar en pablico por miedo a hacerlo mal.

41.- Temo que la gente me critique.

42.- Me preocupa nolablemente que al expresar sentimientos negativos hacia el sexo opuesto pueda causarles una mala impresion.
43.- Si pido favores a personas gue no CONDZCO 0 CONOZCO MUY Poco lemo causarles una impresion negaliva.

44.- Me preocupa bastanle expresar sentimientos de afecto hacia personas del sexo opuesto.

=



ANEXO 3

ESCALA DE AMBIENTE FAMILIAR

Instrucciones: Las oraciones que vas a leer deben decirte como es tu familia.
Lee cada frase cuidadosamente y enciera en un circulo la letra “C" si consideras que es Cierto o la "F" si es Falso.

1.- En mi familia nos ayudamos unos a otros. C F

2.- En mi familia cada uno se guarda sus sentimientos cC F
para si mismo.

3.- Nos peleamos mucho en nuestra familia. C F

4.- Las cosas gue hacemos en mi familia son para el I
beneficio de todos y no de uno solo.

5.- En mi familia senlimos que hay que ser el mejor G F
en cualquier cosa que se haga.

6.- En mi familia muy frecuentemente hablamos de C F
problemas politicos y sociales.

1.- Pasamos la mayoria de las tardes y fines de & F
semana en casa.

8.- Mi familia va con frecuencia a la iglesia. cC F

9.- En mi familia generalmente las actividades se C F
planean con anticipacion.

10.- Mi familia rara vez se retine. c F

11.- Frecuentemente perdemos el tiempo en casa. C F

12.- En mi familia decimos lo que queremos en relacion C F
al hogar.

13.- En mi familia rara vez mostramos abiertamente C F
nuestro enojo.

14.- En nuestra familia siempre se nos motiva a ser € F

15.- Sequir adelante en la vida es muy importante en cC F
mi familia.

16.- Muy rara vez vamos al tealro o a conciertos. C F

17.- En mi familia frecuentemente hay visitas o C F
invitados a cenar.

18.- En mi familia casi nunca rezamos. C F

19.- Generalmente somos muy limpios y ordenados. C F

20.- Mi familia pone muy pocas reglas. C F



22.- En casa es dificil arreglar los problemas sin que
alguien se enoje.

23.- Los miembros de mi familia algunas veces se
enojan tanto que avientan las cosas.

24.- Mi familia tiene poca influencia en lo que pienso.

25.- Para nosotros es muy importante el que una
familia haga dinero.

26.- El aprendizaje de cosas nuevas y diferentes es
muy importante en nuestra familia.

21.- Nadie en nuestra familia practica deportes
(futbol, boliche, cormer, elc.).

28.- Frecuentemente hablamos del significado religioso
de la Navidad, Semana Santa, elc.

29.- En mi casa frecuentemente es dificil encontrar
cosas cuando las necesita uno,

30.- Lamayoria de las veces solo una persona de la
familia toma decisiones.

31.- Hay un sentimiento de union en nuestra familia.

32.- En mi familia nos contamos nuestros problemas
personales.

33.- Los miembros de la familia rara vez pierden la
compostura.

34.- En mi familia tenemos la libertad de ir y venir.

35.- Creemos en la compelencia y pensamos que el
mejor siempre gana.

36.- A mi familia no le interesan las aclividades
culturales (por ejemplo: cine, teatro o conciertos).

37.- Frecuentemenlte vamos al cine, a eventos

deportivos, a acampar, etc.
38.- No creemos en el cielo ni en el infiemo.

39.- Ser puntual es muy importante en nuestra familia.



ANEXO 4

EMES-M
M1. INICIACION DE INTERACCIONES.- Integrado por 10 reactivos. 4) Evilo hacer preguntas a personas que no conozco. 23) Me
resulta dificil hacer nuevos amigos. 31) Me cuesta hablar con una persona atractiva del sexo opuesto a quien conozco solo
ligeramente. 36) Me resulta dificil iniciar una conversacion con un extrafo. 40) Dudo en solicitar citas por timidez. 43) Cuando conozco
gente nueva tengo poco que decir. 60) Cuando estoy en un grupo, tengo problemas para encontrar cosas sobre las que hablar. 63)
Soy una persona timida.
M2. HABLAR EN PUBLICO/ ENFRENTARSE CON SUPERIORES.- Integrado por 10 reactivos. 7) Cuando mi superior o jefe me imita
soy capaz de decirselo. 18) Me resulta dificil hablar en pablico. 20) Evito hacer preguntas en clase o en el trabajo por miedo o timidez.
27) Si estuviera en un pequeno seminario o reunion y el profesor hiciera una afirmacion que considero incorrecta, expondria mi propio
punto de vista. 37) Soy incapaz de defender mis derechos ante mis superiores. 38) Si una figura con autoridad me critica sin
justificacion, me resulta dificil discutir su critica abiertamente. 41) Me resulta fdcil dirigirme y empezar una conversacion con un
superior. 53) Soy incapaz de hablar en publico. 56) Evito pedir algo a una persona cuando esta se Irata de un superior. 63) Soy una
persona timida.
M3. DEFENSA DE LOS DERECHOS DEL CONSUMIDOR.- Integrado por cinco reactivos. 12) Si dos personas en un cine 0 en una
conferencia estan hablando demasiado alto, les pido que se callen. 30) Si en un restaurante me sirven comida que no estd como la
quiero, me quejo de ello al camarero. 37) Soy incapaz de defender mis derechos ante mis superiores. 44) Me hago de Ia vista gorda
cuando alguien se cuela delante de mf en una fila. 58) Cuando un dependiente en una tienda atiende a alguien que esta detrds de mi,
lamo su atencidn al respecto.
M4. EXPRESION DE MOLESTIA, DESAGRADO, ENFADO.- Integrado por seis reactivos. 14) Cuando me siento encjado con alguien
lo oculto. 15) Me reservo mis propias opiniones. 24) Si un amigo traiciona mi confianza, expreso claramente mi disgusto a esa
persona. 34) Expreso mi punto de vista aunque sea impopular. 39) Si un miembro del sexo opuesto me critica injustamente, le pido
claramente explicaciones. 64) Me resulla facil mostrar mi enfado cuando alguien hace algo que me molesta.
M5, EXPRESION DE SENTIMIENTOS POSITIVOS. Integrado por cinco reaclivos. 45) Soy incapaz de decir a alguien que me
qusta.48) Si me doy cuenta de que me esloy enamorando de alguien, expreso mis sentimientos a esa persona. 54) Soy incapaz de
mostrar afecto. 59) Me resulta dificil alabar a alguien. 61) Me resulta dificil mostrar afecto hacia olra persona en publico.
M6. EXPRESION DE MOLESTIA Y ENFADO HACIA FAMILIARES. Integrado por tres reactivos. 33) Si estoy enfadado con mis
padres se lo hago saber claramente. 49) Si un [amiliar me critica injustamente, expreso mi enojo espontanea y faciimente. 57) Si un

pariente cercano y respetado me estuviera importunando, le expresaria claramente mi malestar.



M7. RECHAZO DE PETICIONES. Integrado por cuatro reactivos. 3) Cuando la gente me presiona para que haga cosas por ellos, me
resulta dificil decir que "no®. 5) Soy incapaz de negarme cuando me piden algo. 13) Cuando un atractivo miembro del sexo opuesto me
pide algo, soy incapaz de decirle que no. 19) Soy incapaz de mostrar desacuerdo.
M8. ACEPTACION DE CUMPLIDOS. Integrado por tres reactivos. 1) Cuando personas que apenas conozco me alaban, intento
minimizar la situacion, quitando importancia al hecho por el que soy alabado. 50) Me resulta dificil aceptar cumplidos provenientes de
olras personas. 52) Cuando me alaban no sé qué responder.
M9. TOMAR LA INICIATIVA EN LAS RELACIONES CON EL SEXO OPUESTO. Integrado por cuatro reactivos. 17) Cuando me atrae
una persona a la que no he sido presentado, intento de manera activa conocerla. 32) Cuando he conocido a una persona que me
agrada le pido el teléfono para un posible encuentro posterior. 47) No se que decir a personas atractivas del sexo opuesto. 62) Si un
vecino del sexo opuesto, a quien he estado queriendo conocer, me para al salir de casa y me pregunla la hora, lomaria la iniciativa en
empezar una conversacian,
M10. HACER CUMPLIDOS. Integrado por tres reactivos. 9) Me resulta facil hacer que mi pareja se sienta bien alabandola. 21) Me
resulta facil hacer cumplidos a una persona que apenas conozco. 26) Me resulta dificil hacerle un cumplido a un superior.
M11. PREOCUPACION POR LOS SENTIMIENTOS DE LOS DEMAS. Integrado por dos reactivos. 16) Soy extremadamente
cuidadoso en evilar herir los sentimientos de los demds. 46) Me resulta dificil criticar a los demds incluso cuando esta justificado.

M12. EXPRESION DE CARINO HACIA LOS PADRES. Integrado por un reactivo. 25) Expreso sentimientos de carino hacia

mis padres.

EMES-C

C1. CONFIANZA PARA LA EXPRESION EN PUBLICO Y AL ENFRENTARSE CON SUPERIORES. Integrado por 11 reactivos. 1)
Temo hablar en una reunion de grupo aunque con ello exprese mis opiniones personales. 2) Si un superior me molesta, me preocupa
el tener que decirselo directa y claramente. 3) Temo expresar opiniones personales en un grupo de amigos por miedo a parecer
incompetente. 11) Temo hablar en publico por miedo a hacer el ridiculo. 15) Cuando un superior me critica injustamente temo
enfrentarme con él porque puedo fallar en la argumentacion. 18) Me preocupa hablar en piblico por temor a lo que los demas puedan
pensar de mi. 20) He estado preocupatio sobre qué pensarian las olras personas de mi si defiendo mis derechos frente a ellos. 27) Me
importa bastante hablar en publico por miedo a parecer incompetente. 29) Me importa bastante el expresar desacuerdo anle personas
con autoridad cuando ello podria suponer una opinion desfavorable. 33) Si hago peticiones a personas con autoridad temo la
desaprobacitn de esas personas. 40) Me preocupa hablar en puablico por miedo a hacerlo mal,

C2. DESPREOCUPACION POR LA DESAPROBACION DE LOS DEMAS AL EXPRESAR SENTIMIENTOS NEGATIVOS Y AL

RECHAZAR PETICIONES. Integrado por cinco reactivos. 5) Me preocupa que al expresar mis sentimientos negativos justificados



hacia los demds pueda con ello causar una mala impresion. 6) Temo la desaprobacion de mis amigos si me enfrento con ellos cuando
se estdn aprovechando de mf. 13) Me preocupa "hacer una escena” cuando defiendo mis derechos personales ante mis padres. 28)
Temo rechazar las peticiones que provienen de mis padres. 39) El rechazar hacer lo que mi pareja me ha pedido es una forma segura
de sentirme luego culpable.

C3. CONFIANZA PARA HACER Y RECIBIR PETICIONES. Integrado por cuatro reactivos 32) He pensado que una persona a la que
conozco poco no tiene el derecho de pedirme algo que me cueste hacer. 33) Si hago peticiones a personas con autoridad temo la
desaprobacion de esas personas. 34) He pensado que alguien que hace peliciones poco razonables, solo puede esperar malas
contestaciones. 43) Si pido favores a personas que no CONNZCO 0 CONDZCO MUy poco lemo causarles una impresion negativa.

C4. CONFIANZA PARA HACER Y RECIBIR CUMPLIDOS. Integrado por cinco reactivos. 8) Pienso que es preferible ser humilde y
minimizar los cumplidos que me hagan mis amigos que aceplarlos y poder causar una impresion negaliva. 19) Si hago un cumplido a
una persona del sexo opuesto, me preocupa notablemente hacer el ridiculo. 22) Pienso que no es agradable recibir cumplidos y que la
gente no deberia prodigarios lan a menudo. 25) Pienso que, si me hacen un cumplido, lo mas conveniente es pasario por allo y hacer
como si no me hubiera dado cuenta. 35) Pienso que el alabar o hacer cumplidos a un exirafio no puede ser nunca una manera de
empezar una Conversacion con esa persona,

C5. CONFIANZA POR LA EXPRESION DE SENTIMIENTOS POSITIVOS Y PARA LA INICIACION DE INTERACCIONES CON EL
SEXO OPUESTO. Integrado por cualro reactivos 19) Si hago un cumplido a una persona del sexo opuesio, me preocupa
nolablemente hacer el ridiculo. 24) Me preocupa notablemente el iniciar conversaciones con desconocidos cuando no hemos sido
presentados. 26) Me preocupa que el mantener una conversacion con una persona del sexo opuesto tenga que depender de mi. 44)
Me preocupa bastante expresar sentimientos de afecto hacia personas del sexo opuesto.

C6. DESPREOCUPACION POR LA EVALUACION POR PARTE DE LOS DEMAS AL MANIFESTAR CONDUCTAS NEGATIVAS.
Integrado por cuatro reactivos. 6) Temo la desaprobacion de mis amigos si me enfrento con ellos cuando se estdn aprovechando de
mi. 14) he pensado que los demas tenian de mi una opinion desfavorable cuando expresaba opiniones contrarias a las de ellos. 20)
He estado preocupado sobre qué pensarian las otras personas de mi si defiendo mis derechos frente a ellos. 37) He pensado que si
me enfrento a las criticas de mis amigos probablemente dé lugar a situaciones violentas.

C7. DESPREOCUPACION POR UNA CONDUCTA NEGATIVA POR PARTE DE LOS DEMAS AL REALIZAR CONDUCTAS
POSITIVAS. Integrado por cuatro reactivos. 7) Me preocupa el empezar una conversacion con mis amigos cuando sé que no se
encuentran de humor, 26) Me preocupa que el mantener una conversacion con una persona del sexo opuesto lenga que depender de
mi. 38) Me importa notablemente que al alabar a los demas alguien piense que soy un adulador. 41) temo que la gente me critique.

C8. DESPREOCUPACION POR LA DESAPROBACION DE LOS DEMAS EN LA EXPRESION DE SENTIMIENTOS. Integrado por

cualro reactivos. 10) Cuando cometo un emor en compaiia de mi pareja temo que ella me critique. 21) Cuando expreso mi enfado por



una conducta de mi pareja, temo su desaprobacién. 30) Me preocupa lo que puedan pensar mis amigos cuando expreso mi afecto
hacia ellos. 36) Me preocupa notablemente que mi pareja no me corresponda siempre que le expreso carifio.
C9. DESPREOCUPACION POR LA IMPRESION CAUSADA EN LOS DEMAS. Integrado por cuatro reactivos. 31) Me preocupa lo
que piense la gente de mi si aceplo abiertamente un cumplido que me han hecho. 38) Me importa notablemente que al alabar a los
demas alquien piense que soy un adulador. 41) Temo que la gente me critique. 42) Me preocupa nolablemente que al expresar mis
sentimientos negativos hacia el sexo opuesto pueda causarles una mala impresion.
C10. CONFIANZA PARA EXPRESAR SENTIMIENTOS POSITIVOS. Integrado por cuatro reaclivos. 3) Temo expresar opiniones
personales en un grupo de amigos por miedo a parecer incompetente. 17) Temo expresar carifo hacia mis padres. 23) He pensado
qque si una persona del sexo opuesto rechaza una cita para salir conmigo, me estd rechazando a ml como persona. 44) Me preocupa
bastante expresar sentimientos de afecto hacia personas del sexo opuesto,
C11. CONFIANZA PARA LA DEFENSA DE LOS DERECHOS. Integrado por dos reactivos. 12) Me importa bastante la impresion que
cause a los miembros del sexo opuesto cuando estoy defendiendo mis derechos. 16) He pensado que es responsabilidad mia ayudar
a la gente que apenas conozco, simplemente porque me lo hayan pedido.
C12. ASUNCION DE POSIBLES CARENCIAS PROPIAS. Integrado por dos reactivos. 4) Pienso que si no estoy seguro de lo que voy
a decir es mejor que no inicie una conversacion porque podria "meter la pata”. 27) Me importa bastante hablar en publico por miedo a
parecer incompetente,

FES

F1. COHESION. Integrada por cuatro reactivos. 1) En mi familia nos ayudamos unos a otros. 11) Frecuentemente perdemos el
liempo en casa. 21) Lo que hacemos en casa lo hacemos con mucho entusiasmo. 31) Hay un sentimiento de union en nuestra familia,
F2. EXPRESIVIDAD. Integrada por cuatro reactivos. 2) En mi familia cada uno se guarda sus sentimientos para si mismo. 12) En mi
familia decimos lo que queremos en relacion al hogar. 22) En casa es dificil areglar los problemas sin que alguien se enoje. 32) En mi
familia nos contamos nuestros problemas.

F3. ARMONIA. Integrada por cuatro reactivos. 3) Nos peleamos mucho en nuestra familia. 13) En mi familia rara vez mostramos
abiertamente nuestro enojo. 23) Los miembros de mi familia algunas veces se enojan tanto que avientan las cosas. 33) los miembros
de la familia rara vez pierden la compostura.

F4. INDEPENDENCIA. Integrada por cuatro reactivos. 4) Las cosas que hacemos en mi familia son para el beneficio de todos y no de
uno solo. 14) En nuestra familia siempre se nos motiva a ser independiente. 24) Mi familia tiene poca influencia en lo que pienso. 34)

En mi familia tenemos libertad de ir y venir.



F5. ORIENTACION DE METAS. Integrada por cuatro reactivos. 5) En mi familia sentimos que hay que ser el mejor en cualquier cosa
que se haga. 15) Sequir adelante en la vida es muy imporianie en mi familia. 25) Para nosolros es muy importante el que una familia
haga dinero. 35) Creemos en la competencia y pensamos que el mejor siempre gana.
F6. ORIENTACION CULTURAL-INTELECTUAL. Integrada por cuatro reactivos. 6) En mi familia muy frecuentemente hablamos de
problemas politicos y sociales, 16) Muy rara vez vamos al lealro o a conciertos. 26) El aprendizaje de cosas nuevas y diferentes es
muy importante en nuestra familia. 36) A mi familia no le interesan las actividades culturales (por ejemplo: cine, teatro o conciertos).
F1. ACTIVIDADES DE ORIENTACION Y RECREACION. Integrada por cuatro reactivos. 7) Pasamos la mayoria de las tardes y fines
de semana en casa. 17) En mi famifia frecuentemente hay visitas o invitados a cenar, 27) Nadie en nuestra familia practica deportes
(futbol boliche, correr).37) Frecuentemente vamos al cine, a eventos deportivos, a acampar, elc.
F8. ENFASIS MORAL-RELIGIOSO. Integrada por cualro reactivos. 8) Mi familia va con frecuencia a la iglesia. 18) En mi familia casi
nunca rezamos. 28) Frecuentemente hablamos del significado religioso de la Navidad, Semana Santa, elc. 38) No creemos en el cielo
ni en el infiemo.
F9. ORGANIZACION. Integrada por cuatro reactivos. 9) En mi familia generalmente las actividades se planean con anticipacion. 19)
Generalmente somos muy limpios y ordenados. 28) En mi casa frecuentemente es dificil encontrar cosas cuando las necesita uno. 39)
Ser puntual es muy importante en nuestra familia.

F10. CONTROL. Integrada por cuatro reactivos, 10) Mi familia rara vez se retne, 20) Mi familia pone muy pocas reglas. 30)

La mayoria de las veces solo una persona de la familia toma decisiones. 40) Hay varias formas de hacer las cosas en casa
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