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RESUMEN 

La presente investigación propone, aplica y evalúa un programa de entrenamiento 

en habilidades sociales. cuyo objetivo es brindar estrategias al paciente que le permitan 

una exitosa reinserción a su comunidad, evitando así el regreso a la hospitalización 

cerrada. El programa ha sido aplicado en el Hospital Psiquiátrico Siglo XXI San Fernando 

a 8 pacientes adultos de hospital parcial, 3 hombres y 5 mujeres de edades entre 22 y 61 

años, 4 con un diagnóstico de esquizofrenia paranoide, 1 con trastorno esquizoafectivo. 2 

con psicosis orgánica y 1 coo trastorno de ansiedad generalizada. 

Para poder evaluar la eficacia del programa se aplicaron los siguientes 

instrumentos: Escala multidimensional de expresión social parte motora (EMES·M) que 

consta de 64 ftems y cubre varias dimensiones de las habilidades sociales, Escala 

multidimensional de expresión social-parte cognitiva (EMES-C) que consta de 44 Items y 

evalúa toda una serie de pensamientos negativos relacionados con las habilidades 

sociales, y debido a que las relaciones sociales más cercanas se dan en la familia se 

evalúa si existe algún cambio con la Escala de ambiente social familiar_ FES: 

posteriormente se aplicó el programa de entrenamiento en habilidades sociales que 

consta de 18 sesiones con objetivos específicos y una duración de 5 meses, la duración 

de cada sesión 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 p~cientes pSicóticos de hospital parcial hayan obtenido, se 

realizó 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 comparación del pretest y postest, aunque no 

estadísticamente significativos, los pacientes y el personal respondieron optimista mente 

con respecto al programa aplicado del 28 de febrero al1 1 de julio de 2003. 
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INTRODUCCiÓN 

Se sabe que los seres humanos somos -animales sociales". la mayoría del 

tiempo los humanos nos relacionamos con los demás y el discurrir de nuestras vidas está 

determinado en una gran parte por nuestras habilidades sociales. 

Fordyce (1980, 1981, 1984) con base en estudios experimentales, ha propuesto 

los siguientes 141undamentos para ser más felices: 1. Ser más activo y mantenerse más 

ocupado. 2. Pasar más 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. aceptación 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 t 4. 

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 situación social de los pacientes se complica por 

el hecho de que la mayoría de los profesionales centran la terapia en las bases 

subyacentes de la conducta desadaptada, y no en la enseñanza de habilidades de 

manejo que resulten efectivas. Aunque originalmente adquiridas a través de experiencias 

previas, nuestras respuestas a las situaciones sociales .se ven modificadas continuamente 

por las consecuencias sociales a que dan IU9ar (Kelly, 1987). 

Pucheu (1981) menciona que ~diversos análisis sociales han mostrado que con 

demasiada frecuencia el Hospital PSiquiátrico presenta una estructura social que favorece 
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entre los pacientes un síndrome caracterizado por la apatfa, el aislamiento, la resignación 

y la pérdida de la individualidad, l os factores que propician esta situación son la pérdida 

de contacto con el mundo extemo, la inactividad forzosa, el personal autoritario, la pérdida 

de pertenencias personales, el exceso de psicotármacos y la ausencia de perspectivas 

fuluras~ (Valencia, 1984). 

A lo largo de los diez últimos años, 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 psiquiátricos. 

En los Estados Unidos, más de 1% de la población posee el diagnóstico de 

esquizofrenia. los esquizofrénicos pueden llegar a ocupar hasta la mitad de todas las 

camas de un hospital psiquiátrico (Goodwin y Guze, 1979; citado por Caballo, 1993). En 

los hospitales psiquiátricos se trabajan muy poco las habilldades sociales de los 

pacientes, tomando en cuenta que los pacientes de hospital pardal han estado en 

hospitalización cerrada y han sido afectados por la institucionalización, propongo el 

programa de entrenamiento en habilidades sociales para que los pacientes obtengan una 

más rápida recuperación y desarrollen las habilidades necesarias para una exitosa 

reinserción a su comunidad, evitando asl la recalda a hospitalización cerrada. 

la presente investigación propone un diseño cuasiexperimental preprueba­

postprueba en la cual se ha diseñado un programa de entrenamiento en habilidades 

sociales. 
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Capítulo 1 

PSICOSIS 

1.1 LA EVOLUCiÓN DEL DIAGNÓSTICO DE 

PSICOSIS. 

El concepto de psicosis resulta polémico desde sus inicios. En un comienzo las 

psicosis eran entendidas como un proceso relacionado con una posesión divina. Recién 

en el siglo XVIII es considerada cosa de enfermos, lunáticos (con temor al contagio y la 

condena al aislamiento). Es en este punto donde el psic6tico pasó a ser objeto de estudio. 

AsI la psiquialrla intentó transformar racionalmente los sfntomas en signos objetivos, 

dando lugar a la intervención e investigación neurofisiológica y la psicofarmacologla. 

Morel en 1860 utilizó por primera vaz el término Demencia Precoz para describir 

un tipo de enfermedad mental que padecfa un muchacho de 13 años de edad, quien 

había sido un alumno brillante y progresivamente comenzó 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 consideró que en 

este paciente habla un deterioro intelectual, moral y orgánico y que esto se debla a 

problemas hereditarios y que por lo tanto la enfermedad era irreversible. (Valencia, 1984). 

Al examinar los aspectos del cuadro clfnico de la fenomenologla psiCótica, Jos 

Investigadores han resuelto sus interrogantes sobre la identificaciÓn y definición de los 

trastornos mentales. 

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

'demencia precoz· a la presencia de delirios y vaclo afectivo en una temprana edad. 
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Diferenció la esquizofrenia de las ·psicosis orgánicas", llamando a la demencia precoz 

como ·psicosis funcional". Dentro de las psicosis funcionales distinguió demencia precoz 

de la psicosis maniaco depresiva, la cual presentaba un curso intermitente y síntomas 

afectivos claros. (Belloch, A" Sandln, B. y Ramos, F. 1995) 

Belloch, A .. el al (1995) describen el trabajo de Kraepelin sobre los síntomas de la 

esquizofrenia en el que incluye las Alteraciones del pensamiento (incoherencia, pérdida 

asociativa y creencias deliranles), Alteraciones en la atención (distracción por estlmulos 

irrelevantes). Alteraciones emocionales (deterioro de la expresión emocional y 

embotamiento). Negativismo (reducción de la actividad voluntaria y descuido de la 

responsabilidad), Conductas estereotipadas y Presencia de alucinaciones. 

la constatación de heterogeneidad de los pacientes llevó a Kraepelin a distinguir 

subtipos, dependiendo de los síntomas: 

a. Paranoide 

b. Catatónica 

c. Emocional 

d. Hebefrénica 

Estos planteamientos fueron refutados, considerando que no siempre habfa un 

deterioro progresivo ni su comienzo era siempre precoz. Además, los subtipos eran 

mutuamente excluyentes. por lo que el diagnóstico se vela como poco fiable y sólo 

descriptivo. 

Kraepelin evoluciol"lÓ en sus conceptos, reconociendo que un 13% no degeneraba y 

que su comienzo no era precoz en todos los casos. pero nunca dejó de sostener que 

correspondía a una disfunción cerebral. (Beloch, et al. , 1995) 

Eugen Bleuler (1857- 1939) cambió la denominación de demencia precoz a la de 

"esquizofrenia". Él consideró más importante el estudio transversal de los sfntomas, que 
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su curso y desenlace, Recalcó que lo unificador de esta anormalidad era la 'división o 

fragmentación del proceso del pensamiento', (Squizo- frenia: fragmentación de la 

capacidad mental), El resto de los síntomas eran de la misma importancia: aplanamiento 

afectivo, pensamiento distorsionado, abulia, ambivalencia, A estos srntomas los denominó 

' Slntomas fundamentales " mientras que a los delirios y alucinaciones los consideró 

' accesorios' , ya que también podían aparecer en trastornos como la psicosis maníaca­

depresiva. (Belloch, et aL, t995) 

Luego aparecen trastomos que ampliaron las fronteras de la esquiZOfrenia, lo que 

llevó a la APA (Asociación Americana de Psiquiatría) a formular el DSM I (1952), que 

facilitó la comunicación ente psiquiatras y le dio consistencia a los diagnósticos. 

Las críticas procedentes de la psiquiatría británica hacia la pobre fiabilidad de los 

diagnósticos psiquiátricos y el creciente interés por determinar la naturaleza, severidad y 

pronóstico de la esquizofrenia, condujeron al desarrollo de programas conjuntos de 

investigación entre distintos paises. Se pusieron de manifiesto las grandes diferencias de 

diagnóstico entre los paises, debido a diferencias teóricas y de concepto que sustentaban 

los diferentes sistemas diagnósticos. Se crearon instrumentos de diagnóstico 

estandarizados como el PSE (Present State Examination), que permitió disponer 

internacionalmente de una descripción estandarizada de síntomas y definiciones de 

trastornos (Beloch, et al. , 1995). 

Los síntomas bleulerianos no siempre se ajustaban a los requerimientos de las 

entrevistas estructuradas, por lo que el psiquiatra alemán Kurt Schneider eligió 'srntomas 

de primer rango' (pensamiento sonoro, voces que discuten, experiencia de pasividad 

somática, transmisión de pensamiento, percepciones delirantes y cualquier experiencia 

que implique voluntad) y de ' síntomas de segundo rango' ( ideas delirantes súbitas, otros 
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trastornos de la percepción, perplejidad, cambios depresivos o eufóricos), cuya presencia 

conjunta asegura el diagnóstico de la esquizofrenia .. (Beloch, et al., 1995) 

Mientras que Bleuler desestimó los síntomas psicóticos a favor de sus slntomas 

' fundamentales' , Schneider consideró que los slntomas patológicos de la esquizofrenia 

eran los delirios y alucinaciones que Bleuler consideró como accesorios. 

Un grupo de psiquiatras de la Universidad de Washington formularon criterios con 

requerimientos como la duración de los slntomas por al menos seis meses, con la 

presencia de alucinaciones y pensamiento delirante como hechos sobresalientes. 

Los criterios del DSM-III-A ofrecieron, en su momento, los sistemas más utilizados 

para el diagnóstico y clasificación del espectro de la esquizofrenia. en toda la comunidad 

intemacional. Tanto cllnicos como investigadores alcanzaron un nivel aceptable de la 

fiabilidad en el diagnósticO y comunicatividad de éste. Se estrechó el concepto de 

esquizofrenia, pues el criterio americano presente hasta los años '70 era más amplio que 

el europeo. Con este estrechamiento eliminó formas no psicóticas de esquizofrenia, por 

ello, manifestaciones psicopatológicas como la ambivalencia, el autismo y el 

embotamiento afectivo fueron desestimados, además se consideró que los trastornos 

afectivos pueden presentar características psicótícas, lo que requiere el diagnóstico 

diferencial que favorezca una intervención terapéutica adecuada. Los criterios DSM-

111 Y DSM-III-A siguen la linea fenomenológica. En el DSM-llllienen gran importancia tos 

delirios. alucinaciones y trastornos del pensamiento. De los síntomas fundamentales 

bleulerianos solamente se incluye el alecto aplanado. no siendo los slnlomas negativos 

suficientes para establecer el diagnóstico de esquizofrenia. Un segundo criterio introduce 

la noción kraepelienana de que el paciente debe mostrar argun tipo de deterioro en su 

nivel de funcionamiento. Un tercer criterio excluye a los pacientes que tienen un sfndrome 
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afectivo completo, descartando el trastomo esquizoafectivo. El cuarto cmerio restringe el 

diagnóstico y excluye los episodios psicóticos breves por el requerimiento de la 

cronicidad, ya que algunos slntomas deben estar presentes, al menos, durante seis 

meses. Finalmente se excluye a los pacientes con algún tipo de factor orgánico, como la 

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

En el DSM-III-R se definieron, fundamentalmente, los límites 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-III y DSM·III·R aportan descripciones breves y utilizan criterios útiles 

para definir esquizofrenia, sus afirmaciones sobre la misma pretenden ser 

comprenSivas. siendo ésta, aún, un srndrome clínico que incluye aspectos patológicos 

desconocidos 

2. Los criterios del DSM-III y DSM·IJI·R dan poca importancia a la presencia de síntomas 

negativos o de déficit. 

3. Los trastornos psicóticos (parecidos a la esquizofrenia) que son excluidos del 

diagnóstico de ésta se realizan mediante sistemas de clasificación rudimentarios e 

insatisfactorios; estos son: trastorno esquizofreniforme, esquizoafectivo, psicosis 

atipiea, psicosis reactiva breve. 

1.2 ETIOLOGIA 

, . Hipótesis genética. 

Existen muchas investigaciones que apoyan la hipótesiS de que la esquizofrenia 

tendrfa una base genética. Los estudios con familias muestran que a mayor 

consanguinidad con un familiar enfermo, mayor la probabilidad de aparición de la 
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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 lemeninos y en los casos de que el 

gemelo índice desarrolla la enfermedad con mayor gravedad. (Ka plan, 1987) 

2. Hipótesis neurobiológicas 

la teoría etiológica más defendida en el pasado sostiene que la esquizolrenia se 

produce por un defecto estructural o funcional en algún sistema orgánico o en algún 

mecanismo bioqulmico como la transmisión dopaminérgica, de las catecolaminas, de la 

serotonina, de la MAO entre otras. 

Se destaca la hipótesis 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 vlas dopamlnicas. Esta idea se basó en la observación de que 

todos los fármacos antipsicóticos clínicamente electivos aumentan los niveles de 

metabolismo de la dopamina, por lo que se pensó que podrían producir una elevación 

central de la actividad de la dopamina. Se bloquearían los receptores de dopamina 

producto del fármaco, además estos fármacos antipsicóticos permiten un almacenamiento 

de dopamina en las terminales nerviosas. 

Otro factor que apoya la hipótesis de la dopamlna es la prueba de que los agentes Que 

aumentan las cantidades de catecolaminas en el cerebro aumentan los slntomas 

pSicóticos. Tal es el caso de las anfetaminas que empeoran los síntomas de la 

esquizofrenia. 

Por convincente que sea esta hipótesis, no se ha dilucidado todavía la naturaleza 

exacta del efecto subyacente del electo de la dopamina. Muchos investigadores opinan 

que la hiperdopaminergia es sólo la expresión más evidente de otro defecto 

fisiopatológico. (Kaplan, 1987) 
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3. Hipótesis psicológicas 

A. Teorfa psicoananica de la psiCQsis. 

Originalmente, Freud postuló que el inicio de la esquizofrenia significaba una retirada 

de la libido del mundo exterior. En su opinión, esta libido era después absorbida por el yo 

dando lugar a un estado de grandeza megalomanlaca. o bien era vuelta al mundo exterior 

en forma de delirios. 

El reciente interés clínico por la esquizOfrenia se ha centrado en la intensa 

ambivalencia característica de los pacientes esquizofrénicos, su ansiedad de venganza 

persecutoria y los infantiles mecanismos del yo empleados en su relación con los objetos. 

La descompensación del paciente o estado de regresión está determinada por el fracaso 

de estos mecanismos. En el cuadro cllnico de la esquizofrenia hay dos faces, la ruptura 

con la realidad y los intentos por restablecer los contactos con éstas. 

la regresión esquizofrénica se precipita normalmente por una pérdida o frustración de 

las necesidades del objeto. El efecto de la pérdida resulta en la supremacía de los afectos 

negativos, dislocando el delicado equilibrio entre los componentes introyectivos de la 

organización del yo del paciente. Se produce así una pérdida del equilibrio entre los 

buenos introyectos positivos y los Introyectos negativos que conforman la estructura del 

yo. La Inundación con sentimientos negativos difusos y desneutralizadamente 

destructivos, requiere una regresión hasta el punto de una más profunda fijación en la que 

el paciente no es sólo una vrctima potencial, sino que, además, actúa en pos de la 

autoconsolidación. A este nivel, la desorganización regresiva del paciente va unida a una 

desdiferenciación entre los limites del yo y el objeto. Sólo en esta posición puede el 

paciente obtener una descarga de la tensión interior. El camino de la regresión varia en 
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función de si las pérdidas son agudas y arrolladoras o bien lentas y acumulativas, según 

la organización estructural del paciente. 

Es cierto que el yo preesquizofrénico es débil en términos de desarrollo de 

mecanismos de defensa más maduros, pero, en el comienzo de la psicosis, los elementos 

de mecanismos más maduros ya establecidos pasan a unirse a esquemas de tipo más 

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. Además, el paciente presenta de manera 

caracterlstica distorsión perceptiva, odio a si mismo y confianza en patrones objetaJes 

infantiles y muy dependientes. (Kaplan, '987) 

B. Concepto V teoría del doble yínculo 

La teoría del doble vínculo fue descrita por primera vez por Bateson, Jackson, 

Haley y Weakland en '956. 

Con un punto de vista totalmente radical, a diferencia de aquellas hipótesis según 

las cuales la esquizofrenia constituye primariamente un trastorno inlrapslquico, que afecta 

secundariamente las relaciones del paciente con las demás personas. Ellos se 

preguntaron qué consecuencias de la experiencia interpersonal provocarlan una conducta 

capaz de justíficar el diagnóstico de esquizofrenia. 

Esto llevó a identificar ciertas caracterlsticas 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 relación donde, en 

primer lugar, las personas que participan de ella, poseen un vínculo intenso y que posee 
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un gran valor para la supervivencia ffsica o psicológica. Y por último, 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 traumática producida en el transcurso del 

parto y hasta la adolescencia. Esto generarla vulnerabilidad frente a fa esquizofrenia que, 

aunque fuera asistida por una ·variable moderadora· (personalidad, ambiente, etc.), si 

fuese afectada además por nuevos acontecimientos amenazantes que requieran un 

nuevo ajuste en la rutina del sujeto, desencadenarían el brote de la enfermedad. (Ka plan, 

1987) 

1.3 TRASTORNOS PSICÓTICOS 

Históricamente, la denominación de ·psicótico" ha sido dada a diversos síndromes, 

pero nunca se ha llegado a un consenso universalmente aceptado. 

Una de las definiciones más restrictivas de este fenómeno 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 otros síntomas positivos de la esquizolrenia como el lenguaje y 

comportamiento desorganizado o catatónico. 
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Las definiciones anteriores, como por ejemplo el DSM 11 y el CIE-9, eran 

demasiado amplias y llamaban pSicótico 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 versa comprometido en forma sintomática O en forma 

estructural y permanente, afectando la funcionalidad yoica. El yo del sujeto determina 

patológicamente las dimensionas que lo constituyen, quedando lijado a dependencias 

simbióticas, independencias paranoicas, evitaciones autlsticas o ambivalencias 

catatónicas. Su vInculo con la realidad está distorsionado, afectando el pensamiento 

(ideas delirantes primarias). Cuando el yo presenta un trastomo del juicio de realidad con 

lales características, se habla de disfuncionalidad yoica psicótica. 

Lo más aceptado es denominar como psicosis a la pérdida de fronteras del ego o 

un grave deterioro de la evaluación de la realidad. Han existido numerosas intervenciones 

distintas para ellralamienlo de los pacientes psicóticos. La historia de los tratamientos y 

de la rehabilitación del paciente psiquiátrico, 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 compasión y caridad, sin 

olvidar el aislamiento y encierro del paciente, que tendió a ser aliviado por Pinel y poco 

más tarde por Morel con el tratamiento moral que enfoca el valor de la ocupaCión, la 

educación y las influencias sociales para la mejoría de los pacientes. Expectativa que por 

si sola no produjO cambios en el gradual sobrepoblamiento de los hospitales psiquiátricos, 

decidiendo la cronicidad del paciente y la creencia justificada que una vez cerradas las 

puertas detrás de un paciente, éste ya nunca volvería a salir de allf. Generándose el culto 

a la incurabilidad de los pacientes. 
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En los años cuarenta del siglo XX hace su aparición el choque insulinico y los 

temidos electrochoques. 

Un aspecto de relevancia en el tratamiento del enfermo mental fue la aparición de 

los neurolépticos, en la década de los años cincuenta, sy aplicación permitió la salida a la 

comunidad de los pacientes hospitalizados en lo que se ha llamado el proceso de 

desinstitucionalización. (Valencia, 1984). Los medicamentos producían una mejorfa 

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. habfa ya aceptado el término de "Comunidad 

Terapéutica", durante esta década nacen la mayorfa de altemativas a la hospitalización, 

que tendieron a dar enfoque a la rehabilitación de las capacidades no afectadas del 

paciente, asf se crean Hospitales Parciales de Dra, Noche o Fin de Semana. Casas de 

medio camino, Centros comunitarios, Clubes de Pacientes, etc. ( Freeman, 1963) 

En México, hay una gran riqueza histórica del trato y los tratamientos otorgados a 

los enfermos mentales desde las épocas prehispánicas, donde la locura era producida por 

dioses y se derivaba en afecciones del corazón (YollotJ) y del hígado (Ellahuetl), por la 

acción de un hechicero (Telloyaquani), o por el enojo de un dios en particular como 

castigo a una conducla perversa, se hacfan recomendaciones para su envfo, pero en 

general son vistos con menosprecio o con el término de "Aquel que no es bien entendido" 

. (Manual, IMSS) 

DespuéS hay una fractura ideológica con la llegada de los españoles, 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 atención del paciente 

psiquiátrico sigue los modelos y patrones que son adaptados de la experiencia de otros 

pafses. (Manual, IMSS). 
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Actualmente, las polfticas nacionales de salud son organizadas a través de un 

sistema llamado Sector Salud. El cual comprende varios subsistemas que funcionan con 

una estructura autónoma. El hospital en donde se realiza el presente trabajo depende del 

subsistema del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), que atiende a población de 

recursos económicos medios y bajos. 

En el servicio de hospitalización parcial, también llamada hospital de dfa se utiliza 

un modelo flexible en el marco del medio terapéutico. Se pone énfasis en las 

intervenciones conductuales, la interacción social, educación y rehabilitación profesional, 

además de las intervenciones psicoterapéuticas individuales o grupales y las 

intervenciones psicolarmacológicas. La identificación con las figuras de autoridad, la 

modificación 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, '989). 

Es común 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 actúe para responder a un problema individual y social. El hospital 

se convierte en un refugio donde al menos se aislará temporalmente del mundo 

estresante y amenazador y son necesarias la psicoterapia y talleres o programas de 

rehabilitación para brindar al paciente un tránsito menos traumático y más exitoso a las 

relaciones sociales. 

El Hospital Psiquiátrico "San Fernando" asume desde 1990 el servicio de 

hospitalización parcial, pero desde 1987 se hablan iniciado esfuerzos para tener 

actividades que fueron llamadas "ecoterapia", un esbozo de comunidad terapéutica para 

mantener a los pacientes crónicos con un índice de menor recafda. Actualmente en dicho 

hospital existe el servicio de hospitalización parcial de lunes a Viernes de 9:00AM a 
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2:00PM, en el cual se brinda a los pacientes el servicio de desayuno, caminatas dos veces 

a la semana en el Bosque de Tlalpan. psicoclanza, bisutería, consultas psiquiátricas, 

terapias grupales y familiares, en general un conjunto de actividades que le proporcionan 

a los pacientes herramientas que eviten la rehospitalización social. 

El Hospital psiquiátrico "San Femando· utiliza como gula para el diagnóstico de los 

pacientes el DSM-IV, a continuación se especifican las características de los trastomos 

según dicho manual. 

Las limitaciones percibidas en el DSM-III-R han motivado el desarrollo de nuevos 

sistemas de clasificación. Se han creado un conjunto nuevo de criterios más válidos y 

fiables que proporcionan una cobertura más completa de la sintomatologla con énfasis en 

la duración de los slntomas más caracterlsticos de la esquizofrenia y a la simplificación de 

los criterios para aumentar la universalidad de los usuarios. 

En el Manual diagnóstico y estadlstico de los trastornos mentales se consideran los 

siguientes trastomos como psicóticos: 

La esquizofrenia: como una alteración persistente por al menos seis meses que 

incluye como mlnimo un mes de sin tomas activos que incluyen ideas delirantes, 

alucinaciones, lenguaje desorganizado. comportamiento gravemente 

desorganizado o catatónico, junto a otros sfntomas negativos. 

• El trastomo esquizofreniforme, caracterizado por una presentación de síntomas 

equivalentes a la esquizofrenia pero con una duración menor y la posibilidad de no 

presentar deterioro funcional. 

• El trastorno esquizoafectivo, como una alteración en la que se presentan 

simultáneamente un episodio afectivo y sfntomas de la fase activa de la 

esquizofrenia, teniendo contiguidad temporal con dos semanas de ideas delirantes 

o alucinaciones sin síntomas importantes de alteración del estado de ánimo. 
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• El trastorno delirante, caracterizado por al menos un mes de ideas delirantes no 

extrañas, en ausencia de otros síntomas de la fase activa de la esquizofrenia. 

• El trastorno psicótico breve, alteración psicótica que dura más de un día, 

remlUendo antes de un mes. 

• El trastomo psicótico compartido, desarrollada en un sujeto influenciado por 

alguien que presenta una idea delirante similar. 

• El trastorno psicótico debido a enfermedad médica, en el que se considera que los 

sfntomas psicóticos son consecuencia fisiológica directa de una enfermedad 

médica. 

• El trastorno psicótico inducido por sustancias, en el que se considera que los 

sfntomas psicóticos son consecuencia fisiológica de una droga de abuso, 

medicación o exposición a un tóxico. 

• El trastomo psicótico no especificado, que incluyen las manifestaciones psicóticas 

que no cumplen los criterios suficientes para otro trastorno o presentan 

información insuficiente o contradictoria. 

Clasificación de los trastornos psiCóticos. 

El manual DSM-IV pone reparos para considerar a la psicosis como una entidad 

independiente. Por una parte se mencionan caracterlsticas consideradas tradicionalmente 

psicóticas dentro de la categoría de "trastornos de personaJidad~ en la cual se enumeran 

una serie de subcategorías dentro del llamado grupo 'A· cuando aparecen 

manifestaciones que no son exclusivas de una ezquizofrenia o de sfntomas psicoticos. 

AsI se enumera en el grupo ' A" el ' trastorno paranoide de la personalidad' 

manifestado por desconfianza en las intenciones de los demás, interpretándolas como 

maliciosas, por ejemplo por sospechas de que los demás van a aprovecharse de ellos, o 

les van a hacer daño o a engañar, 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 

demás. 

A. La Esquizofrenia. 

El DSM-IV plantea que las características esenciales de la esquizofrenia soo una 

mezcla de signos y srntomas, tanto positivos como negativos, que ha estado presentes 

durante el período de un mes con síntomas del trastorno por al menos seis meses. Estos 

signos y slntomas están asociados a una importante disfunción social o laboral, e implican 

varias disfunciones cognoscitivas y emocionales que abarcan la percepción, el 

pensamiento inferencial, el lenguaje y la comunicación, la organización comporta mental, 

la afectividad, la fluidez y la productividad del pensamiento y del habla, la capacidad 

hedónica, la voluntad, la motivación y la atención. Ningún síntoma es patognomónico de 

la esquizofrenia: su diagnóstico implica el reconocimiento de una constelación de signos y 

srntomas asociados a un deterioro de la actividad laboral y social. 

Sus síntomas pueden dividirse en dos categorías, los positivos y los negativos. Los 

síntomas poSitivos se refieren a un exceso o distorsión de las funciones normales y en la 

esquizOfrenia se refieren a distorsiones o exageraciones del pensamiento inferencial 

(ideas delirantes), la percepción (alucinaciones), el lenguaje y la comunicación (lenguaje 

desorganizado) y la organización comporta mental (desorganizada o catatónica). Los 

slntomas negativos reflejan una disminución o pérdida de las funciones normales y 

comprenden restricciones del ámbito y la intensidad de la expresión 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 ¡ndole, pero los más 

frecuentes son las ideas de persecución y autorreferenciales. También se dividen en 
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ideas delirantes extrañas, o sea, que significan una pérdida de control sobre la mente o el 

cuerpo (robo o inserción del pensamiento u órganos inlemos) '1 no extrañas (ser vigilado 

por la policra). 

las alucinaciones pueden ocurrir a nivel de cualquier circuito sensorial, pero las 

auditivas son las más habituales '1 caracterlsticas. las alucinaciones auditivas 

comúnmente 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 caracterlstica 

esencial de la esquizofrenia. El lenguaje, como medio de expresión del pensamiento, 

puede sufrir diversas formas de desorganización: 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 

tonterías pueriles hasta la agitación impredecible. Se observan problemas en cualquier 

forma de conducta que eslé dirigida hacia un fin, ocasionando problemas en el 

desempeño cotidiano del paciente. Debe de cuidarse el distinguir este comportamiento del 

carente de sentido, sin propósito concreto o el organizado en relación a las ideas 

delirantes. 

Los síntomas catatónicos pueden alcanzar rangos extremos como el estupor o la 

rigidez catatónica, aunque siempre hay que recordar que estos síntomas no son 

exclusivos '1 pueden ocurrir en otros trastornos psiquiátricos. 

El aplanamiento afectivo se caracteriza por la inamovilidad '1 falta de respuesta 

facial del sujeto, contacto visual pobre '1 reducciÓfl del lenguaje gestual. la alogia se 

expresa en las réplicas breves '1 vacías, descenso de la fluidez '1 la productividad del 

habla. la abulia está caracterizada por la incapacidad para iniciar '1 persistir acciones 

dirigidas hacia una meta. 
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Quien padece de esquizofrenia puede presentar afecto inapropiado, anhedonia, 

humor disfórico, alteraciones del patrón del sueño, alteraciones de la actividad 

psicomotora, disfunción cognoscitiva, falta de conciencia, despersonalización, 

des realización y preocupaciones somáticas. 

Los sujetos con esquizofrenia son algunas veces físicamente torpes y pueden 

presentar confusión derecha-izquierda, coordinación pobre o movimientos en espejo. Una 

de las anormalidades más caracterlsticas son las motoras, las que pueden estar 

causadas por los neurolépticos o bien ser espontáneas. 

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 presentación verbal y puede 

afectar la apreciación det 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 niños las ideas delirantes pueden ser menos elaboradas y las alucinaciones 

visuales más habituales; los casos de esquizofrenia de inicio tarcHo 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 están más propensas a presentar un inicio tardío, 

síntomas afectivos más salientes y mejor pronóstico, (Kaplan, 1987) 

Según el DSM-tV las lasas de prevatencia son iguales en todo el mundo y se 

estiman entre el 0,5 y el 1 'ro. Debido a que es una enfermedad generalmente crónica, su 

incidencia es mucho menor, correspondiendo a 1110.()(X) al año, la edad promedio de 

inicio del primer episodio de esta enfermedad es a mitad de los treinta años en los 

hombres y a final de los Ireinta en las mujeres. 

21 



El inicio puede ser fuerte y brusco, aunque la mayorfa presenta un desarrollo lento 

de los slntomas y signos característicos. En el comienzo de la enfermedad pueden ser 

acusados los srnlomas 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 asooian a un mejor pronóstico, por ejemplo: el 

buen ajuste premórbido, el inicio agudO, la edad más avanzada de inicio, sexo femenino, 

acontecimientos precipitantes, alteraciones asociadas del estado de ánimo, duración 

breve de los sfntomas de la fase activa, buen funcionamiento interepisódico, slntomas 

residuales mfnimos, ausencia de anormalidades estructurales, funciones neurológicas 

normales, historia familiar de trastomos del estado de ánimo 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 relación con la población general. A pesar que 

hay numerosas evidencias que apoyan la sustancialtdad de los factores genéticos en el 

desarrollo de esquiZOfrenia, no es posible aceptarla categóricamente debido a la 

discordancia en la incidencia de los gemelos monocigóticos, que indica que también hay 

una relativa importancia de los factores ambientales. 

Según el manual la esquizofrenia se caracteriza por presentar al menos dos de las 

siguientes caracteríslicas: ideas delirantes. alucinaciones, lenguaje desorganizado 

(descarrilamiento frecuente o incoherencia), comportamiento catatónico, y srntomas 

negativos (aplanamiento afectivo, abulia, alogia). 

Según el DSM IV solo se requiere para hablar de psicosis si las ideas delirantes 

son extrañas, o se trata de una voz que comenta continuamente los pensamientos o el 

comportamiento del sujeto, o si dos o más voces conversan entre etlas. En este sentido 

se manifiesta una disfunción social y laboral. lo que rompe con la idea tradicional y 
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aceptada por muchas personas del campo "Psi" (pslcologla, psiquiatria, psicoanálisis, 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 

clasificación de esquizofrenia a los trastomos esquizoafectivo y del estado de ánimo. 

La esquizofrenia se subdivide según la sintomatologia predominante en el momento de la 

evaluación: 

• Tipo paranoide (preocupación por una o más 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 catat6nico (inmovilidad motora manifestada por catalepsia, o actividad motora 

excesiva, negalivismo extremo o mutismo, o con movimientos estereotipados o por 

adoptarse posturas raras, o ecolalia o ecopraxia) 

• Trastorno indiferenciado (cuando no se cumplen ninguno de tos tres subdivisiones 

anteriores, paranoide, desorganizado o catat6nico) 

• Tipo residual (cuando hay ausencia de ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje 

desorganizado y comportamiento Catat6nico o desorganizado, salvo que esten 

presentes en forma atenuada). 

En cuanto a la esquizofrenia se evalúa el curso longitudinal (con slntomas 

residuales interepisodicos; o episodios sin slntomas residuales, o continuos, o en remisión 

parcial o total). 

El tratamiento que se debe dar a los paCientes psicóticos debe abarcar varias 

áreas entre las que se encuentran la psicoeducación, un correcto control de la 
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medicación, rehabilitación y terapia de apoyo para que el individuo mejore su actuación 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 medicación o pueden sustituirla por una "psicofarmacologfa de la calle", como 

son las sustancias que aumentan la dopamina como es el caso de la cocalna. 

Generalmente, los pacientes prefieren actuar sobre los sfntomas negativos deltrastomo o 

los efectos secundarios inducidos por la medicación, mientras que los clínicos se centran 

más en el riesgo de síntomas positivos. (OSM-IV, estudio de casos). 

B. Trastorno Esquizofrenifonne. 

El manual propone que las principales caracterfsticas del trastorno 

esquizofrenilorme son las mismas de la esquizofrenia, sin embargo, presenta dos 

diferencias sustanciales: la duración 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 diagnóstica se establece de dos maneras; de la primera, se aplica el 

diagnóslico sin ninguna otra especificación si el sujeto ya está recuperado y de la otra 

forma, debe calificarse de provisional, si es que el sujeto todavía presenta síntomas y no 

se está seguro de que vaya a recuperarse dentro de los seis meses (si no lo hace debe 

cambiarse el diagnóstico a esquizofrenia). 

Suele ser necesaria la hospitalización de los pacientes con trastorno 

esquizofreniforme debido a que pennite una evaluación más extensa del caso. los 

srntomas psicóticos suelen tratarse con antipsicóticos. la terapia electroconvulsiva puede 

estar indicada en algunos pacientes, en especial los que presentan depresión o catatonia. 

Suele ser necesaria la psicoterapia para ayudar a los pacientes a inlegrar las experiencias 

pslcóticas en la comprensión de sus mentes, cerebros y vidas. (Kaplan, 1999) 
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los síntomas 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 año del 0,1%. Aproximadamente un tercio se 

recupera dentro de los seis meses necesarios para mantener el diagnóstico y los dos 

tercios restantes evolucionan hacia el diagnóstico de esquizofrenia o trastorno 

esquizoafectivo. 

C. Trastorno Esquizoafectivo. 

Su caracterlstica esencial segun el rnanual DSM·IV es un período continuo de 

enfermedad durante la que se presenta en algun momento un eplsodio depresivo mayor, 

manIaco o mixto en forma simultánea con todos los slntomas positivos diferenciales de 

esquiZOfrenia. Para algunos sujetos este ' periodo de enfermedad' puede prolongarse 

durante años e incluso décadas, considerándose como terminado el período cuando el 

sujeto se ha recuperado completamente durante un intervalo importante de tiempo y no 

muestra ninguno de los sfntomas significativos del trastomo. 

los slntomas del trastorno esquizoafectivo pueden presentarse de acuerdo a 

varios criterios temporales, pero lo delerminante es que los síntomas afectivos 

acompañen durante una porción sustancial del perIodo completo de la enfermedad (pues 

si no es asr, el diagnóstico 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, esquizotfpico, límite o paranoide de la 

personalidad. 
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la edad típica 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 según el DSM-IV. 

• Tipo bipolar: cuando las manifestaciones afectivas corresponden al menos en 

algún episodio manfaco o mixto, en el también puede presentarse episodios 

depresivos. Tiene, en general, una mejor evolución. 

• Tipo depresivo: cuando forman parte del cuadro sólo episodios depresivos 

mayores. 

D. Trastorno Delirante, 

El DSM-IV define al trastorno delirante con existencia de ideas delirantes o 

extrañas 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 está deteriorada de forma significativa y el comportamlnto no 

es raro ni extraño. 

Según el manual este trastomo puede asociarse al trastomo obsesivo-compulsivo, 

al trastorno dismórfico y a los trastornos paranoide, esquizoide o por evitación de la 

personalidad. Es relativamente raro y los estudios le asignan un porcentaje del 1 al 2 % 

de los trastomos psiquiátricos, estimando una prevalencia dentro de la población del 0,03 

%. Algunos estudios indican que es más 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 más temprana. 
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0 .1. Subtipos de Trastorno Delirante según el OSM-IV. 

• Tipo erotomanfaco: cuando el tema central es que otra persona está enamorada 

del sujeto, referido a un amor romántico idealizado y espiritual más que a una 

atracción sexual. Generalmente el objeto de la idea delirante es una persona de 

mayor estatus. 

• Tipo de grandiosidad: cuando el tema central es la convicción de tener un talento o 

intuición extraordinario, o haber hecho un descubrimiento (aunque no sea 

reconocido). Pueden tener contenido religioso o de relación con un personaje 

importante. 

• Tipo celolfpico: cuando el tema de la idea delirante es que la pareja es infiel. 

Puede aparecer sin ningún motivo, basado en deducciones equivocadas y 

desencadenar acciones congruentes con esta creencia. 

• Tipo persecutorio: se refiere a la creencia que el sujeto está siendo objeto de una 

conspiración, engaño, espionaje, seguimiento, envenenamiento, calumnias u 

obstaculización de las propias metas a largo plazo. Puede conducir a la tentativa 

de remediar esta injusticia por medio de acciones legales. 

• Tipo somático: cuando el tema central se refiere a sensaciones o funciones 

corporales; las más habituales son la convicción de emisión de olores 

desagradables, malformaciones de partes del cuerpo, infestación 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 está descrita en los tipos especlficos. 

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

común, 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 deleriorar la relación terapéutica y aumentar la 

ansiedad, sin embargo se debe considerar que si no se discute la idea delirante, puede 

quedar tácitamente confirmada la realidad de sus lemores.(, estudio de casos) 

El elemento esencial de una psicoterapia efectiva con pacientes con Trastomo 

Delirante es establecer una relación de confianza paciente-terapeuta. La terapia 

individual parece más indicada que la de grupo. En principio, elterapeula no debe estar 

de acuerdo ni desafiar las ideas delirantes del paciente, sin embargo nunca debe apoyar 

la afirmación de que las ideas delirantes representan una realidad. El terapeuta debe 

indicarle en forma empática al paciente que su preocupación por sus delirios interfiere en 

la vida de los demás y no le permite a él mismo llevar una vida constructiva. Cuando los 

pacientes empiezan a dudar sobre sus creencias delirantes, ellerapeuta puede aumentar 

la confrontación con la realidad. (Ka plan, 1999) 

E. Trastorno Psicótico Breve _ 

El DSM-IV denomina asl al cuadro cuando se dan uno o más de los siguienles 

slntomas: ideas delirantes, alucinaciones. lenguaje desorganizado, comportamiento 

catatónico o desorganizado durante episodios inferiores a un mes .. 

Es tlpico que experimenten gran desorden emocional o confusión, con rápidas 

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 aparición y cuando ocurre, generalmente, se produce en 

la adolescencia o el principio de la edad adulta. 

28 



E.1 . Tipos de Trastorno Psicótico Breve según El DSM· IV. 

• Con desencadenante(s) grave(s): si los síntomas psicóticos se presentan poco 

después y en aparente respuesta a acontecimientos estresantes para cualquier 

persona en circunstancias parecidas. 

• Sin desencadenante(s) grave(s): si los síntomas psicóticos 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 hospitalización y la farmacoterapia sirven para controlar situaciones a 

largo plazo en el caso del Trastorno psic6tico breve, la parte más difIcil del tratamiento es 

la integración psicológica de la experiencia en la vida del paciente y de sus familiares. 

Pueden estar indicadas las psicoterapias de grupo, individuales y familiares. la 

exposición de los desencadenantes, del episodio psk:ótico y el desarrollo de estrategias 

de afrontamiento son los principales objetivos de estas terapias. (Kaplan,1999). 

Los trastornos pSicóticoS breves, generalmente se tratan con neurolépticos y una 

psicoterapia centrada en afrontar o escapar del estresante. Lo que sucede con este 

trastomo es que no se sabe certeramente por cuanto tiempo debe mantenerse la 

me:dicación una vez que los slntomas psic6ticos han remitido pues de esto dependen la 

duración y gravedad de lo slntomas, la existencia de impulsos suicidas u homicidas, el 

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

F. Trastorno Pslcótico Compartido (Folia a Oeux). 

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

estrecha relación 
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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 síntomas extraños o inhabituales 

en el comportamiento. 

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

gran mayoría de los casos pasan inadvertidos según el manual. 

G. Trastorno Pslcótico debido a Enfermedad Médica. 

Las caracterlsticas esenciales de esta enfermedad descritas por el D$M-IV son las 

alucinaciones e Ideas delirantes que se consideran como debidas a los efectos 

fisiológicos directos de una enfermedad médica. Es necesario establecer ciertamente que 

el episodio está etiológicamente relacionado con la enfermedad médica a través de un 

mecanismo fisiológico, por medio de consideraciones como la asociación temporal entre 

el inicio, la exacerbación o la remisión de la enfermedad médica y la del trastomo 

psicótico, o la presencia de sfntomas atfpicos deltrastomo psicótico 

Las alucinaciones pueden ser de cualquier modalidad sensorial, pero es probable 

que los factores etiológicos determinen su naturaleza. 

Son varias las enfermedades que pueden inducir el trastomo, entre ellas se 

cuentan las de tipo neurológico, endocrinas, metabólicas, alteraciones del equilibrio 

hidroelectrolftico, enfermedades hepáticas o renales y trastornos autoinmunes con 

incidencia en el sistema nervioso central; sin embargo, las que más se asocian a la 

aparición de las ideas delirantes son las que afectan a los lóbulos temporales y 

estructuras subcorticales. 

G.1 Tipos de Trastornos Psicóticos debido a Enfermedad Médica según el DSM-IV. 

• Con ideas delirantes. 

• Con alucinaciones. 
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H. Trastomo Psicótico Inducido por Sustancias. 

La caracterlstica principal encontrada en el manual es la presencia de 

alucinaciones o ideas delirantes que se consideran efectos fisiológicos del consumo de 

sustancias. No se incluyen las alucinaciones cuando el sujeto está conciente de que son 

provocadas por las sustancias. 

Una vez iniciados, los síntomas psic6ticos pueden continuar mientras se continúe 

el consumo de sustancias. Pueden darse a través del consumo de alcohol, alucinógenos, 

anletaminas y sustancias de acción similar; Cannabis, cocaína, fenilciclidina y similares; 

inhalantes; opiáceos; sedantes; hipnóticos y ansiolfticos. 

H. l. Tipos de Trastorno Psicótico Inducido por Sustancias según El DSM-IV. 

• Con ideas delirantes. 

• Con alucinaciones. 

• De inicio durante la intoxicación. 

• De inicio durante la abstinencia. 

Cuando el clfnico se enfrenta a un paciente que padece de un Trastorno psicótico 

inducido por sustancias debe controlar los posibles riesgos asociados a las creencias 

psic6ticas y a la desintoxicación. (, estudio de casos) 

1. Trastomo Psicótico No Especificado. 

Incluyen la sintomalOlogía psic6tica sobre la que no se dispone de información 

adecuada, de la cual hay información contradictoria o slntomas que no cumplen los 

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

El Trastorno depresivo mayor se encuentra incluido en el manual DSM·IV dentro 

de los trastornos del estado de ánimo. Las caracterfsticas principales que plantea el 

manual son estado de ánimo depresivo, pérdida de interés y/o de la capacidad para el 

placer. 

El manual plantea que para dar este diagnóstico la persona debe presentar cinco o 

más de los siguientes síntomas: 

• Tristeza la mayor parte del dla. 

• Gran disminución del interés en el placer. 

• Pérdida o aumento importante de peso. 

• Insomnio o hipersomnia. 

• Agitación o enlentecimiento psicomotores. 

• Fatiga o pérdida de energfa. 

• Sentimientos de inutilidad o de culpa. 

• Disminuye la concentración. 

• Pensamientos de muerte. 

Para el diagnóstico del trastorno depresivo mayor se debe considerar si este es con 

sfntomas calatóoicos, melancólicos, atípicos ó de inicio en el posparto. 

El Trastorno depresivo mayor acompañado de sfntomas psicóticos presenta un 

importante riesgo en el tema del suicidio. Suele ser necesaria la hospitalización o 

vigilancia extrema. los clínicos deben tener en cuenta si el paciente ha elaborado planes 

bien definidos y si hay antecedentes de ideaciÓfl suicida o algún suicidio consumado en 

otros miembros de su familia. El tratamiento combinado con antidepresivos y 

antipsicóticos es mucho más efectivo. l a lEC (terapia electroconvulsiva) es el 
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tratamiento más efectivo para la depresión psicótica, 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 srntomas atrpicos debido a que pueden presentar Trastornos de la 

personalidad, que pueden convertirse en el foco de atención de la psicoterapia. 

La experiencia clfnica sugiere que varias formas de psicoterapia pueden ser útiles y que 

suele ser necesaria la combinación de psicoterapia y medicación durante un largo periodo 

de tiempo. (. estudio de casos) 

La mayorfa de los especialistas indican que la combinación de la psicoterapia con 

la farmacoterapia es el tratamiento más eficaz para el Trastomo depresivo mayor. 

la psicoterapia de orientación psicoanalltica se ha utilizado ampliamente en el 

tratamiento del episodio depresivo mayor, y mochos clínicos la consideran como primera 

opción. l o que diferencia a las modalidades de psicoterapia breve (cognoscitiva, 

interpersonal y conductual) es el papel activo y directivo del terapeuta, los objetivos y la 

duración. 

K. Trastorno Distímico. 

El criterio para el diagnóstico de Trastorno dis!fmico es un estado cronicarnenle 

depresivo la mayor parte del dfa durante al menos dos años según el DSM·IV. Mientras 

está deprimido la presencia de dos o más de los siguientes síntomas: 

• Pérdida o aumento de apetito. 

• Insomnio o hipersomnia. 

• Falta de energra o fatiga. 

• Baja auloestima. 

• Dificultades para concentrarse o tomar decisiones. 

• Sentimientos de desesperanza . 
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Los síntomas del trastorno distímíco son menos graves que los slntomas del 

trastorno depresivo mayor pero con la diferencia de que son crónicos. 

La experiencia clínica sugiere que varias formas de psicoterapia pueden ayudar y 

que suele ser necesaria la combinación entre psicoterapia y medicaci60. Es frecuente 

que estos pacientes sufran recafdas cuando se retira el tratamiento por lo que suele ser 

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

L Trastornos Bipolares. 

Según el DSM-IV se enmarcan dentro de los "Trastornos del estado de ánimo". Se 

trata de episodios o sfntomas hipomanlacos o depresivos alternados, o mixtos, que 

provocan un malestar cllnicamentre significativo o un deterioro social, laboral, o de otras 

áreas importantes de la actividad del individuo. Se debe especificar si se evidencian 

slntomas catatónicos, de inicio de posparto; la gravedad del hecho (leve, moderado, 

grave, en remisión parcial o tOlal); la longitud de los episodio (con patrón estacional, o de 

ciclos rápidos). 

Dentro de este trastorno bipolar, se especifica el "trastorno bipolar 1" utilizado para 

designar únicamente al primer episodio de mania, o el episodio bipolar más reciente tanto 

de hipomanla como depresivo. Para las demás ocasiones se habla de "Traslorno bipolar 

II~ considerado cuando hay presencia o historia de uno o más episodios depresivos 

mayores, o hipomaníacos. 

Cabe considerar al "Trastorno ciclotrmicoft (numerosos periodos de síntomas 

hipomanlacos y numerosos períodOS de síntomas depresivos que no cumplen los criterios 

para un episodiO depresivo mayor). 

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

patologla subyacente. El tratamiento psicofarmacológico puede seguir las pautas 
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aplicables al tratamiento de la depreSión o la manía. La psicoterapia puede ser útil como 

coadyudante de los otros tratamientos. (Kaplan, 1999) 

M. Trastomo de Ansiedad General izada. 

Se encuentra clasificado en el DSM-IV dentro de los "Trastomos de ansiedad" y no 

se considera trastomo psicótico. El T AG consiste en por lo menos tres o más de los 

siguientes síntomas por lo menos seis meses: dilicultad de concetración, inquietud, 

irritabilidad, tensión muscular, fatigabilidad fácil y trastornos del sueño; estos slntomas 

deben causar importante malestar en el sujeto y alterar alguna o algunas de las áreas del 

luncionamiento cotidiano. 
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Capítulo 2 

HABILIDADES SOCIALES 

2.1 DEFINICIONES Y CONCEPTOS 

Actualmente no existe una definición objetiva del concepto de habilidad social que 

unifique la acción de quienes están interesados en su estudio. Incluso, Meichenbaum, 

Bullar y Grudson (1981) citados en Caballo (1993) afirman que es imposible desarrollar 

una definición 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 conducla socialmente habilidosa. 

Mischel (1973) en Unsueta (1986) en su definición de habilidades sociales subraya 

las construcciones y esquemas cognitivos señalando que ·una habilidad es un conjunto 

de variables personales construidas por alguien en condiciones particulares, más que una 

inferencia a la manera de rasgos. Es un estereotipo que se aprende a través de 

observación 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 según sus intereses más 

importantes, defenderse sin ansiedad ¡napropiada, expresar cómodamente sentimientos 

honestos o ejercer los derechos personales sin negar los derechos de los demás". En el 

programa de entrenamiento en habilidades sociales para pacientes de hospital parcial 

existen sesiones específicas que trabajan dichos puntos, por ejemplo, en la sesión VIII 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 interacción social, y que se encuentra gobernada por reglas. Tales 

componentes son aprendidos por experiencia u obselVación, retenidos por la memoria en 

forma simbólica y posteriormente sujetos a evocación». 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 Interacción o transacción que tienen 

lugar en un contexto interpersonal, Independientemente del lugar, los objetivos personales 

o los participantes implicados». (Unsueta,1986). 

Kelly (1987) proporciona la definición 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 describió 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 situación, respetando esas conductas en los demás, y que generalmente 

resuelven los problemas inmediatos de la situación mientras minimiza la probabilidad de 

futuros problemas". Al mismo tiempo, Caballo plantea la definición de el Entrenamiento 

en Habilidades Sociales (EHS) como -Un enfoque general de la terapia, dirigido a 

aumentar la competencia de la actuación en situaciones críticas de la vida o como un 

intento directo y sistemático de enseñar estrategias y habllidades interpersonales a los 

individuos, con la intención 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 continuación se encuentran los diferentes tipos de intervención . 

• Prevención 

INTERVENCiÓN 
• Individual 

• Tratamiento • De Apoyo 

• De Grupo • De 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 teoría conductual tiene como propósito "promover el conocimiento de los 

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

a lograr un reajuste, una modificación 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, brindándole explicaciones de su conducta 

e indicándole cuáles son sus hábitos"(González, 1999). 
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El enfoque conductual ha formulado diferentes modelos en la investigación de las 

habilidades sociales los cuales se explican a continuación . 

A. Modelo Etológico. 

El estudio de las habilidades sociales se ve beneficiado en gran medida por este 

modelo, debido a que todos los estudios se nevan a cabo en escenarios naturales. Los 

etólogos conciben las habilidades sociales desde el punto de vista darwiniano de la 

selección natural, según el cual los roles sexuales están inlluidos directamente por las 

características sexuales. Los etólogos afirman que la "impasividad" constituye un rasgo 

general del comportamiento social hábil basándose en la observación de que ésta 

característica es atribuible a los animales líderes o a los machos dominantes y estos son 

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

8 . Modelo de los Rasgos. 

El presente modelo "analiza las habilidades sociales como un constructo hipotético 

que refleja características subyacentes de personalidad" (Unzueta. 1986). las 

habilidades sociales son sólo 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 según Unzueta (1986) convierte la noción de habilidad social en una 

abstracción diseñada 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 especllicos. 

Este modelo operacionaliza los elementos que integran las habilidades sociales. Enfatiza 

el carácter situacional de las destrezas, recalcando la necesidad de estudiar más a fondo 

la interacción social. 

Por su parte el enfoque cognitivo postula que hay importantes estructuras cognitivas 

organizadas jerárquicamente en categorias. Los teóricos de la terapia cognitiva 

comparten la idea de que en el tratamiento de los trastomos de la personalidad es por lo 

general más productivo Identificar y modificar los problemas ~nucleares· . Dicho enfoque 

ha formulado cinco distintos modelos que se describen a continuación: 

A. Modelo Antropomórfico. 

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-o 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 está 

organizada alrededor de una inlinidad de situaciones estereotfpicas que implican 

actividades rutinarias. Utilizan el término ·script" para hablar de un estereotipo que se ha 

lijado en la memoria, los scripts suponen roles, objetos, condiciones, secuencias de 

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

C. Modelo del Aprendizaje Social 

Dentro de la versión de la teorla cognoscitiva, Mischel (1978) en Unzueta (1986) 

se apoya en las lormulaciones del aprendizaje social aportando cinco sugerencias para el 

entendimiento del proceso interactivo: 1) Todo individuo adquiere información relevante a 

través del aprendizaje observacional. El observador construye su realidad como as! lo 

elija. 2) Los constructos personales y las estrategias de codificación in/luyen sobre la 

respuesta del individuo, su atención y su interpretación de la situación social. 3) La 

variable expectativa es de suma importancia pues determinan la selección de la conducta 

de una persona de entre muchas posibilidades disponibles. 4) La emisión 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 ejecución. 

3. Metas y propósitos. 

4. Representaciones cognitivas y funciones lógicas. El modelo supone que cada 

vez que la atención se dirige hacia el ambiente exterior, la naturaleza de la 

información proveniente del mismo es procesada con el fin de establecer un 

esquema, el cual cotextualiza la información (Uru:ueta. 1986). 

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

medioambientales. 

E. Modelo de Análisis de Tarea. 

McFall (1982) en Uru:ueta (1986) criticó las limitaciones del modelo de los rasgos y 

del molecular e intentó una reformulación del concepto de habilidades sociales 

estableciendo distinciones concretas entre competencia, habilidad y tarea. Define la tarea 

como una condición necesaria para juzgar qué tan competente es la ejecución. Para 

Mcfall el concepto que la tarea tiene, merece mayor consideración debido a que es el 

instrumento más apropiado para organizar los eventos. El modelo establece una 

jerarqufa de tareas desde las más globales a las más particularizadas. Es importante 

evaluar dos aspectos vinculados con la persona: las tareas críticas en la vida de una 

persona o grupo y las muestras representativas de la ejecución de los sujetos en cada 

tarea. La identificación de una ejecución socialmente competente es prerrequisito 

indispensable para el análisis 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 teoría cognitivo-conductual que según Labrador (1995) tiene como 

principales postulados los siguientes: 
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• El cambio conductual se halla mediado por las actividades cognitivas. Es decir, la 

identificación y la alteración sistemática de aspectos cognitivos desadaptativos 

producirá los cambios conductuales deseados. 

• La aceptación del determinismo reciproco entre el pensamiento, el ambiente y la 

conducta. 

• La terapia está diseí'lada para ayudar al paciente a identificar y corregir creencias 

o concepciones disfuncionales. Se ayuda a los pacientes a que reconozcan las 

conexiones enlre las cogniciones, el afecto y la conducta, junto con sus 

consecuencias, para hacerles conscientes del rol de las imágenes y pensamientos 

negativos en el mantenimiento del problema. 

• Se utilizan manipulaciones ambientales como en otros enfoques, pero aquf 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 relación terapéutica enfatiza el papel activo del cliente. 

Caballo (1991) plantea cuatro elementos básicos del Entrenamiento en 

Habilidades Sociales: 

A. Entrenamiento en Habilidades. 

Conductas específicas son enseí'ladas al sujeto para que las integre a su 

repertorio conductual. Se utilizan técnicas cognilivo-conductuales como son las 
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inslrucciones, el modelado, el ensayo de la conducta, lareas para casa, procedimientos 

cognitivos, la retroalimentación y el reforzamiento. 

A.1 las Instrucciones. 

También llamada la técnica del aleccionamiento "inlenla proporcionar al sujeto 

información explicita sobre la naturaleza y el grado de discrepancia entre su actuación y el 

criterio (p. ej., "Tu contacto ocular fue demasiado breve, auméntalo-). (Caballo, 1993) 

Ellérmino instrucciones abarca información sobre el programa EHS y cada una de 

sus sesiones. por to 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 realizarfa en 

cada sesión 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 sesión que le 

permitirá al sujeto el aprendizaje observacional. 

Caballo (1991) describe algunos aspectos en el modelado. 

1. la atención es necesaria para el aprendizaje. En el modelado se aprende 

vicariamente por medio de la observación y la escucha. A veces ayuda que el 

grupo tenga una pequeña discusión acerca de lo que el modelo realizó. 

2. El observador debe considerar la conducla del modelo como deseable. El 

paciente recordará 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 unica manera 

·correcta- de comportarse, sino como una forma de abordar una situación 

particular. 

El modelado con esquizofrénicos no psic6ticos ayuda a mejorar su actuación 

especialmente con respecto al estilo de emisión 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 recordarán mejor si practican 

la conducta modelo. 

A.4 Tareas para Casa. 

"Todo terapeuta con experiencia sabe Que el éxito de la práctica clfnica depende 

en gran medida de las actividades del paciente cuando no está con el terapeuta. Esta 

dependencia de las actividades -externas· es especialmente cierta en el caso de la 

práctica conductuar (Shelton y levy, 1981 citados en Caballo, 1993). 

las tareas para casa son parte esencial del programa, lo que sucede en la vida 

real servirá 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 continue aun sin la presencia del terapeuta; el uso del resto de la semana 

puede significar un ahorro de tiempo, dinero y utilización 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.S Procedimientos Cognitivos. 

l os programas de entrenamiento en habilidades sociales no solamente utilizan 

técnicas conductuales, en nuestro tiempo se ha demostrado que es importante cambiar el 

pensamiento o cognición 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 prácticamente todas las sesiones pues se realizan 

reflexiones sobre los temas siempre antes de comenzar la dinámica del dfa 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 sesión. Según Caballo, (1993) los componentes cognitivos 

de las habilidades sociales, encontró que los sujetos con una baja habilidad social tienen 

más autoverbalizaciones negativas, menos autoverbalizaciones positivas, más ideas 

irracionales, mayor conciencia de sr mismos, mayor recuerdo de la retroalimentación 

negativa que positiva comparados con individuos de alta habilidad social. 

A.S Retroalimentación y Reforzamiento, 

Muchas veces la retroalimentación y el reforzamiento se funden en uno, cuando la 

retroalimentación Que se da al paciente es reforzante para él. -El reforzamiento sirve 

tanto para adquirir nuevas conduclas, recompensando aproximaciones sucesivas, como 

para aumentar determinadas conductas adaptativas en el paciente", (Caballo, 1993). 

El tipo de reforzamiento más 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 reflexión valiosa al grupo 

se les refuerza con frases como -muy bien", · sigue asi" o "felicidades". 
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B. Reducción de la Ansiedad. 

Generalmente, la disminución 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 más 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 relajación. La tensión o activación pueden 

estar producidas por aspectos muy variados, como pensamientos, condiciones externas o 

incluso las propias conductas. Frente a los efectos que la tensión mantenida puedan 

producir, se ha constatado varias veces que la relajación produce efectos contrarios. Los 

cambios psicofisiológicos que Labrador (1995) ha destacado son: disminución de la 

tensión muscular tónica, disminución de la frecuencia e intensidad del ritmo cardfaco. 

Aumento de la vasodilatación arterial y la oxigenación celular, regularidad en el ritmo 

respiratorio, actividad simpática general, disminución en tos niveles de secreción de 

adrenalina y noradrenalina, etc. 

Existen varios métodos de entrenamiento en relajación que la terapia cognitivo­

conductuat utiliza. La relajación muscular progresiva, el entrenamiento autógeno, el 

método de relajación' meditación de Benson y la visualización. 

En la primera sesión, debido a que los pacientes se encontraban ansiosos por 

estar comenzando el programa se utilizó la técnica de relajaciÓn con imagen placentera, 

en la cual se controla la respiración además de crear un ambiente agradable por medio de 

ta imaginación. (Tomado de Barragán L. , Cruz B. Futgencio M., Barragán N., Ayala H. 

1998). 

C. Reestructuración 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 reesltUCluración cognitiva, las técnicas se encaminan a identificar y modificar 

las cogniciones desadaptativas del individuo sustituyéndolas por otras más adecuadas, 

propiciando el autoconocimiento y con ello se da un aumento en la autoestima . 

La Terapia Racional Emotiva (TAE) 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 sr misma, por lo Que este enfoque trata de enseñar a los individuos a 

contrarrestar esos pensamientos con afirmaciones positivas y realistas. 

El modelo TAE 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 A y 

C es la consecuencia emocional o conductua!. De acuerdo con este esquema el individuo 

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

D. Entrenamiento en Solución de Problemas. 

Se enseña al paciente a percibir correctamente las situaciones relevantes para 

procesar, seleccionar o enviar una comunicación interpersonal objetiva. 

El objetivo de Introducir el entrenamiento en solución 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 solución 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 tomo a las cualro clases de respuesta que abarcan las habilidades 

sociales establecidas por lazarus (1973) en CaballO (1993): 

1, La capacidad de decir "no", 

2. La capacidad de pedir favores o hacer peticiones. 

3. 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 cienlifico y sistemático de las 

habilidades scx:iales. 

La primera, se apoya en el trabajo de Saller (1949) en Caballo (1993) denominado 

Conditioned reflex therapy (Terapia de rellejos 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 inhibición reciproca, postulando la absoluta 

incopalibilidad entre la ansiedad y la respuesta asertiva. Wolpe define la asertividad como 

"no solo la expresión de conducta más o menos agresiva, sino también de sentimientos 

de afección, agrado y amistad, liberados de cualquier vestigio de ansiedad" (Unzueta, 

1986). Se piensa a partir de la leoria de Wolpe que un individuo cuando se comporta de 

manera asertiva es dificil que presente ansiedad. Aunque falta evidencia directa de que la 

49 



habilidad social inhiba fisiológicamente a la ansiedad. (Rimm y Masters, 1974 en Caballo, 

1993) 

La segunda fuente, la constituyen los trabajos realizados por ligler y Phillips 

(1960, 1961) quienes realizaron una investigación con pacientes institucionalizados 

demostrando que cuanto mayor es la competencia social previa de los pacientes que son 

internados en el hospital psiquiátrico menor es la duración de su estancia en él y más baja 

su tasa de recaídas. 

La tercera fuente viene del concepto de "habilidad" aplicado a las interacciones 

hombre-máquina. La aplicación 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 anímico, las adicciones, etc. 

Numerosas investigaciones se han realizado referente a la niñez; 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 ninos (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 

niños son un tema de sumo interés para los estudiosos del tema pues MeHale, Dariotis y 

Kauh (2003) argumentan que los niños de 6 a 12 años están 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 Dalabase Record (c) 2003 APA) 

Además, Weiss (1973) sugiere que la falta de habilidades sociales provenienle de la 

infancia puede estar asociada con la soledad, argumentando que la gente con pocas 

habilidades sociales tiene menos relaciones sociales satisfactorias y asl experimentan 

50 



ansiedad (Caballo, 1993), por lo tanto si se tratan las habilidades sociales desde la 

infancia se podrían evitar un sinnúmero de trastomos en la edad adulta. Sin embargo la 

soledad no solamente debe ser tomada en cuenta de manera aislada, Gordon (1976) 

argumenta que "ra soledad de las masas no es sólo un problema que puedan alrontar los 

individuos particulares implicados; es una indicación de que las cosas funcionan muy mal 

a nivel saciar. Afirma que las instituciones saciales podrfan considerar modos de ayudar a 

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

Wang, He y Uanqi (2002) llevaron a cabo un estudio con 517 niños de 10.3 años 

promedio aproximadamente sobre su desarrollo flsico, vida extraescolar y familiar por 

medio de una escala que medra dichos ítems. El estudio reveló que la competencia social 

de los niños se correlaciona con el dormir lejos de los padres, la mala alimentación, la 

edad y el acudir a clases particulares; otro estudio realizado por Oanielson y Phelps 

(2003) por medio de una investigación test-retest sobre el autoreporte de las habilidades 

sociales en niños de 4°,5° y 6° de primaria, reveló tres componentes esenciales sobre la 

competencia social: reglas sociales, simpalfa e ingenio social. (PsycINFO Oatabase 

Record (c) 2000 APA). 

No solo se han realizado investigaciones sobre el entrenamiento de las habilidades 

sociales en niños normales, Nikopoulos y Keenan (2003) implementaron un nuevo 

proceso de modelamiento por medio de video con 7 niños de edades (9 a 15 años) con 

autismo. El tratamiento ayudó a 4 niños a iniciar relaciones sociales exitosas las cuales 

se mantuvieron durante dos meses, tiempo en el que continuó la evaluación. Por otro 

lado, Antshel y Remer (2003) evalúan la eficacia de un programa de entrenamiento en 

habilidades sociales en 120 niños de 8 a 12 años con Trastorno de Atención por 

Hiperactividad. Los resultados definieron que el programa beneficiaba en gran dimensión 

a los niños con dicho trastorno .. (PsycINFO Oatabase 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 correlación 

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, RUQgiero (2002) realiza un estudio 

en el que el objetivo es determinar si las habitidades sociales contribuyen de manera 

significativa en el aprendizaje en familias de bajos recursos. Los resultaron indicaron que 

el autocontrol, la asertividad y la cooperación son habilidades sociales que intervienen en 

el aprendizaje (PsycINFO Database Record (e) 2003 APA). 

Los adolescentes son vulnerables debido a su edad 'J por to tanto pueden ser 

enseñados 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 enseñaron habilidades cognitivas y sociales. Los 

estudiantes que recibieron el tratamiento especial fueron capaces de pensar en forma 

más adaptativa en situaciones problemáticas y demostraron una mayor eficiencia para 

resolver problemas (Unzueta, 1986). Freeman, Sullivan y Fullon (2003) examinan los 

conceptos del drama en el autoconcepto, la conducta problemática y las habilidades 

sociales en 237 estudiantes sin encontrar efectos significativos en el tratamiento. 

Actualmente, Strahan está llevando a cabo un estudio longitudinal en Noruega que tendrá 

una duración de dos años, en el cual se estudia la relación entre las habilidades sociales y 

las actividades académicas con las calificaciones de 253 adolescentes, la hipótesis 

consiste en que se encontrará correlación poSitiva entre las buenas calificaciones y el alto 
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Indice de aclividades académicas y de habilidades sociales (PsycINFO Database Record 

(c) 2003 APA). 

La discapacidad intelectual no solo afecta el éxito académico del sujeto, también 

interviene en otras áreas 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 adquisición 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 Eamhart (t 981) reatizan 

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 

automoniloreo, la retroalimentación, 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 áreas 

generales: información, solución de problemas, autoinstrucciones, afrontamiento, 

comunicación 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 hipótesis en varias investigaciones la 
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intervención de la inteligencia dentro de las habilidades sociales. En la revista Zeitschrift 

fur Psychologie Mit Zeitschrift fur Angewandte Psychologie, se publiCÓ 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 daños irreparables en si mismos y Jos causan a su 

comunidad. Yul Lee y cots. (1979) en Unzueta (1986) realizan un estudio con 39 

estudiantes considerados por sus compañeros como agresivos, demostrando la utilidad 

del entrenamiento en asertividad para disminuir la agresividad. 

As! mismo, Turner y Beidel (1985) apoyan con su estudio a la existencia de dos 

subtipos de individuos socialmente ansiosos, caracterizados por patrones especfficos de 

cogniciones y reactividad fisiológica cuando se encuentran en una situación social. Un 

grupo estaba caracterizado por cogniciones negativas y altos niveles de reactividad 

fisiológica, mientras que el segundo grupo tenfa los mismos niveles de cogniciones 

negativas pero con un bajo nivel de reactividad fisiológica. 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 año de 1977 Miller y Eisler estudian la relación entre la asertividad y la 

conducta de beber de pacientes psiquiátricos en una situación de laboratorio indicando 

que existe una signi ficativa correlación negativa para los alcohólicos, entre aserción 

negativa y consumo de alcohol en la situación de laboratorio; es decir, a menor 

asertividad mayor cantidad que bebla en la situación experimental el paciente psiquiátrico, 

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 conllicto con otras personas, expresar la ira y mostrar sus quejas hacia 

otras personas de forma indirecta y desinhibirse (Caballo, 1993), pues generalmente tos 

sujetos adictos al alcohol según 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 recuperación. Twentyman y cols. (1982) comparan un grupo de pacientes 

alcohólicos hospitalizados con otro integrado por bebedores sociales con base en ciertas 

habilidades scx:iates manifestadas. Los pacientes lueron evaluados mediante el test de 

juego de roles. Los resultados indicaron que los bebedores crónicos suelen responder 

con afirmaciones más 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

si tuación en la categorfa relacionada con rehusar la bebida. Et estudio sugirió que las 

variables sltuacionales son factores importantes en la diferenciación de alcohólicos-no 

alcohólicos (Unzueta, 1986). Otra variable importante es la razón por la cual el sujeto 

bebe, Monti y cols. (1986) afirman que el alcohol facilita el correr riesgos, la búsqueda de 

sensaciones y conductas ascx:iadas, lo que es incompatible con la depresión 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 relajaciÓn (Caballo, 

1993). 

Es necesario trabajar las habilidades sociales como forma de prevención 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 frustración y autoestima se correlacionan con respuestas positivas al 

tratamiento y que, por otro lado, el fracaso, la desilusión y el rechazo se correlacionan 

con la ausencia de mejorla en el tratamiento psicológico (Unzueta, 1986). Eisler y 

frederiksen (1980) en Caballo (1993) señalan los déficits en la habilidad social como una 

base para las principales formas de psicopatologla. "Individuos que han mostrado déficits 

extremos en el funcionamiento social se han encontrado a menudo en instituciones 

mentales o reformatorios, dependiendo de lo aceptables. desadaplativas o antisociales 

que se han visto sus conduclas~. 

Los pacientes que sufren de depresión además de que tienen un "reducido 

repertorio conductual adaptat¡vo~ (Frester, 1965 en Unzueta, 1986) sufren al no poder 

disfrutar de los reforzamientos como los demás 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 demás por lo cual son rechazados por 

la sociedad (Coyn, 1976). l as caracterrsticas de la enfermedad y la discriminación 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 correlación negativa entre las 
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habilidades sociales y las susceptibilidad a la depresión (Caballo, 1993). En ese mismo 

año Sánchez y Lewinsohn demuestran una alta correlación entre la asertividad y la 

depresión. Los indices de asertividad podrfan permitir la predicción del nivel subsecuente 

de depresión (Unzueta, 1966). El entrenamiento en habilidades sociales con pacientes 

depresivos comenzó con Lazarus (1968) en Caballo (1993) quien trató a una paciente 

depresiva con un programa de entrenamiento en habilidades sociales, desapareciendo la 

depresión sin reaparición en un seguimiento de tres años, posteriormente Hersen y cols. 

(t960) 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 mejorfa 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 

mejoría en el 14% de los sujetos) y a veces obteniendo resultados significativos como 

cinco años más tarde Fiel y Test o Bellack, Hersen y Turner 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, , 993). Debido a que una de fas caracterrsticas de la 

esquizofrenia es la falta de relaciones interpersonales es necesario realizar más 

investigación sobre el tema Liberman informa del empleo a gran escala del entrenamiento 

en habilidades sociales dentro de Jos programas de salud mental con esquizofrénicos y 

del éxito que esta obteniendo la aplicación de esta técnica con dichos pacientes, además 

observa que el estudio de adultos mayores con esquizofrenia y otros desordenes y sus 

habilidades sociales han sido poco estudiados y la única investigación que existe sobre 
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dichos pacientes es la de Conen (2003) quien actualmente estudia las diferencias entre 

las habilidades sociales en adultos mayores con esquizofrenia y los adultos mayores de la 

población normal. (PsycINFO Oatabase Record (c) 2003 APA). 

Bellack y Morrison (1982) en Caballo (1993) argumentan que los patrones de 

interacción de las familias de los esquizofrénicos pueden servir realmente para aumentar 

la probabilidad de recalda 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 situaciÓn familiar, en todo caso debe 

ser tomado en cuenta ya sea como método de prevención o de tratamiento. Ooane, 

West, Goldstein, Rodnick y Jones (1978) indican que la comunicación afectiva que priva 

en una interacciÓn familiar en una situación de discusión y diferencias de opinión y 

factores tales como argumentos contradictorios, critica directa y generación de 

culpabilidad, puede predecir perfectamente subsecuentes problemas psiquiátricos en 

adolescentes vulnerables; los procesos interpersonales dentro de la familia constituyen el 

predictor más importante de la recalda de los pacientes psiquiátricos. Vaughn y leff 

(1976) reportan que de todos los pacientes psiquiátricos que retomaban al seno de una 

familia en la que imperaba la crítica, el 51% recayó en tos siguientes 9 meses de haber 

sido dado de alta, mientras que las familias caracterizadas por poca critica, sólo el 13% 

solicitó rehospitalización (Unzueta, 1986). 

Una parte importante en la familia es que la pareja mantenga una buena relación 

para lo cual Epstein, OeGiovanni y Jayne·lazarus (1978) indican que el entrenamiento en 

habilidades sociales para parejas puede ser un medio efectivo para mejorar la 

comunicación 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 relación, evaluación, entrenamiento en habilidades de 

comunicación 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. Dunn y 

cols (1980) aplican un programa en entrenamiento en habilidades sociales en pacientes 

que tenían lesiones en la espina dorsal; Meyers y Jansen (19BO), en una mujer maltratada 

y L6pez (1980), en ancianos institucionalizados. En tocios los casos se reportaron 

resullados satisfactorios. 
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Capítulo 3 

Método y Presentación del Programa de 

Entrenamiento en Habilidades Sociales 

3.1 Método 

Las enfermedades mentales afectan a la persona no solamente por Jos sfntomas 

de la propia enfermedad, sino por el efecto de la institucionalización (Pucheu, 1981), la 

cual causa apalfa, tristeza y disminuye el deseo por socializar. Cuando los pacientes son 

dados de alta se les dificulta en gran medida la reinserción a su vida anterior de la 

hospitalización 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 Psiquiátrico 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 institución. 

El presente trabajo tiene como finalidad brindar herramientas al paciente de 

hospital parcial para enfrentarse a la vida de una forma exitosa y así evitar la reinserción a 

hospitalización cerrada, esto ayuda no solamente al paciente mismo, también ayuda a su 

familia y a la propia comunidad pues de este modo el paciente brindará estabilidad al 

comportarse de manera adecuada ante situaciones sociales. La enfermedad mental es 

un episodio en la vida, más que un destino manifiesto de una persona o una familia, así 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 intervención rehabilitatoria debe proporcionar al paciente los medios para 

un mejor desempeño en la comunidad, debido a que a veces el paciente se ve afectado 

por la institucionalización y necesita ser entrenado en habilidades sociales para triunfar en 

su rehabilitación. 

El tema de las habilidades sociales es relativamente nuevo, sin embargo ha 

demostrado tener éxito en muchas ocasiones con distintos tipos de problemas (depresión, 

soledad, problemas de pareja, niños, etc.) En este sentido el trabajo con pacientes de 

hospital parcial ayudará a dar una altemativa más de tratamiento. 

Desde la perspectiva del entrenamiento en habilidades sociales el tratamiento no ha de 

dirigirse sólo a los slntomas pSicóticos positivos, sino que ha de centrarse en capacitar al 

individuo para poderse desenvolver eficazmente en un medio social determinado, de aqul 

que se dé especial importancia a las habilidades que posee el Individuo y no sólo a las 

limilaciones, a este respecto surge la siguiente pregunta de investigación: 

• ¿El programa de entrenamiento en habilidades sociales ayudará a los pacientes a 

obtener herramientas que los ayuden a reintegrarse exitosamente a su 

comunidad? 

• 
El objetivo principal de la presente investigación es el de brindar estrategias al 

paciente de hospital parcial para que obtenga habilidades sociales que le permitan una 

exitosa reinserción a su comunidad. evitando asl el regreso a hospitalización 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 investigación se plantean las siguientes hipótesis estadísticas: 

HI: Si existen diferencias estadlsticamente significativas entre los resultados de los 

pretest-postest (Escala multidimensional de expresión social-parte motora, Escala 

mu1tidimensional de expresión social-parte cognitiva y Escala de ambiente Social Familiar) 

contestados por los pacientes de hospital parcial del Hospital Psiquiátrico Siglo XXI San 

Femando del lMSS. 

Ho: No existen diferencias estadísticamente significativas entre los resultados de 

los prelest-poslest (Escala multidimensional de expresión social-parte motora, Escala 

multidimensional de expresión social-parte cognitiva y Escala de ambiente Social Familiar) 

conteslados por los pacientes de hospital parcial del Hospital Psiquiátrico Siglo XXI San 

Fernando deIIMSS. 

Las variables tratadas en el presente trabajo de investigación se consideran 

variables de trabajo debido a que no se puede asegurar la dependencia de una con la 

otra pues existen variables extemas no controladas. 

La primera variable de trabajo es la aplicación del programa de entrenamiento en 

habilidades sociales, la cual se define conceptualmente como un programa cognitivo­

conductual diseñado para brindar habilidades sociales por medio de actividades a los 

pacientes de hospital parcial del Hospital Psiquiátrico 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 demás hasta las melas a largo 

plazo, el Programa de entrenamiento en habilidades sociales para pacientes de hospital 

parcial está 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 describirá el entrenamiento 

en habilidades sociales desde la definición del autor mencionado "El entrenamiento en 

habilidades sociales es un enfoque general de la terapia, dirigido a aumentar la 

competencia de la actuación en situaciones criticas de la vida o como un intento directo y 

sistemático de ensenar estrategias y habilidades interpersonales a los individuos, con la 

intención de mejorar su competencia interpersonal-individual en clases especificas de 

situaciones sociales· (Caballo, 1993). En la presente investigación se define 

operacionalmente el programa de entrenamiento en habilidades sociales como la 

aplicación de 18 sesiones, con duración de una hora aproximadamente, trabajadas una 

vez por semana durante cinco meses en el Hospital Psiquiátrico Siglo XXI San Fernando 

dellMSS, 

la segunda variable de trabajo son las habilidades sociales las cuales son 

definidas por Cabalto (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 

situación, respetando esas conductas en los demás, y que generalmente resuelve los 

problemas inmediatos de la situación mientras minimiza la probabilidad de futuros 

problemas". Se define operaclonalmente las habilidades sociales en este estudio como las 

puntuaciones obtenidas en la Escala multidimensional de expresión social-parte motora 

(EMES-M), Escala multidimensional de expresión social-parte cognitiva (EMES-C) y 

Escala de ambiente Social Familiar (FES). 

La población de la cual se sacó la muestra para realizar el programa de 

entrenamiento en habilidades sociales es del Hospital Psiquiátrico Siglo XXI San 

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

mayoría depresión, esquizofrenia, trastornos del estado de animo, etc. 

La muestra se encuentra constituida por ocho pacientes adultos de hospital 

parcial del Hospital Psiquiátrico Siglo XXI San Fernando, son cinco mujeres y tres 

hombres de edades entre 22 y 61 años, cuatro con un diagnóstico de esquizofrenia 

paranoide, uno con trastorno esquizoafectivo, dos con psicosis orgánica (una debido a 

hipoxia neonatal y otra secundaria a epilepsia) y 1 con trastorno de ansiedad 

generalizada, todos los sujetos tienen el diagnóstico por más de diez años (la presente 

información fue tomada de los expedientes del Hospital Psiquiátrico Siglo XXI San 

Fernando deIIMSS). 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 más recetados estaban risperidona, biperideno, 

olanzapina y clonazepam). 

Tabla de Características de los Participantes en el Programa 

Sexo Edad Diagnóstico 

Ansiedad 
Sujeto 1 Femenino 61 

Generalizada 

Sujeto 2 Masculino 50 Psicosis Orgánica 

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 Orgánica 

El muestreo es no probabilístico dado que no todos los integrantes de la población 

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 inclusión y exclusión. 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 qué características se presentan al aplicar el Programa de Entrenamiento en 

Habilidades Sociales; descriptivo porque se explicarán los resultados del programa 

detalladamente, longitudinal porque los pacientes fueron evaluados más de una ocasión, 

es decir en las pre y post pruebas y prospectivo debido a que el estudio fue a partir de la 

evaluación en adelante (Hernández, R. 1980). 

Se trata de un diseño de "medida pre y post" ya que la conducta de los sujetos se 

ha medido antes y después de la administración del tratamiento, sin embargo también 

serán tomados en cuenta los reportes del personal de hospital parCial y de los propios 

pacientes. 

Pretest 

EMES-M 
EMES-C Y FES 

Programa de 
Entrenamiento 
en Habilidades 

Sociales 

Postest 

EMES-M 
EMES-C Y FES 
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También el diseño del estudio se considera cuasiexperimental debido a que no 

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

investigación se llevó a cabo en un escenario natural (Hospital Psiquiátrico Siglo XXI San 

Femando deIIMSS). 

los materiales utilizados durante el programa de entrenamiento en habilidades 

sociales fueron mesas, sillas, rotafOlios, hojas blancas, plumones y lápices. Para realizar 

las evaluaciones se echo mano de los siguientes instrumentos: Escala 

Multidimensional de Expresión Social-Parte Motora (EME5-M) (Anexo. 1) creada por 

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

y cubren varias dimensiones de las habilidades sociales: 

M1 . Iniciación de interacciones 

M2. Hablar en publico I enfrentarse con superiores 

M3. Defensa de los derechos del consumidor 

M4. Expresión de molestia, desagrado, enfado 

M5. Expresión de sentimientos positiVOS 

M6. Expresión de molestia y enfado hacia fami!iares 

M7. Rechazo de peticiones 

M8. Aceptación de cumplidos 

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

M10. Hacer cumplidos 

M11. Preocupación por los sentimientos de los demás 

M12. Expresión de cariño hacia los padres. 

(Para la descripción de cada una de /as 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 definición 

universal de las habilidades sociales y a que el comportamiento humano es en sI de 

carácter social. la escala EMES·M es la más adecuada al programa, esencialmente 

porque el programa se diseñó basado en el aulor 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 Multidlmenslonal de Expresión Social-Parte Cognitiva (EME5-C) (Anexo. 2) de 

Caballo (1993) que consta de 44 rtems que se responden por medio de escala likert 0-4 y 

evalúa toda una serie de pensamientos negativos relacionados con las habilidades 

sociales: 

Cl . Confianza para la expresión en público y por enfrentarse con superiores. 

C2. Despreocupación por la desaprobación de los demás al expresar sentimientos 

negativos y al rechazar peticiones 

C3. Confianza para hacer y recibir peticiones 

C4. Confianza para hacer y recibir cumplidos 

CS. Confianza por la expresión de sentimientos positivos y para la Iniciación de 

interacciones con el sexo opuesto 

C6. Confianza para la evaluación por parte de los demás al manifestar conductas 

negativas 

C7. Despreocupación por una conducta negativa por parte de los demás al realizar 

conductas poSitivas 
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C8. DespreocupaCión por la desaprobación de los demás en la expresión de sentimientos 

C9. Despreocupación por la impresión causada en los demás 

Cl0. Confianza para expresar sentimientos positivos 

Cll . Confianza para la defensa de los derechos 

C12. Asunción de posibles carencias propias. 

(Para /a descripción de cada una de/as subesC8/as ver Anexo. 4) 

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

Escala de Ambiente Social Familiar. FES (Anexo. 3) (MOOS, 1974) forma ·s~ 

(versión corta) Traducida y adaptada por Ayala, Vásquez, Echeverrla y Mata. La cual 

evalúa el clima social de todo tipo de familia. Contiene 40 Ilems de preguntas cerradas 

Cierto·Falso, es sencilla y no requiere límite de tiempo. 

Esta escala se compone de 10 subescalas: 

F1. Cohesión 

F2. Expresividad 

F3. Armonía 

F4. Independencia 

F5. Orientación de Metas 

F6. Orientación Cultural· lntelectual 

F7. Actividades de Orientación y Recreación 

F8. Énfasis Moral-Religioso 

F9. Organización 

F10. Control 

(Para la descripción de cada una dalas suooscalas ver Anexo. 4) 
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La confiabilidad de la prueba FES en las diferentes subescalas es la siguiente: 

Cohesión .86, Expresividad .73, Conflicto .86, Independencia .68, Orientación de metas 

.74, Orientación cultural-intelectual .82, Actividades de orientación y recreación .n, 

Énfasis moral-religioso .80, Organización .78 y Control .n . 

Para contrastar las puntuaciones entre las pre y post pruebas y de ese modo 

cumplir con el objetivo # 2 del estudio se empleó 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 llevó a cabo para realizar la presente investigación 

constó de varios pasos para obtener los resullados óptimos. Ya diseñado el Programa de 

entrenamiento en habilidades sociales para pacientes de hospital parcial, con el permiso 

correspondiente por parte de los directivos del Hospital Psiquiátrico Siglo XXI San 

Fernando del IMSS se solicitó a los pacientes de hospital parcial su participación de 

manera voluntaria en dicho programa, para lo cual se les explicaron las dinámicas y los 

objetivos que se trabajarían. Cuando los pacientes aceptaron se les realizó una entrevista 

breve al mismo tiempo que se les aplicó la pre-evaluación por medio de la aplicación de la 

Escala Multidimensional de ExpreSión Social-Parte Molora (EMES-M), la Escala 

Multidimensional de Expresión Social-Parte Cognitiva (EMES-C) y la Escala de Ambiente 

Social Familiar (FES). Con las mediciones correspondientes se comenzó a impartir el 

programa de entrenamiento en habilidades sociales el cual consta de 18 sesiones con 

duración de una hora aproximadamente durante cinco meses (marzo 2003- juliO 2003). 

Una vez terminadas las sesiones del programa, se llevó a cabo una segunda evaluación 

aplicando las mismas pruebas utilizadas antes del programa, también se aplicó UIJ 

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 último se realizó el análisis 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 Presentación del Programa de Entrenamiento en 

Habilidades Sociales para Pacientes de Hospital 

Parcial. 

OBJETlVO. Brindar estrategias al paciente para que obtenga habilidades sociales 

que le permitan una exitosa reinserción a su comunidad, evitando así la hospitalización 

cerrada. 

DURACiÓN. El programa se llevó a cabo una vez por semana de una hora 

aproximadamente cada sesión (dependiendo de la duración de la dinámica del dial. El 

programa se llevó a cabo durante cinco meses con un total de , 8 sesiones. 

CRITERIOS DE INCLUSiÓN AL PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO EN HABIUDADES 

SOCIALES. 

El programa se llevaría a cabo con un mfnimo de cinco personas y un máximo de 

15, en caso de que cumplieran más personas con los criterios de inclusión se abrirían 

más programas según las posibilidades. 

A. Pacientes incluidos en el programa de hospital parcial del psiquiátrico San 

Fernando. 
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B. Pacientes que acepten voluntariamente ingresar al programa de habilidades 

sociales. Con un mfnimo de cinco pacientes y un máximo de 15. 

C. Pacientes que se mantengan constantes en cuanto a asistencia al programa de 

hospitatización parcial del psiquiátrico San Femando. 

CRITERIOS DE NO INCLUSiÓN AL SERVICIO DE HOSPlTAUZACIÓN PARCIAL DEL 

P~QUIÁTRICO SAN FERNANDO. 

1. Menores de 16 anos y mayores de 70. 

2. No derechohabientes del IMSS. 

3. Limitaciones Ifsicas severas. 

4. Pacientes con los siguientes trastomos: 

4.1 Demencia severa 

4.2 Retraso mental moderado o profundo. 

4.3 Trastomo sociopático de la personalidad 

4.4 episodios psicóticos agudOS. 

5. Imposibilidad de familiares para participar en el programa. 

6. Negativa del paciente para participar en forma voluntaria. 

CRITERIOS DE NO INCLUSiÓN AL PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO EN 

HABILIDADES SOCIALES. 

A. Pacientes no incluidos en el programa de hospitalización parcial del Hospital 

Psiquiátrico San Femando deIIMSS. 

B. Pacientes que voluntariamente no acepten ingresar al programa. 

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

CRITERIOS DE EXCLUSiÓN DEL PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO EN 

HABILIDADES SOCIALES. 
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Pacientes que no se mantengan constantes en asistencia. (Máximo 22.22% de 

faltas que equivalen a cuatro sesiones.) 

El área en la que se trabajó lenla buena iluminación y tamaño adecuado para el 

número de participantes, siendo ésta el área de hospital parcial. El mobiliario a utilizar 

solamente consta de sillas y mesas dentro del salón. 

Durante el transcurso del programa de entrenamiento en habilidades sociales se 

presentó cierta inestabilidad en cuanto al número 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 cumpllan con lodos los criterios de inclusión al servicio de 

hospital parcial. Un paciente sufrió de una afección física severa en la piema y dos 

pacientes fueron aceptados al servicio de hospital parcial por un tiempo muy reducido, 

otro paciente se presentó únicamente a las últimas cuatro sesiones debido a que ingresó 

a hospital parcial en el mes de junio. 

Sesión I 

PRESENTACiÓN DEL PROGRAMA 

"Relajándome-

OBJETIVOS. 

• Que los miembros del programa conozcan los Objetivos del entrenamiento en 

habilidades sociales. 

• Crear un ambiente adecuado entre los miembros del programa (pacientes y 

coordinadora), se busca la interacción de todo el grupo. 
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• Que los pacientes aprendan técnicas de relajación (Barragán L., Cruz B. Fulgencio 

M., Barragán N., Ayala H., 1998 en Carrera, 1998). 

• Se les explicará a los pacientes el objetivo del programa, posteriormente cada uno 

se presentará diciendo su nombre y describiendo una escena muy placentera 

¿Dónde estará? ¿Qué verá, escuchará y sentirá? Realizaremos la técnica de 

relajación con imagen placentera: 

"Colóquense en una posición cómoda, cierren los ojos respirando profundamente, 

sientan su respiración, inhalen por la nariz muy pausadamente sentirán como se llena de 

aire su estómago, luego su tórax y después su pecho, pueden retener el aire por algunos 

segundos aumentando elliempo de retención progresivamente, exhale el aire por la nariz 

lentamente. Percátense cómo 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". 

Tares en csss. 

Se les solicitará a los pacientes que practiquen la técnica de relajación que han 

aprendido en la presente sesión reportando los resultados y experiencias obtenidas. 

Técnicas cognitivCH:onductuales utilizadas. 

Instrucciones para realizar correctamente la relajación, reducci6n de Is 

snsledsd y visualización por medio de la técnica de relajación de Barragán L., Cruz B. 

Fulgencio M. , Barragán N., Ayala H. y tareas en casa para determinar si pueden lograr 

realizar la técnica de relajación por s i solos. 

Sesión 11 

"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 tes indicará 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 

preguntará el porqué de esa elección a cada uno de ellos. 

Tarea en casa. 

Se les pedirá a los part icipantes que realicen la misma actividad que en la 

presente sesión, de tal modo que les ayude a comenzar una conversación con alguien 

más, deberán reportar sus experiencias en la siguiente sesión. 

Técnicas cognitivCKonductuales utilizadas. 

Instrucciones para que los participantes realicen la dinámica de manera 

adecuada, taress en caN para tener un tema de conversación que los ayude a acercarse 

a sus familiares o amigos y así poder comenzar una conversación y reestructuración 

cognitiva pues la dinámica propicia el autoconocimiento. 

Sesión 111 

·Soy único e Irrepetible yeso es una ventaja" 

OBJETIVO. Reconocer las características y aspectos personales que nos identifican 

como un ser único e irrepetible, con el propósito de establecer vínculos armónicos entra 

pacientes. 
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Se indicará a los participantes que cada quién representará 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 gustaría presentarse con sus pensamientos, 

anotaciones o dibujos? 

Material. 

Hojas de papel. lápices, rotafolio con preguntas escritas. 

Tarea en casa. 

Los participantes en el programa deberán compartir las experiencias positivas que 

hayan recordado con sus familiares y/o amigos, independientemente de que estos las 

sepan o no, en la siguiente sesión reportarán sus experiencias. 

Técnicas cognitivo-conductuales utilizadas. 

Instrucciones para que la dinámica se realice como estaba planeada, 

reestructuración cognitiva porque los participantes reconocerán caracterfsticas propias, 

propiciando también el autoconocimiento y tareas en casa para aplicar en casa lo que 

han aprendido en la sesión ayudando con esto a reforzar las relaciones entre los 

pacientes y su familia y amigos. 

Sesión IV 

"Conociéndome" 

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

superación. 
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A manera de lluvia de ideas se definirá el concepto de autoestima, después, los 

miembros del programa responderán a las siguientes frases en una hoja de papel, 

posteriormente se preguntará si alguien quisiera comentar sus experiencias. 

1. Mis cinco cualidades principales son ... 

2. lo que más me agrada IIsicamente de mi es 

3. la mejor época de mi vida ha sido ... porque ... 

4. Mis tres habilidades o capacidades son ... 

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

6. las personas que más me han querido son .. . 

7. Si yo tuviera una "lámpara mágica de Aladino· le pediría los siguientes tres 

deseos ... 

B. Me gustarla no enojarme cuando .. 

9. En lugar de enojarme lo que puedo hacer es ... 

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

" . Me gustarla perder el miedo a .. 

, 2. En este momento siento deseos de ... 

Material. 

Hojas y lápices. 

Tarea en casa. 

los participantes deberán elegir uno de los puntos del 7 al 12 para tomarlo como 

propósito durante la semana, en la siguiente sesión reportarán sus experiencias. 

Técnicas cognitlvo-conductuales utilizadas. 
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InstrucciOlJfJs para que los participantes realicen la IIwia de ideas y respondan a 

las frases de manera adecuada para alcanzar el objetivo de la sesión, reestructuración 

cognitiva debido a que los pacientes elevan su autoestima por medio del 

autoconocimiento y tareas en CBSB para realizar fuera del hospital lo que han 

reflexionado durante la sesión. 

Sesión V 

"Ya recuerdo, tengo muchas cualidades· 

OBJETIVO. Desarrollar una imagen positiva de sr mismo en la que reconozcan sus 

fortalezas, intereses y necesidades lo que les ayudará a enfrentar los problemas de la 

vida cotidiana. 

"El dla de hoy por la tarde, te comunican que vas a realizar un viaje especial que 

durará tres años, al que debes asistir solo y al cual por ningún motivo te puedes negar. 

La salida es a las 4:00 p.m. Sólo 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 lIevarlan y en la 

otra las cualidades que decidieron llevar consigo, posteriormente se les pregunta: 

¿Qué quieren hacer durante este tiempo? 

¿En donde están? 

¿Con quién están? 

¿Olvidaron algo importante de si mismos? 

Se les pregunta ¿A quién le gustarla compartir su experiencia con el grupo? 
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Material. 

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

Tarea en casa. 

Se les solicitará a los participantes que detecten alguna de las cualidades 

nombradas en la presente sesión y que realicen una lista de lo bueno que se obtiene 

teniendo esa cualidad. 

Técnicas cognitivlH:onductuales utilizadas. 

InstrucciolJfls para que los pacientes comprendan lo que deben hacer en la 

sesión, reestructunrción cognitiva pues desarrollan una imagen positiva de sr mismos 

detectando sus lortalezas y tareas en casa para que tengan más tiempo de pensar lo 

positivo que se puede alcanzar utilizando de manera adecuada sus cualidades, además, 

el hacerlo en casa condicionará a los pacientes a pensar sobre sus cualidades no solo 

dentro del hospital sino también fuera. 

Sesión VI 

' Conducta pasiva, agresiva o asertiva' 

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

correctas de las incorrectas. 

Se lorman dos equipos que deberán reconocer en diversas frases escritas al azar, 

si se trata de una conducta asertiva, paSiva o agresiva. Por cada respuesta correcta 

participarán en el juego de timbiriche. 

Frases: 

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

• Ofendo a mis familiares con malas palabras. 

• No me entiendo con un amigo y lo golpeo. 

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

• Alguien tiene lo que yo no y se lo quilo. 

• No me entiendo con un amigo y le sugiero hablar sobre el tema. 

• Estoy sentado esperando que algo suceda para obtener lo que quiero. 

• Necesito trabajar y estoy buscando trabajo. 

• Quiero aprender un idioma y lo estoy estudiando. 

• Quisiera ganar la carrera pero me da flojera entrenar. 

• No tengo dinero y no sé cómo obtenerlo. 

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

• Una persona se equivoca y yo me burlo. 

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

• Debo trabajar para obtener satisfacciones. 

Tarea en casa. 

los participantes deberán realizar en casa una lista de las actitudes que tengan 

sus familiares y/o amigos dividiéndolas en pasivas o agresivas. En la siguiente sesión 

reportarán sus experiencias y ellos mismos propondrán la actitud indicada. 

Técnicas cognitivo-conductuales utilizadas. 

Inatrucciones para que el juego de timbiriche se juegue correctamente, 

reestructuración cognitiva debido a que los participantes aprenden a reconocer entre 

conductas pasivas, asertivas o pasivas y que deben elegir siempre actuar asertiva mente, 

tareas en casa para que apliquen lo que han aprendido en la sesión y antes de comenzar 
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el juego de timbiriche se le promete un premio o rttforudor al equipo ganador para asl 

alentarlos a poner más empeño al concurso. Al final se les refuerza a todos los 

participantes con una pluma a cada uno por su esfuerzo. 

Sesión VII 

' Es importante saber proyectar mis emociones y sentimientos' . 

OBJETIVO. Reconocer cómo manejo y expreso mis sentimientos y emociones tales 

como: enojo, coraje, ira y agresión, y lo contrario: agrado, calma, serenidad y paz, para 

construir nuevas formas de relacionarme con las y los demás, de tal manera que resulten 

apropiadas a la convivencia social. 

Deben organizarse en dos equipos y se les explica. 

' En el centro del salón se encuentran varios materiales que utilizarán para elaborar 

una expresión pictÓrica de sentimientos y emociones como son tristeza, alegrfa, miedo, 

enojo y paz. Es importante Que no usen letras sólo pinturas.' 

Al terminar cada equipo presentará su trabajo a los demás equipos. 

Material. 

Hojas blancas de rotafolio y pinturas. 

Tarea en casa. 

l os participantes deberán 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 sesión se comentarán las experiencias vividas. 

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

realicen expresiones pictóricas sin palabras, reestructumción cognitiva porque la sesión 

los ayuda a reconocer como manejan y expresan sus sentimientos y tamas en casa para 

que apliquen lo que han refle)(ionado en la sesión y aprendan a comprender a sus 

familiares y amigos. 

Sesión VIII 

·Conociendo mis derechos·. 

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

propios derechos personales y por los derechos de los demás. 

Se comentarán Jos siguientes derechos con ejemplos. 

1. El derecho a mantener tu dignidad y respeto comportándote de forma habilidosa o 

asertiva· incluso si la otra persona se siente herida-mientras no violes los derechos 

humanos básicos de los demás. 

2. El derecho a ser tralado con respeto y dignidad. 

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

4. El derecho a expresar y experimentar tus propios sentimientos. 

5. El derecho a detenerte y pensar antes de actuar. 

6. El derecho a cambiar de opinión. 

7. El derecho a pedir lo que quieres (sabiendo que la otra persona tiene derecho a 

decir que no). 

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

9. El derecho a ser independiente. 

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

11 . El derecho a pedir información. 
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12. El derecho a cometer errores -y ser responsable de ellos. 

, 3. El derecho a sentirte a gusto contigo mismo. 

14. El derecho a tener tus propias necesidades y que esas necesidades sean tan 

importantes como las de los demás. Además, tenemos el derecho de pedir (no 

exigir) a los demás que respondan a nuestras necesidades. 

15. El derecho a tener opiniones y expresarlas. 

16. 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 

demás. 

17. El derecho a hablar sobre el problema con la persona involucrada y aclararto, en 

casos Ifmite en que los derechos no están del todo claros. 

18. El derecho a obtener aquello por lo que pagas. 

19. El derecho a escoger no comportarte de manera asertiva o socialmente habilidosa. 

20. El derecho a tener derechos y defenderlos. 

21. El derecho a ser escuchado y ser tomado en serio. 

22. El derecho a estar solo cuando as! lo escojas. 

Derechos humanos básicos da Jakubowsky y Lange (1978) citados en Caballo (1993). 

Tarea en casa. 

Identificarán momentos en la semana an los que no se haya respelado algún 

derecho y explicarlo a la persona indicada, cada miembro se llevará a casa [a lista de 

derechos con la cual se apoyará. En la siguiente sesión reportarán las experiencias. 

Técnicas cognitivo-conductuales utilizadas: 

Instrucciones para que los participantes permanezcan atentos a la lista de 

derechos reestructuración cognitiva porque el conocer o recordar los derechos los 

ayudará a actuar de manara más asertiva frente a su comunidad y tarea. en casa para 

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

'Quiero que me conozcan como soy' 

OBJETIVO. Que dejen de hacer afirmaciones negativas sobre sí mismos para que 

obtengan seguridad y de ese modo transmitan sus pensamientos, sentimientos y 

emociones a su familia. 

Se les proporcionarán cartulinas para que puedan proponer actividades que 

puedan realizar para que su familia los conozca como son. 

Se usará la información recopilada en la Sesión 111 'Conociéndome' . 

Tarea en casa. 

Los participantes pegarán las cartulinas en su casa a la vista de los demás 

familiares, en la siguiente sesión reportarán las experiencias. 

Técnicas cognitivo-conductuales utilizadas. 

Instrucciones para que los participantes comprendan lo que deben realizar 

durante la sesión, reestructuración cognitiva pues la sesión los ayudará 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. 

Sesión 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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ideologfa, con el propósito de establecer marcos de respeto y tolerancia y lograr de esta 

manera el enriquecimiento humano. 

Se les solicitará que se pongan cómodos, cierren los ojos y escuchen con atención 

el siguiente relato: 

"El Señor y la Señora Femández formaban una familia muy unida con sus Ires 

hijos; el esposo trabajaba y solventaba las necesidades básicas de la familia. la mamá se 

dedicaba a las labores del hogar, llevaba a la escuela a sus hijos y les ayudaba a hacer 

su tarea, y cuando el Señor Femández llegaba de trabajar tenia lista su comida. Tal 

como sucede en algunas familias. 

Un dfa el Señor Femández se enferma, lo cual propició que se quedara sin empleo 

ya que la mayoria de las empresas no quieren contratar a personas discapacitadas. Las 

cosas se pusieron difrciles, en un primer momento él no querla que nada cambiara pero le 

estaba costando mucho trabajo mantener el mismo ritmo de vida famlliar sin dinero. 

Por su parte la Señora Femández pensó que las cosas no podian seguir as! y 

encontró un trabajo muy bien remunerado, el señor y la Señora Femández decidieron 

cambiar de actividades. mientras la señora se iria a trabajar ef señor realizarfa las labores 

de la casa sin embargo tiempo después el Señor Femández no se acostumbraba a sus 

nuevas labores, la gota que derramó el vaso fue una vez que la señora no regresó a casa 

a tiempo y el Señor Femández le pidió que cuando fuera a llegar tarde le avisara por lo 

menos por teléfono, la Señora Femández 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 comparlir 

cómo se sintió durante la actividad? Y ¿Qué opinan acerca de que las personas tengamos 

los mismos derechos? ¿Por qué es imporlante aceptar las diferencias entre seres 

humanos? 
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Tarea en casa. 

Los participantes deberán identificar las diferencias de credo, raza, discapacidad o 

ideologfa que existan en si mismos, en su familia o amigos y compartir con enos la 

importancia de ser distintos. En la siguiente sesión comentarán sus experiencias. 

Técnicas cognitivo-conductuales utilizadas. 

Instrucciones para que los participantes atiendan al relato, reestructuración 

cognitiva pues se promueven pensamientos y actitudes no discriminatorios y tareas en 

CSSIJ para que apliquen fuera lo que han aprendido en fa sesión y lo compartan con 

familiares y amigos. 

Sesión XI 

"Comunicación asertiva-

OBJETIVO. Conocer habilidades de comunicación que promuevan una exitosa 

interacción social. 

Se elegirán 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 Físico. 

Acercarse a la persona con la que se habla. 

Contacto Físico Positivo. 
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Cualquier movimiento que permita expresar afecto positivo: sonreír, darse la mano, 

palmada en el hombro, etc. 

Atender. 

Responder verbalmente a lo que el otro está 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: tú hablas muy agresivamente. 

Solicitud de opinión. 

Es importante pedir la opinión de la otra persona para hacerle saber que nos 

interesa. 

Tarea en casa. 

l os participantes se llevarán la lista de estrategias que facilitan la comunicación y 

deberán elegir una persona con la cual practicar. Se comentarán las dudas y experiencias 

en la siguiente sesión. 

Técnicas cognitivo-conductuales utilizadas. 

Instrucciones para que los participantes comprendan lo que se va a hacer y los 

que vayan a representar la conversación lo hagan correctamente, reestructuraci6n 
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cognitiva porque conocerán habilidades de comunicación que promuevan una exitosa 

interacción social, tareas en casa en la que aplicarán lo que han aprendido en la vida 

real, modelado pues la coordinadora del programa les muestra también como realizar los 

incisos y enuyo de l. conducta porque practicarán la conducta modelo. 

Sesión XII 

Habilidades conversacionales. 

OBJETlVO. Que el participante aprenda a iniciar y mantener conversaciones con otras 

personas de manera exitosa. 

Por medio del modelado se instruirán al participante los pasos necesarios para iniciar 

una conversación: 

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 conversación. 

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

5. Saludarla y presentarse (si es desconocida). 

6. Utilizar una fórmula o expresión verbal de inicio de conversación; por ejemplo: 

comentario sobre la situación, observación sobre la actividad de la otra persona. 

7. Utilizar un lenguaje no verbal acorde con el mensaje verbal (entonación, expresión 

facial, gestos, proximidad. 

Por medio del modelado se enseñarán los pasos para mantener una conversación. 

1. Comprender lo que la otra persona me dice. Para ello es necesario: 
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1.1 Prestar atención a la persona que está hablando. 

1.2 Dar señales de escucha activa (sr, comprendo, claro, etc.) 

1.3 Empatra. (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 Dar información adicional sobre ti. 

2.4 Acompañar lo que dices con un lenguaje corporal adecuado. 

3. Mantener la conversación: 

3.1 Debes esperar tu tumo para hablar, unas veces preguntas y otras respondes, 

tomas la palabra y luego la cedes. 

3.2 Sonde 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 

sesión, se llevarán consigo los pasos para iniciar y mantener una conversación. En la 

siguiente sesión se comentarán los resultados obtenidos. 

Técnicas cognltivo-conductuales utilizadas. 

Instrucciones para que los participantes comprendan lo que deben hacer, 

reestructuraci6n cognitiva porque aprenden cómo y en qué momento comenzar y 

mantener una conversación, tareas en can para practicar lo que han aprendido y 
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practicado en la sesión, modelado porque la coordinadora del programa les muestra 

cómo hacerto y enssyo de la conducta porque practicarán la conducta modelo tanto en 

la sesión como la vida real. 

Sesión XIII 

·Si pienso bien, actúo bien" 

OBJETIVO. Que el participante se diga a sí mismo y exprese ante los demás 

afirmaciones positivas sobre sí mismo en las situaciones apropiadas. 

Los participantes deben pensar en una cualidad que tengan para de ese modo decirto 

a sus compañeros. Se les enseñarán 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 expresión verbal que afirme algo agradable de uno mismo. 

3. Lenguaje corporal de acuerdo a la expresión verbal; por ejemplo: mirar a la olra 

persona, expresión lacial agradable, tono de voz firme, pero cordial, elc. 

Ser sincero y honesto en las cosas positivas que decimos. 

Tarea en casa. 

Deberán en casa escribir una lista de cosas positivas de uno mismo, leer 

frecuentemente la lista (aproximadamente cinco veces al dla), aumentarta cada dfa con 

más cosas agradables de uno mismo y cada vez que piense algo negativo de sr mismo 

cambiar el pensamiento y recordar las cosas poSitivas. Reportar resultados. 

Técnicas cognitlvo-conductuales utilizadas. 
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Instruccione. para que los participantes comprendan lo que deben hacer, 

reestructuración cognitiva porque aprenden cómo y en qué momento hablar sobre sus 

cualidades, tarea. en casa para pensar en sus cualidades en la vida real, modelado 

porque la coordinadora del programa les muestra cómo hacerlo y ensayo de la conducta 

porque practicarán la conducta modelo tanto en la sesión como en casa. 

Sesión 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 ¿Cuándo es adecuado hacer elogios?, ¿ya una 

persona que no conocemos casi nada?, ¿es adecuado en medio de una discusión?, ¿Es 

correcto decir una alabanza cuando no la sentimos?, ¿Debemos exagerar? 

Por medio del Role·playing todos los miembros del grupo dirán cosas agradables y 

poSitivas a los demás. Se les pedirá que lo hagan de dos en dos. Posteriormente todos en 

un circulo elogiarán a su compañero de la derecha de modo que todos elogiarán y 

recibirán halagos en grupo. 

Tarea en casa. 

Los pacientes harán elogios a cada miembro de su familia, deberán reportar sus 

experiencias en la próxima sesión. 

Técnicas cognitivo-conductuales utilizadas. 

In.trucciones en las que los partiCipantes comprenderán el curso de la dinámica, 

ree.tructuración cognitiva pues aprenderán cuándo, cómo y a quién hacer elogios, 
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tareas en C8sa en la que practicarán lo aprendido en la vida real y la relación con su 

familia se verá beneficiada por medio de los elogios y ensayo de 18 conducta en la que 

practicarán lo aprendido. 

Sesión XV 

' Trabajando juntos' 

OBJETIVO. Aprender a trabajar en cooperación y colaboración, aceptando la diferencia 

cuando se establecen metas comunes logrando una convivencia agradable. 

Se tes explicará la siguiente problemática: 

' Se quieren hacer algunas reformas en el servicio de Hospital Parcial, 

proporcionen en equipo sugerencias' . 

Se les pide que discutan sobre la problemática y las soluciones que se les pueden 

dar, lodo lo deben escribir en rolalolios con lelra grande de manera que se vea y se 

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

Material. 

Papeles de diferentes cotores, plumones, colores y diurex. 

Tarea en casa. 

l os pacienles crearán el periódico mural o pegarán los letreros en el hospital. 

Técnicas cognitivCH:onductuales utilizadas. 

Instrucciones para que realicen la dinámica adecuadamente, reestructuraci6n 

cognitiva pues la sesión los ayuda a aprender a trabajar en equipo y tareas en Cllsa para 

que se puedan poner de acuerdo sobre donde pegar los rotafolios y sepan que su opinión 

será tomada en cuenta. 
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Sesión XVI 

' Aprendiendo a solucionar problemas' 

OBJETIVO. Aprender a definir un problema '1 una solución. Conocer los pasos que 

integran la solución de problemas '1 practicarlos. 

Se darán las definiciones. 

Problema. 

Situación de la vida que requiere una respuesta para su efectiva solución, y en 

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

Solución. 

Respuesta efectiva que cambia la situación problemática '110 la propia reacción 

personal de manera que 'la no se percibe como un problema. 

Posteriormente se les mostrará con un ejemplo los cinco pasos para solucionar un 

problema '1 se les pedirá que participen dando opciones de solución. 

Pasos para solucionar un problema. 

l. Orientación General. 

Hay que reconocer que tenemos un problema, evitar actuar impulsiva mente '1 

hacer a un lado pensamientos negativos. 

' Tengo un problema '1 no se Que hacer, pero debo pensar ántes de actuar". 

2. Definición del problema. 

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

de mr, pero no se si decirle o no ... que tal si se enoja" 

3. Generación de altemativas: 

Hay que pensar en altemativas de solución. 

' Podria quedarme callado, podría darle indirectas o podrla decirselo directamente" 

4. Toma de decisiones: 

Analizar cada una de las altemativas de solución cuidadosamente, poniendo 

especial atención a las consecuencias de todas ellas. 

"Si me quedo callado va a seguir haciéndolo yeso no me gustaría, Si se lo digo 

indirectamente tal vez no lo entienda y no se solucionarla mi problema, si le hablo 

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

5. Verificación: 

Una vez que elegimos la altemativa de solución y [a pusimos en práctica, tenemos 

que ver si funcionó o no. 

"Hablé con mi amigo y me entendió, ya se solucionó 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 deberán analizar cual de los cinco pasos para solucionar 

problemas se les dificulta más y en la siguiente sesión se comentarán y se darán 

estrategias pare facilitar el proceso de solución de problemas. 
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Técnicas cognitlvo-conductuales utilizadas. 

Instrucciones con las cuales los participantes sabrán qué hacer, 

rees truc turación cognitivs porque aprenderán pasos para solucionar problemas, tareas 

en casa en la que analizarán en la vida real si pudieron aplicar lo que aprendieron durante 

la sesión. 

Sesión XVII 

"El trabajo' 

OBJETIVO. Conocer la obtención de satisfacciones por medio del trabajo. 

Se pedirá a los miembros del grupo que por medio de lluvia de ideas digan las 

caracteríslicas positivas que se adquieren al trabajar. Posteriormente se presentarán los 

resultados del ejercicio '1 se platicará sobre la imponancia de trabajar. 

Tarea en casa. 

Si el participante trabaja, deberá compartir con su o sus compañeros de trabajo las 

caracterfsticas poSitivas que se adquieren al trabajar, si el participante no trabaja, deberá 

buscar una actividad que le brinde alguna de las caracterfslicas poSitivas que brinda el 

trabajo. Las experiencias se comentarán en la siguiente sesión. 

Técnicas cognitlvo-conductuales utilizadss. 

Instrucciones para realizar la lluvia de ideas correctamente, reestructuración 

cognitiva debido a que aprenderán y reflexionarán sobre los beneficios de trabajar '1 

tareas en catJIJ en la que aplicarán lo aprendido '1 podrán crear vrnculos con sus 

compañeros. además podrán planear alguna actividad que les de satisfacciones fuera del 

hospita l. 
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Sesión XVIII 

'Proyecto de vida' 

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

lograr las metas. 

Se les explicará en que consisten las metas a corto, mediano y largo plazo. 

Posteriormente, la persona describirá verbalmente o escribirá en una hoja, cómo le 

gustarla verse en cinco años tomando en cuenta sus recursos (aptitudes, habilidades, 

intereses, etc) basándose en los siguientes criterios: expectativas personales, familiares, 

de pareja, laborales, sociales, económicos, etc. Pudiendo fijarse metas a corto, mediano y 

largo plazo. 

Tarea para la vida. 

Se les pedirá a todos los participantes que escriban sus metas ya sean a corto, 

mediano o largo plazo y que intenten llegar a elias lo más pronto posible utilizando las 

herramientas que han aprendido durante el curso. 

Técnicas cognitivo-conductuales utilizadas. 

Instrucciones con las que realizarán la dinámica como estaba planeada, 

reestructuración cognitiva pues planearán metas a corto. mediano y largo plazo y 

tareas en casa porque se les pedirá a los pacientes que apliquen en la vida real lo 

aprendido no solo en la sesión sino en todo el programa para que se beneficien de 

manera óptima del programa de entrenamiento en habilidades sociales. 
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Capítulo 4 

Resultados y Conclusiones 

4.1 Resultados 

Los resultados obtenidos tanto del pretest y postes!, como de los cuestionarios se 

reportan con la finalidad de crear comparaciones y de ese modo realizar conclusiones 

sobre el presente trabajo. Se realizaron gráficas con la finalidad de comparar los cambios 

obtenidos en las subescalas de las lres pruebas utilizadas en la presente investigación 

(EMES-M, EMES-C y FES). 

Para poder realizar una comparación gráfica más uniforme y un análisis 

estadrsl ico certero, fue necesario homogeneizar todas las respuestas, es decir, en 

algunos Items lener más puntuación era positivo mientras que en otros tener una 

puntuación 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 más puntuación, mayor número de respuestas correctas. 

4.1.1 Resultados Estadfsticos. 

Se ha empleado la prueba de Wilcoxon con el objetivo de encontrar si existieron 

diferencias estadisticamente significativas entre el prelest y el postesl, debido a que se 

trabaja con dos muestras relacionadas antes y después, y a que el número 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 signil icancia que se encontró en 

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

SUBESCALAS VALOR Z CALCULADO SIGNIFICANCIA 
Ml -.1690 .8658 
M2 -1 .8904 .0587 
M3 -1 .6181 .1056 
M4 -1.1832 .2367 
M5 .8386 .4017 
M6 -.4226 .6726 
M7 -.6742 .5002 
M8 -2.2014 .0277 
M9 -.0845 .9326 

Ml0 -.5601 .5754 
Mll -.9102 .3627 
M12 -1.3416 .1797 

EMES-C 

SUBESCALAS VALOR Z CALCULADO SIGNIFICANCIA 
Cl -.5601 .5754 
C2 -1 .7821 .0747 
C3 -1.3303 .1834 
C4 -1.0142 .3105 
C5 -1 .5724 .1159 
C6 -.5071 .6121 
C7 -.5916 .5541 
C8 -1.9439 .0519 
C9 -1.4832 .1380 
Cl0 -.9297 .3525 
Cll -.3381 .7353 
C12 -.8452 .3980 

FES 

SUBESCALAS VALOR Z CALCULADO SIGNIFICANCIA 
Fl -.8018 .4227 
F2 -.2673 .7893 
F3 -.1048 .9165 
F4 -1.3484 .1775 
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 estadfsticamente significativa resultó 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 señalar que la comparación de las otras 

subescalas no fueron estadísticamente significativos para el grupo de pacientes de 

hospital parcial, aunque se puede observar que en todas las subescalas se registró 

diferencia entre el pretest y el postes!. 

No fue posible hallar una medida de tendencia central para las escatas utilizadas 

debido a que no están estandarizadas y por lo tanto la medición de las habilidades 

sociales únicamente 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 encontrarfan datos reales. 

4.1.2 Resultados en Gráficas. 

A continuación se presentan las gráficas que facilitarán la comparación de los 

puntajes obtenidos entre el pretest y el postes!. 

En la GRÁFICA 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: 

Ml . Iniciación de interacciones 

M2. Hablar en público' enfrentarse con superiores 

M3. Defensa de los derechos del consumidor 

M4. Expresión de molestia, desagrado, enfado 
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MS. Expresión de sentimientos positivos 

M6. Expresión de molestia y enfado hacia familiares 

M7. Rechazo de peticiones 

M8. Aceptación de cumplidos 

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

Ml0. Hacer cumplidos 

Ml1. Preocupación por los sentimientos de los demás 

M12. Expresión de cariño hacia los padres. 
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GRÁFICA 1 

Se puede observar un puntaje más alto (mientras más puntaje mayor número de 

respuestas acertadas) en las subescalas M1 , M2, M3, M4, MS. 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 últimas dos escalas no 

tienen validez, debido a que Anaslasi y Aiken (1998) afirman que se necesitan mínimo 

lres reactivos para que una subescala sea válida. 

En la GRAF/CA 2, se representa el puntaje promedio del preselst y postest de los 

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

las subescalas son: 

Cl. Confianza para la expresión en público y por enfrentarse con superiores. 

C2_ Despreocupación por la desaprobación de los demás 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 expresión de sentimientos positivos y para la Iniciación de 

interacciones con el sexo opuesto 

C6. Confianza para la evaluación por parte de los demás al manifestar conductas 

negativas 

C7. Despreocupación por una conducta negativa por parte de los demás al realizar 

conductas positivas 

CS. Despreocupación por la desaprobación de los demás en la expresión de sentimientos 

C9. Despreocupación por la impresión causada en los demás 

Cl0. Confianza para expresar sentimientos positivos 

Cll. Confianza para la defensa de los derechos 

C12. Asunción de poSibles carencias propias. 
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GRÁFICA 2 

La presente gráfica refleja un puntaje mayor en el postes! en las subescalas e1 , 

C2, C3, C4, CS, C6, CS, C9, Cl0, C12. Únicamente en las subescalas e7 y e11 se 

mostró un descenso en el puntaje. En la prueba EMES·C sucede lo mismo con las 

subescalas e11 y C12 debido a que constan de menos de tres reactivos en la prueba. 

En la GRÁRCA 3, se representan los mismos dalos de las primeras dos gráficas 

pero referente a la prueba FES. 

Las subescalas son: 

Fl . Cohesión 

F2. Expresividad 

F3. Armonfa 
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F4. Independencia 

FS. Orientación de Metas 

F6. Orientación Cultural-Intelectual 

F7. Actividades de Orientación y Recreación 

F8. Énfasis Moral·Religioso 

F9. Organización 

F10. Control 
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La GRAFICA 3 indica que existe un ascenso de puntaje en las subescalas F1 , F4, 

FS y F10. el puntaje permaneció igual en las subescalas F7 y F9, mientras que las 

subescalas F2, F3, F6 Y F8 descendieron en cuanto a la puntuación. 
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En la GRÁRCA 4 se representa el puntaje promedio de las subescalas de la 

prueba EMES-M con cada uno de los ocho sujetos que participaron en et Programa de 

Entrenamiento en Habilidades Sociales. 
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GRÁFICA 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 rellejó un descenso en el puntaje. El 

promedio de todos los sujetos fue mayor en la postprueba. 

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

GRÁRCA 4 pero de la prueba EMES-C. 
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GRÁRCA5 

la GRÁFICA 5 relleja un aumento en los pI.JOlajes 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 poslprueba, 

La GRÁFICA 6 representa al igual que en las gráficas 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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GRÁFICA 6 

En esta gráfica se refleja un aumento de puntaje en todos los sujetos a excepción 

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 análisis 

del progreso de los sujelos mediante la comparación del pretest y del postest de cada uno 

de ellos. En las escalas EMES-M y EMES-e se consideró como cambio cuando el 

paciente presentaba un aumento de dos puntos o más en el postest. por ejempto: 

Pretest: 

Postes!: 

Me resulta fácil hacer nuevos amigos. 

Me resulta fácil 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 observó si existía un cambio en el postest, por ejemplo: 

Pretes!: En mi familia nos ayudamos unos a otros. 

e (fl 

Postes!: En mi familia nos ayudamos unos a otros. 

© F 

los pacientes presentaron cambios en diferentes reactivos, a continuación se presentan 

los progresos percibidos en los pacientes. 

Sujeto 1 

EMES-M 

Se encontró mejorla en los siguientes Items: 

En cuanto a la Iniciación de interacciones: 63; a hablar en público o enfrentarse con 

superiores: 27, 37, 38,53, 56, 63; a la defensa de los derechos: 58; a la expresión de 

molestia, desagrado o enfado: 24; a la expresión de molestia, desagrado o enfado: 

24; a la expresión de sentimientos positivos: 48; ai rechazo de peticiones: 5; a tomar 

la Iniciativa en las relaciones con el sexo opuesto: 32, 62; a la expresión de cariño 

hacia los padres: 25. 

No se encontró progreso en las siguientes subescalas: 

Expreaión de molestia y enfado hacia familiares, Aceptación de cumplidos, Hacer 

cumplidos y PreocupaCión por los sentimientos de los demás. 
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EMES-C 

Se encontró mejoría en los siguientes Items: 

En cuanto a la confianza para la expresión en público y al enfrentarse con 

superiores. 1,16, 20, 27, 33, 40; a la despreocupación por la desaprobación de los 

demás si 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 despreocupación por la evaluación por parte de los demás al 

manifestar conductas negativas: 20; a la despreocupación por una conducta 

negativa por parte de los demás al realizar conductas positivas: 7; a la 

despreocupación por la desaprobación de los demás en la expresión de 

sentimientos: 10, 21, 36; a la confianza para expresar sentimientos positivos: 3, 17, 

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

No se encontró progreso en las siguientes subescalas: 

Confianza por la expresión de sentimientos positivos y para la Iniciación de 

interacciones con el sexo opuesto, Despreocupación por le impresión causada en 

los demás y Confianza pera la defensa de los derechos. 

FES 

Se encontró mejorla en los siguientes Items: 

En cuanto a Cohesión en la familia: 21; a la Armonía familiar. 3, 23; a la Independencia 

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

No se encontró progreso en las siguientes subescalas: 

Expresividad, Orientación Cultural-Intelectual, Organización y Control. 
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No se encontró conflicto en las siguientes subescalas: 

Énfasis Moral·Religioso V Actividades de Orientación y Recreación. 

Sujeto 2 

EMES-M 

Se encontró mejorla en los siguientes rtems: 

En cuanto a la Iniciación de interacciones: 63; a hablar en público o enfrentarse con 

superiores: 7, 20, 27, 63; a la defensa de los derechos: 12; a la expresión de 

molestia, desagrado o enfado. 39; a la expresión de sentimientos poSitivos. 48, 54; 

a la expresión de molestia y enfado hacia familiarea. 33, 49; al rechazo de 

peticiones. 13; a la aceptación de cumplidos: 1; a tomar la iniciativa en las 

relaciones con el sexo opuesto. 17; a hacer cumplidos. 21 . 

No se encontró progreso en las siguientes subescalas: 

Preocupación por los sentimientos de los demás V Expresión de cariño hacia los 

padres. 

EME5-C 

Se encontró mejoría en los siguientes flems: 

En cuanto a la confianza para la expresión en público V al enfrentarse con 

superiores. 27, 29; En cuanto a la confianza para hacer y recibir peticiones_ 43; a la 

confianza para hacer V recibir cumplidOS. 22, 25; a la confianza por la expresión de 

sentimientos positivos y para la Iniciación de interacciones con el sexo opuesto. 24, 

26, 44; a la despreocupación por la evaluación por parte de los demás al manifestsr 

conductas negatlvas_ 37: a la despreocupación por la desaprobación de los demás 

en la expresión de sentimientos. 30; a la despreocupación por la impresión 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 encontró progreso en las siguientes subescalas: 

Despreocupación por la desaprobación de los demas al expresar sentimientos 

negativos y al rechazar peticiones, DespreocupaCión por una conducta negativa 

por parte de los demas al realizar conductas positivas y Asunción de posibles 

carencias propias. 

FES 

Se encontró mejor!a en los siguientes lIems: 

En cuanto a Cohesión en la familia. 1: a la Armon!a familiar. 33; a la Independencia de 

los miembros de la familia. 4: a la Orientación de Metas. 35; a la Organización. 9; al 

Control. 30. 

No se encontró prog reso en las siguientes subescalas: 

Orientación Cultural-Intelectual, Actividades de Orientación y Recreación, Énfasis 

Moral-Religioso. 

No se encontró conflicto en las siguientes subescalas: 

Expresividad. 
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Sujeto 3 

EMES-M 

Se encontró mejarla en los siguientes ítems: 

En cuanto a hablar en público o enfrentarse con superiores: 18, 20, 27, 37, 38, 53, 

56; En cuanto a la expresión de molestia, desagrado o enfado. 24, 64; a la expresión 

de sentimientos positivos. 48; a la expresión de molestia y enfado hacia familiares. 

49; al rechazo de peticiones. 3; a la preocupación por los sentimientos de los 

demás. 46. 

No se encontró progreso en las siguientes subescalas: 

Iniciación de interacciones, Defensa de los derechos, Tomar la Iniciativa en las 

relaciones con el sexo opuesto, Aceptación de cumplidos y Expresión de cariño 

hacia los padres. 

EMES·C 

Se encontró mejorla en los siguientes Ilems: 

En cuanto a la confianza para la expresión en público y al enfrentarse con 

superiores. 27, 33, 40; a la despreocupación por la desaprobación de los demás al 

expresar sentimientos negativos y al rechazar peticiones. 39; a la confianza para 

hacer y recibir peticiones. 33, 43; a la despreocupación por una conducta negativa 

por parte de los demás al realizar conductas positivas. 41 ; a la despreocupación por 

Is desaprobación de los demás en la expresión de sentimientos. 36; 
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No se encontró progreso en las siguientes subescalas 

Confianza para hacer y recibir cumplidos, Confianza por la expresión de 

sentimientos positivos y para la Iniciación de interacciones con el sexo opuesto, 

Despreocupación para la evaluación por parte de los demás al manifestar 

conductas negativas, Despreocupación por la impresión causada en los demás, 

Confianza para expresar sentimientos positivos, Confianza para la defensa de los 

derechos y Asunción de posibles carencias propias •. 

FES 

Se encontró mejoría en los siguientes ítems: 

En cuanto a la Orientación Cultural-Intelectual. 6; a las Actividades de Orientación y 

Recreación. 7; 17; a la Organización. 29. 

No se encontró progreso en las siguientes subescalas: 

Independencia, Orientación de Metaa, Énfasis Moral-Religioso y Control. 

No se encontró conflicto en las siguientes subescalas: 

Cohesión, Expresividad y Armonla. 

Sujeto 4 

EMES-M 

Se encontró mejor{a en los siguientes Items: 

En cuanto a la iniciación de interacciones: 60; a hablar en público o enfrentarse con 

superiores: 27, 56; al rechuo de peticiones. 3; a la aceptación de cumplidos. 50; En 

111 



cuanto a hacer cumplidos. 9; a la preocupación por los sentimientos de los demás. 

46. 

No se encontró progreso en las siguientes subescalas: 

Defensa de los derechos, Expresión de molestia, desagrado o enfado, Expresión de 

sentimientos positivos, Expresión de molestia V enfado hacia familiares, Expresión 

de csriño hacia los padres y Tomar la iniciativa en las relsciones con el sexo 

opuesto. 

EMES·C 

Se encontró mejorla en los siguientes ftems: 

En cuanto a la confianza para Is expresión en público y si enfrentarse con 

superiores. 1; , " 15, 29; a la despreocupsclón por Is desaprobación de los demás si 

expressr sentimientos negativos V al rechazar peticiones. 5; a la confianza para 

hacer y recibir peticiones. 43; a la confisnza para hacer y recibir cumplidos. 25; a la 

confisnza por la expresión de sentimientos positivos V pars la Iniciación de 

interacciones con el sexo opuesto. 2ü, 44; a la Despreocupación por la 

desaprobación de los demás en Is expresión de sentimientos. 36; a la 

despreocupación por la impresión causada en los demas. 38; a la confianza para 

expresar sentimientos positivos. 44; a la asunción de posibles carencias propias. 

27. 

No se encontró progreso en las siguientes subescalas: 

DespreocupaCión por la evaluación por parte de los demás si msnifestar conductas 

negstivas, Despreocupación por una conducta negativs por parte de los demás al 

realizar conductas positivas y Confianza para la defensa de 108 derechos. 
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FES 

Se encontró mejoría en los siguientes ftems: 

.. '. 

En cuanto a la Expresividad dentro de la familia. 22; En cuanto a la Orientación de 

Metas. 25, 35; a la Organización. 19. 

No se encontró progreso en las siguientes subescalas: 

Orientación Cultural-Intelectual. y Actividades de Orientación y Recreación. 

No se encontró conflicto en las siguientes subescalas: 

Cohesión, Armonía, Independencia, Énfasis Moral-Religioso y Control. 

Sujeto 5 

EME$-M 

Se encontró mejorra en los siguientes ftems: 

En cuanto a la iniciación de interacciones: 63; a hablar en publico o enfrentarse con 

superiores: 18, 20, 27, 53, 56, 63; a la expresión de molestia, desagrado o enfado. 64; 

a la expresión de sentimientos positivos. 61; a la expresión de molestia y enfado 

hacia famillares. 57; al rechazo de peticiones. 3; a la aceptación de cumplidos. 1. 

No se encontró progreso en las siguientes subescalas: 

Defensa de los derechos, Tomar la iniciativa en las relaciones con el sexo opuesto, 

Hacer cumplidos, Preocupación por los sentimientos de 108 demás y Expresión de 

cariño hacia los padres. 
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EMES·C 

Se encontró mejorla en los siguientes Items: 

En cuanto a la confianza para la expresión en público y al enfrentarse con 

superiores. 1, 18, 27,33, 40; a la despreocupación por la desaprobación de los 

demás 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 expresión de sentimientos positivos y para la Iniciación 

de interacciones con el sexo opuesto. 19, 24; a la despreocupación por la 

desaprobación de los demás en la expresión de sentimientos. 30, 36; a la 

despreocupación por la impresión causada en los demás. 31; a la Asunción de 

posibles carencias propias. 27. 

No se encontró progreso en las siguientes subescalas: 

Despreocupación por la evaluación por parte de los demás al manifestar conductas 

negativas, Despreocupación por una conducta negativa por parte de los demás al 

realizar conductas positivas, Confianza para expresar sentimientos positivos y 

Confianza para la defensa de los derechos. 

FES 

Se encontró mejoría en los siguientes ftems: 

En cuanto a la Armonía familiar. 13; a la Orientación de Metas. 5; al Control. 40. 

No se encontró progreso en las siguientes subescalas: 

Orientación Cultural-Intelectual y Actividades de Orientación y Recreación. 
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No se encontró conlticto en las siguientes subescalas: 

Cohesión, Expresividad, Independencia, Énfasis Moral-Religioso y Organización. 

Sujeto 6 

EMES-M 

Se encontró mejor{a en los siguientes ftems: 

En cuanto a la iniciación de interacciones: 43; a la defensa de los derechos: 12; a 

hacer cumplidos. 26. 

No se encontró progreso en las siguientes subescalas: 

Hablar en público o enfrentarse con superiores, Expresión de molestia, desagrado o 

enfado, Expresión de sentimientos positivos, Expresión de molestia y enfado hacia 

familiares, Rechazo de peticiones, Aceptación de cumplidos, Tomar la iniciativa en 

las relacionea con el sexo opuesto, Preocupación por los sentimientos de los 

demás y Expresión de cariño hacia los padres. 

EMES·C 

Se encontró mejoda en los siguientes ftems: 

En cuanto a la confianza para la expresión en público y al enfrentarse con 

superiores. 18, 33, 40; a la despreocupación por la desaprobación de los demás si 

expresar sentimientos negativos y al rechazar peticiones. 6, 13; a la 

despreocupación por Is evaluación por parte de los demás al manifestar conductas 

negativas. 6; a la despreocupación por la desaprobación de los demás en la 

expresión de sentimientos. 30. 
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No se encontró progreso en las siguientes subescalas: 

Confianza para hacer y recibir peticiones, Confianza para hacer y recibir cumplidos, 

Confianza por la expresión de sentimientos positivos y para la Iniciación de 

interaccione8 con el sexo opuesto, Despreocupación por una conducta negativa por 

parte de los demá8 al realizar conductas positivas, Despraocupación por la 

impresión causada en 108 demás, Confianza para expresar sentimientos positivos, 

Confianza para la defensa de los derechos y Asunción de po8ibles carencia8 

propias. 

FES 

Se encontró mejoría en los siguientes ftems: 

En cuanto a la Expresividad dentro de la familia 2, 22; a la Armonía familiar. 3; a la 

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

No se encontró progreso en las siguientes subescafas: 

Cohesión, Actividades de Orientación y Recreación y Control. 

No se encontró conflicto en las siguientes subescalas: 

Orientación Cultural..Jntelectual, Énfasis Moral.Religio$O y Organización. 

Sujeto 7 

EMES·M 

Se encontró mejoría en los siguientes ftems: 

En cuanto a la iniciación de interacciones: 4, 23, 31, 40, 43, 60, 63; a hablar en 

públiCO o enfrentarse con superiores: 7, 18, 63; a la defensa de los derechos: 44; al 

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

Expresión de molestia, desagrado o enfado, Expresión de sentimientos positivos, 

Expresión de molestia y enfado hacia familiares, Tomar la iniciativa en las 

relaciones con el sexo opuesto, Hacer cumplidos, Preocupación por los 

sentimientos de los demás y Expresión de cariño hacia los padres. 

EMES·C 

Se encontró mejoda en los siguientes Items: 

En cuanto a la confianza para la expresión en público y al enfrentarse con 

superiores. " , 15. 18, 40: a la despreocupación por la desaprobación de los demás 

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 expresión de sentimientos positivos y para la Iniciación de 

interacciones con el sexo opuesto. 24, 44; a la despreocupación por la evaluación 

por parte de los demás al manifeslar conduelas negativas. 6; a la despreocupación 

por una conducta negativa por parte de los demás al realizar conduelas positivas. 

38, 41 ; a la despreocupación por la desaprobación de los demás en la expresión de 

sentimientos. 30, 36; a la despreocupación por la impresión causada en 108 demás. 

31. 38. 41; a la confianza para expresar sentimientos positivos. 23, 44; a la Asunción 

de posibles carencias propias. 4, 27. 

No se encontró progreso en las siguientes subescalas: 

Confianza para la defensa de los derechos. 
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FES 

Se encontró mejorfa en los siguientes lIems: 

En cuanto a la Armonía familiar. 3; a la Independencia de los miembros de la familia. 4; 

a las Actividades de Orientación y Recreación. 7; al ~nf8Bls Moral-Religioso. 16: al 

Control. 10. 

No se encontró progreso en las siguientes subescalas: 

Expresividad. 

No se encontró conllicto en las siguientes subescalas: 

Cohesión, Orientación de Metas, Orientación Cultural-Intelectual y Organización. 

Sujeto 8 

EMES·M 

Se encontró mejorla en los siguientes Items: 

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

No se encontró progreso en las siguientes subescalas: 

Iniciación de interacciones, Hablar en püblico o enfrentarse con superiores, 

Expresión de molestia, desagrado o enfado, Expresión de molestia, desagrado o 

enfado, Expresión de sentimientos positivos, Expresión de molestia y enfado hacia 

familiares, Rechazo de peticiones, Tomar la iniciativa en las relaciones con el sexo 

opuesto, Hacer cumplidos, Preocupación por los sentimientos de los demás 'J 

Expresión de cariño hacia los padres, 

". 



EMES·C 

Se encontró mejoría en los siguientes ítems: 

En cuanto a ta confianza para hacer y recibir peticiones. 34; a la confianza para hacer 

y recibir cumplidos. 25, 35; En cuanto a la despreocupación por la evaluación por 

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

No se encontró progreso en las siguientes subescalas: 

Confianza para la expresión en público y al enfrentarse con superiores, 

Despreocupación por la desaprobación de los demás al expresar sentimientos 

negativos y al rechazar peticiones, Confianza por la expresión de sentimientos 

positivos y para la Iniciación de interacciones con el sexo opuesto, 

Despreocupación por una conducta negativa por parte de los demás al realizar 

conductas positivas, Despreocupación por la desaprobación de los demás en la 

expresión de sentimientos, Despreocupación por la Impresión causada en los 

demás, Confianza para expresar sentimientos positivos, Confianza para la defensa 

de los derechos y Asunción de posibles carencias propias. 

FES 

Se encontró mejoría en los siguientes items: 

En cuanto a Cohesión en la familia. 1, 31; a la ExpreSividad dentro de la familia. 32; a la 

Orientación de Metas. 35; a las Actividades de Orientación y Recreación. 27; al 

Énfasis Moral-Religioso. 6; a la Organización. 19: al Control. 10. 

No se encontró progreso en las siguientes subescalas: 

Armonía y Orientación Cultural·lntelectual. 

11 9 



No se encontró conflicto en las siguientes subescalas: 

Independencia. 

Además de las pruebas aplicadas (EMES-M, EMES-C y FES) se aplicó un 

cuestionario con la finalidad de conocer la opinión de los pacientes y personal de hospital 

parcial. 

4.1.4 Resultados de Cuestionarios Aplicados a Pacientes V Personal. 
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4.2 Análisis de Resultados 

4.2.1 Análisis de Gráficas. 

los resultados encontrados fueron positivos en su mayorfa. 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 

más 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 observó que el logró más significativo se 

obtuvo en las subescalas que medían hablar en público M2 y la aceptación de cumplidos 

M8, en la primera hubo una gran mejora debido a que en el programa los pacientes 

hablaron varias veces en público y no solamente de temas generales sino de 

sentimientos, emociones y pensamientos propios que generalmente se dificulta más. al 

hacerlo. los pacientes practicaron la actividad tantas veces que se familiarizaron con la 

misma, en la segunda, aceptación de cumplidos, ef aumento se debe a que durante el 

programa se trataron las cualidades de cada persona con énfasis. En cuanto a la 

expresión de molestia y enfado hacia familiares M6 no tuvo cambio alguno tal vez esto se 

pueda deber a que en el programa se les instruyó 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 demostración de 

enfado o molestia como algo positivo, también se les pidiÓ autocontrol y se les enseñó a 

ser asertivos evitando ta 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 manejó 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 enseñó a detectar las respuestas agresivas por parte de ellos mismos y de sus 

familiares. El rechazo de peticiones provenientes del sexo opuesto M7 as! como la 

iniciativa para comenzar relaciones con el sexo opuesto M9 no sufrió cambio alguno esto 

se debe a que en el programa no se tomó en cuenta el tema de las relaciones con el sexo 

opuesto a excepción de dos pacientes a quienes les interesaba enlabiar alguna relación 

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 lema. La disminución en el puntaje de las subescalas sobre preocupación 

por los sentimientos de los demás M11 y expresión de cariño 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 aplicó la escala completa y para el análisis cualitativo de cada uno de 

los reactivos con los sujetos. 

la prueba EMES·C reflejó que los pacientes después de la aplicación del 

programa aumentaron su confianza a la expresión en público Cl , a expresar sus 

sentimientos C2, CS, CS y C10 hacer y recibir peticiones y cumplidos C3 y C4 a la 

impresión causada en los demás C2. C6, CS y C9, en general aumentó la confianza para 

Interactuar socialmente. los cambios fueron cognitivos, esto quiere decir que las pláticas 

y explicaciones que se llevaron a cabo sesión con sesión, fueron comprendidas por los 

pacientes y que no solo aprendieron sobre sr mismos y sobre las relaciones sociales sino 

que disminuyeron miedos que en algún momento pudieron ser obstáculos para 

desenvolverse de manera óptima en la sociedad. La despreocupación por una conducta 

negativa por parte de los demás al realizar conductas positivas C7 disminuyó en el 
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postest, la razón es que aunque a los pacientes se les instruyó en el tema de las 

conductas asertivas, también se hizo énfasis en que no siempre iban a recibir lo mismo 

por parte de los demás, 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 Cll y C12 no tienen validez debido a que no tienen más de tres reactivos. 

El temor a llevar a cabo una acción y el realizarla son inversamente 

proporcionales, es decir, mientras más temor se tenga a realizarlo menos probabilidad de 

que la acción se realice. Comparando las graticas 1 y 2 podemos encontrar que si bien 

aumenta en el postest la confianza para hablar en públiCO Cl , aumenta la misma 

conducta M2, aumentó la despreocupación por la desaprobación de los demás C2, 

mientras que mostrar enfado a los demás M4 aumentó. El rechazo de peticiones se tomó 

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, 

aumentó el número 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 cuat se puede deber a que se trabajó la autoeslima de los 

pacientes recordándoles sus cualidades y habilidades, de hecho se observó que con el 

paso del tiempo los pacientes podlan hablar de sus propias cualidades con más facilidad. 

Podemos observar que la preocupación por la expresión de sentimientos poSitivos y la 

confianza en la Iniciación de interacciones con el sexo opuesto CS aumentó, posiblemente 

debido a que los pacientes dejaron de preocuparse por comenzar a interactuar con los 

demás independientemente del sexo de la otra persona, pues observando la iniciación de 

interacciones Ml se puede observar una mejora, también se observa que los pacientes 
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aumentaron su expresión de sentimientos positivos hacia el sexo opuesto MS, 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 caracterlsticas de los pacientes. Aumentó también la 

despreocupación por la evaluación de los demás al manifestar conductas negativas C6 lo 

cual demuestra que los sujetos posteriormente al programa disminuyeron sus miedos a 

hacer el ridícuto y con esto podrán realizar actividades con más confianza en sI mismos, 

además, los pacientes aumentaron su indiferencia por la impresión causada en los demás 

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 más altos en el postest aunque soto en algunas 

subescalas, la orientación cultural-intelectual F6 y el énfasis moral-religioso F8 

disminuyeron y las actividades de orientación y recreación F7 no cambiaron, tomando en 

cuenta que las tres son actividades que se realizan fuera de casa, la disminución se 

puede deber a que los pacientes se dieron cuenta de que sallan poco y de que tenían 

muy pocas actividades extrahospitalarias. Es Importante mencionar que en el programa 

no se tomaron en cuenta temas culturales ni de recreación, ni religiosos, de hecho, la 

suooscala que mide énfasis moral-religioso F8 no se considera ni positiva ni negativa. 

La expresividad de la familia F2 disminuyó, esto se puede deber a que al igual 

que en el caso de la expresión de molestia y enfado hacia familiares M6, a los pacientes 

se les pidiÓ autocontrol y se les enseñó 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 más significativa en la prueba FES se pudo observar en la orientación 

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 mejoría en sus relaciones inlrafamiliares se alienta a crear planes para el futuro. 

Según los resultados de la prueba FES, la armenia F3 dentro de las familias de los 

pacientes disminuyó, esto se puede deber por un lado a que los pacientes fueron más 

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 trató de manera directa el tema de la armonla familiar. 

8ellack y Morrison (1982) argumentan que los patrones de interacción de las 

familias de los esquizofrénicos pueden servir realmente para aumentar la probabilidad de 

recaída por lo cual, es importante conocer de manera aunque sea general la dinámica 

familiar de cada paciente. 

Las gráficas 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 

excepción del sujeto 8, quien tenía un repertorio de habilidades sociales mucho más alto 

al de los demás antes de la aplicación del programa. El sujeto 8, a diferencia de los 

demás sujetos, se presentaba un tanto incrédulo ante el servicio de hospital parcial y por 

lo mismo se involucró muy poco al principio al programa de entrenamiento en habilidades 

sociales, otra de las razones por las cuales se involucró poco, tal vez se debió a que 

como se consideraba competente en el ámbito social no crela necesario un entrenamiento 

en habilidades sociales. Con el paso del tiempo, mientras avanzaban las sesiones del 

programa, el sujeto 8 se comenzó a involucrar más en la actividad, muestra de ello el 

100% de asistencia que tuvo durante el programa, esto ayudó al paciente a percatarse de 
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sus carencias propias en el ámbito de las habilidades sociales y aunque al paciente le 

haya servido el programa en el postest se refleja una puntuación menor debido a que 

dicho sujeto se evaluó a sí mismo más rigurosamenle que antes del programa. 

Tanto en la EMES-C como en la FES, como lo muestran las gráficas 5 y 6, todos los 

sujetos presentan una mejoría y como singularidad el sujeto 3 presenta una disminución 

de puntaje, la razón 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 a~o y en una ocasión hasta de seis 

a~os, con base en los estudios de Pucheu se toma en cuenta que el sujeto debido a que 

ha estado hospitalizado tantas veces sufrió el slndrome de hospitaUsmo o 

institucionalización 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, desadaplativas o antisociales que se han 

visto sus conductas~. Por lo tanto se da un circulo vicioso en este paciente en el cual 

mientras más psicopatologia, más institucionalización y disminuye la competencia social y 

a su vez, mientras menos competencia social más problemas psicopatOlógicos; el sujeto 3 

no presentó mejorra en dichas escalas debido a que tenía menor probabilidad de obtener 

beneficios del programa segun los estudios de Jacobs y cols. (1972),los cuales indican 

que el fracaso, la desilusión y el rechazo se correlacionan con la ausencia de mejoría en 

el tratamiento psicológico. 
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4.2.2 Análisis de Reactivos por Sujeto. 

Sujeto 1 

Paciente de sexo femenino, edad de 61 anos, casada y un diagnóstico de 

Ansiedad Generalizada. Al término del programa se percibió como menos tfmida lo cual 

indica progreso debido a que la timidez y la competencia social son inversamente 

proporcionales. Durante cinco meses asistió 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 mostró muy 

participativa por lo que se entrenó ampliamente en la acción de hablar en publico y con 

esto disminuyeron sus temores y preocupaciones a realizar dicha actividad. Permaneció 

atenta a la sesión VIII en la que comprendió sus derechos y al finalizar el programa se 

sintió segura de defenderlos mostrando descontento a sus amigos, rechazando y 

haciendo peticiones, disminuyendo sus preocupaciones por lo que los demás pudieran 

pensar de ella al hacer valer sus derechos. Aprendió a expresar su enfado al sentirse 

traicionada y esto se debió 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 sesión VII. Ella es la única 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 ayudó a tener una mejor comunicación 

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 

progresó 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 presentó al disminuir su 

preocupación por empezar una conversación con amistades. Además, se hallaron varios 

progresos en cuanto a su relación de pareja pues disminuyeron los temores a la 

desaprobación de su esposo y en cuanto a la familia disminuyeron las peleas y 

agresiones y aumentó el entusiasmo por realizar actividades. 

Sujeto 2 

Paciente de sexo masculino, edad 50 años, soltero con un diagnóstico de Psicosis 

Orgánica por Epilepsia. Él reportó percibirse como menos tlmido al terminar el programa 

de entrenamiento en habilidades sociales lo cual indica que obtuvo habilidades sociales 

que le facilitaron la relación con los demás. Disminuyó su miedo a hacer preguntas en 

clase lo cual indica que al participar activamente en el programa se entrenó para hablar 

en pÚblico y con esto se incrementó la confianza para realizar dicha actividad. Aprendió a 

defender sus derechos como pedir claramente una explicación ante criticas injustas, 

rechazar o hacer peticiones sin miedo al qué dirán o pedir silencio durante un evento que 

asl lo requiera, esto indica que al conocer sus derechos obtuvo confianza para solicitar 

respeto. El paciente asistió con gusto a las sesiones XIII y XIV en donde aprendió a no 

minimizar las alabanzas que le hagan además de hacer cumplidos a personas 

desconocidas, asl, cambiaron sus pensamientos al respecto, al terminar el programa de 

entrenamiento en habilidades sociales él consideró agradable el hecho de recibir 

cumplidos. Se encontró una gran mejoría en la expresión de sentimientos positivos, al 

aprender a reconocer sus sentimientos y emociones en ta sesión VII también obtuvo la 

confianza necesaria para expresarlas: sin embargo, no solamente la expresión de 
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sentimientos positivos tuvo una mejoría notable, también la muestra de enfado o malestar 

como el enfrentarse a las críticas de sus amigos. 

Se mostró con mucha confianza en si mismo después del programa, como lo puede 

indicar el progreso que logró en cuanto a la despreocupación por la impresiÓn causada en 

los demás. En cuanto a la relación 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 

encontró más cooperación dentro de la familia al final del programa pues su percepción 

ahora se ayudan más, 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 años de edad, so~era con un diagnóstico de 

esquizofrenia paranoide. Siempre mostró un interés notable durante las sesiones, 

mostrándose muy entusiasta y participativa lo cual puede ser una razón 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 reunión sin miedo a parecer incompetente o a hacerlo 

mal. Aprendió que tiene derecho a ser tratada con respeto (Sesión VIII) y que el ser 

distinta a los demás no es un obstáculo para mantener una buena relación (Sesión X) por 

lo que mostró grandes avances en cuanto acercarse, defender sus derechos, criticar y 

solicitar algo a personas con autoridad. Aprendió que expresar sentimientos negativos 

hacia otras personas, incluso familiares, es necesario (Sesión VII) y que este es un 

derecho que tenemos como seres humanos (Sesión VIII), pero que también es importante 

mostrar sentimientos positivos a los demás como el amor. Aprendió que se pueden 
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rechazar peticiones sin sentir culpa y sintió confianza para hacer peticiones a personas 

con autoridad y a desconocidos. Al término del programa de entrenamiento en 

habilidades sociales dejó de temer a las crfticas de los demás. No se encontró mucho 

cambio en cuanto a las relaciones familiares en gran parte debido a que no se encontró 

confl icto en varias áreas, los cambios que se encontraron difrcilmente se pueden 

relacionar con lo trabajado durante el programa pues en el postest se encontró que la 

familia hablaba más de problemas polflicos y sociales y se involucró más en actividades 

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

Sujeto 4 

Paciente de sexo masculino, con 29 años de edad, divorciado y con un diagnóstico 

de Esquizofrenia Paranoide. Él asislfa interesado y entusiasta a las sesiones y 

generalmente tenfa participaciones que servlan mucho en las dinámicas impartidas en 

cada sesión, 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 

reunión y disminuyó su temor a hablar en público y su miedo al parecer incompetente. No 

pudo asistir a la Sesión VIII por lo que no tuvo progreso en cuanto a la defensa de los 

derechos ni de manera motora ni cognitiva. Se le facilitó la aceptación de cumplidoS 

provenientes de otras personas y al finalizar el programa ya no pensaba que lo más 

conveniente era minimizar los cumplidos esto se debió no solamente por la Sesión XIV 

sino porque se trabajó el autoconocimiento en las sesiones 111, IV Y V Y esto lo hizo 

recordar y tener presentes sus cualidades. No solamente progresó en recibir cumplidos, 

también se capaCitó para alagar a los demás (Sesión XIV), además se instruyó para hacer 

críticas constructivas a los demás cuando está justificado lo cual indica que al finalizar el 
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programa se sintió con mayor confianza para expresar lo que piensa en el momento 

adecuado. ya no le preocupan las críticas sí expresa sus sentimientos negativos (Sesión 

VII). Al estar divorciado, estaba interesado en comenzar una nueva relación de pareja y 

el programa de entrenamiento en habilidades sociales le sirvió para entrenarse en 

comenzar conversaciones (Sesión XI y Sesión XII) y expresar sus sentimientos (Sesión 

VII) lo cual disminuyó 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 tenninar el programa en gran parte porque no se encontró conflicto en la 

mayorfa de las áreas, sin embargo, el paciente reportó que ya se podían arreglar la 

mayorfa de los problemas sin que alguien se enojara y que se volvieron más limpios y 

ordenados. 

Sujeto 5 

Paciente de sexo femenino, 35 años de edad, soltera con un diagnóstico de 

Esquizofrenia Paranoide. Reportó percibirse como menos tímida al tenninar el programa 

de entrenamiento en habilidades sociales lo cual indica que obtuvo habilidades sociales 

que le facilitaron la relación con los demás. Aunque no se le entrenÓ para hablar en 

público directamente, siempre participaba de manera impetuosa durante las sesiones por 

lo cual ahora le resulta más fácil hablar en públiCO 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 público. Conoció sus derechos (Sesión VIII) y con esto mantuvo presente que 

debe ser tratada bien por toda la gente que le rodea, además se le recordó que ser 

distinto es una ventaja (Sesión 111) y que todos, aunque diferentes, son iguales en 
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importancia, aumentando as! su confianza por hacer peticiones a personas con autoridad. 

Progresó en mostrar sus sentimientos y emociones tanto negativos al resultarle más fácil 

mostrar su enfado cuando algo le molesta ya sea de un extraño o de un familiar y sin 

preocupación a causar una mala impresión, como positivos al resultarle más fácil mostrar 

su afecto a otras personas en público, despreocuparse por lo que puedan pensar sus 

amigos al expresar su afecto hacia ellos o por no ser correspondido (Sesión VII). Al 

término del programa ya no le resultó tan difícil decir que "no· a peticiones, lo cual indica 

que aprendió el derecho a negarse a hacer algo que no desea hacer. Al propiciar el 

autoconocimiento (Sesión 111, IV Y V) reafirmó sus cualidades y de este modo se le facilitó 

aceptar cumplidos además de que se trabajó concretamente con et lema (Sesión XIII y 

XIV) de este modo ya no le preocupa hacer el ridículo al hacer un cumplido a una persona 

del sexo opuesto o alabar a un extraño y tampoco le preocupa lo que las personas 

piensen de ella si acepta abiertamente un cumplido. No se encontró 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 sesión sino influyeron 

en los familiares, cabe mencionar que el mostrar enojo no se tomó como sinónimo de 

agresión, pues en fa Sesión VI se instruyó a los pacientes en el lema de la agresión 

poniendo énfasis en que se puede mostrar el enojo de manera asertiva. Al finalizar el 

programa reportó que habla varias formas de hacer las cosas en casa y no solo una lo 

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

Sujeto 6 

Paciente de sexo femenino, de 22 anos, soltera con un diagnóstico de Trastorno 

Esquizoafectivo. Progresó en la iniciación 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 Sesión XII. 

Disminuyeron sus temores a hablar en público debido a que durante las sesiones se 

solicitaba su participación y ella aceptaba gustosa. Aprendió a defender sus derechos 

como lo es pedir silencio durante un evento que asl lo requiera, esto indica que al conocer 

sus derechos obtuvo confianza para solicitar respeto, con esto disminuyó su temor a 

defender sus derechos frente a sus padres asl como el temor a exigir respeto cuando 

alguien se aprovecha de ella. No se encontró progreso en la expresión 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 slntomas 

afectivos puede resullar más difícil un progreso de esta Indole. Aprendió a hacer 

cumplidos a un superior en la Sesión XIV lo cual le puede ayudar a relacionarse mejor con 

su entorno, en este caso con enfermeras, psicólogos 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 sr mismos Sesión VII y podían arreglar sus problemas de manera 

adecuada sin enojarse las sesiones XI y XII en cuanto a la comunicación y la Sesión XVI 

en la solución de problemas pudieron haber influenciado a la familia a tener una mejor 

comunicación para resolver conflictos haciendo con eslo que disminuyeran las peleas 

entre ellos. Al finalizar el programa reportó 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 orientación de metas tuvo un progreso notable que se pudo haber 

debido entre otras cosas a la Sesión 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 años de edad, soltero, con un diagnostica 

Esquizofrenia Paranoide. Dejó de evitar hacer preguntas a personas que no conoce, le 

resulta fácil hacer nuevos amigos y no le cuesta hablara con un desconocido del sexo 

opuesto, esto se debió a la Sesión XIV aprendió a comenzar conversaciones y que tiene 

el derecho a preguntar y a acercarse a los demás (Sesión VIII). Aprendió también el 

derecho a pedir lavares a desconocidos sabiendo que ellos tienen el derecho a decir ~no~, 

él aprendió a negarse cuando alguien le pide algo aunque este sea un miembro del sexo 

opuesto, lo cual indica que comprendió que él también liene derecho a negarse. Se 

interesó más en la amistad en gran parte porque durante el programa se puso énfasis en 

que conocer a mucha gente es gratificante (Sesión X). Se percibió al final del programa 

como menos tfmido, lo cual nos puede indicar que obtuvo distintas habilidades que le 

permitieron relacionarse de manera mas adecuada con su entomo. Aprovecho en gran 

medida la Sesión XIII y XIV, pues logró un gran progreso al no intentar minimizar la 

situación cuando recibe un halago, aceptar cumplidos fácilmente y sabiendo qué 

responder cuando le alaba, disminuyendo asf su preocupación por lo que la gente piense 

de el al aceptar un cumplido o despreocupándose por que lo llamen adulador. Durante la 

mayorfa de las sesiones, se mostró interesado y participativo, lo cual le ayudo a 

entrenarse para hablar en pública y disminuir sus temores al realizar dicha acción. 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 núcleo familiar debido a que las tareas en casa generalmente las realizaba el 

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

Paciente de sexo femenino, con 69 anos da edad, divorciada y con un diagnostico 

de Psicosis Orgánica debido a hipoxia naonalal. Sacó buen provecho de la Sesión VIII, 

pues aprendió a ser respetada al pedir silencio en las situaciones que asf lo requieran o al 

reclamar cuando alguien no respeta su lugar en una lila. Además, comprendió el derecho 

que lienen los seres humanos a hacer peticiones sin temor alguno. También se vio 

influenciada por la Sesión XIV, pues ahora ya sabe que responder cuando la alaban, ya 

no considera que lo mejor es pasar por alto una situación en la que le hagan un cumplido 

y se consideró competente para halagar a otras personas. Se encontró progreso en la 

expresión de sentimientos negativos como opinar contrariamente a los demás o 

molestarse ante las cr{ticas de sus amigos. Se encontraron algunos cambios dentro la 

situación familiar, pues ahora percibe más ayuda entre los miembros de la familia, se 

cuentan sus problemas personales y tienen más actividades juntos, estos cambios se 

deben a que la paciente se volvió más asertiva (Sesión VI) manteniendo así una mejor 

relación con la familia , por otro lado, realizó algunas de sus tareas en casa con sus 

familiares. 

4.2.3 Análisis 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 mayoría concuerdan con que les sirvió 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 más o menos beneficiados del mismo. los 

pacientes sintieron después del programa diferentes emociones y sentimientos 

placenteros como tranquilidad, seguridad, optimismo, etc, eslo indica que los pacientes 

obtuvieron beneficios tangibles e intangibles y por esta razón 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 planeó 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, además es de suma importancia realizar 

investigaciones tomando en cuenta la opinión de otros profesionales de la salud para 

realizar trabajos interdisciplinarios que aporten mucho más tanto a la psicologfa como a 

los pacientes. El personal del hospital reportó que notó cambios positivos en los 

pacientes, lo cual indica que el programa les ayudó a ellas a realizar su trabajo de manera 

más armoniosa debido a los beneficios que recibfan los pacientes. 

4.2.4 Análisis de los Resultados Estadfsticos. 

Aunque las diferencias entre los pretest y postest no se encontraron en general 

estadfslicamente significativas, fue necesario hacer un estudio de esta (ndole con la 

finalidad de proporcionarle formalidad a la presente investigación; para esto se adecuó la 

prueba Wilcoxon para que diera resultados aún con la cantidad limitada de pacientes. 

Debido a que el análisis se llevó a cabo con sólo 8 sujetos era necesario un cambio más 

grande en las respuestas posteriores al programa para que se hubieran encontrado 

resultados estadlsticamente reveladores, sin embargo, se debe lomar en cuenta que los 

resultados no lueron estadfslicamenle significativos para el grupo lo cual se puede deber 

a que las escalas utilizadas no estaban estandarizadas y por la misma razón su valides y 
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confiabilidad pueden resultar dudosas, sin embargo, como ya se ha explicado 

anteriormente fueron las escalas que más se adecuaron para realizar la evaluación 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 

rehabilitación 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 más 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 sfntomas que presentan cada uno de ellos dependiendo del 

trastorno que padece, en el grupo de participantes del programa, los sujetos 3,4.5, y 7 

tienen un diagnóstico de esquizofrenia paranoide por lo cual el programa toma en cuenta 

lOS síntomas de dicho trastorno, en especial los negativos los cuales reflejan una 

disminución o pérdida de las funciones normales y comprenden restricciones del ámbito y 

la intensidad de la expresión emocional (aplanamiento afectivo), de la fluidez y la 

productividad del pensamiento y el lenguaje (aI09ia) y del Inicio del comportamiento 

dirigido a un objetivo (abulia). El sujeto 6 tiene diagnosticado el trastorno esquizoafectivo 

y entre los slntomas asociados a este trastorno puede haber actividad laboral pobre. 

retraimiento social acusado, dificultades en el autocuidado y aumento del riesgo de 

suicidio. l os sujetos 2 y 8 tienen el diagnóstico de psicosis orgánica (epilepsia e hipoxia 

neonatal respectivamente) dicho diagnóstico indica un grave deterioro de la evaluación de 

la realidad. El sujeto 1, a diferencia de lodos los demás miembros del grupo, tiene un 

diagnóstico de Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG). Pallarés (2002) afirma que 
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aunque muchos clfnicos consideraron al TAG como un trastorno relativamente leve y que 

incapacita poco, los datos más recientes invitan a cambiar esta visión y a considerar las 

consecuencias negativas en el funcionamiento famHtar y laboral. Incluso el TAG cuando 

no va asociado con la depresión, altera el funcionamiento laboral y social, as! como el 

aumento en la probabilidad de utilizar centros de salud. El sujeto 1 no se puede apartar de 

los demás sujetos debido a que aunque el T AG se considera un trastorno de ansiedad y 

por tanto neurótico y los demás sujetos corresponden a los trastornos psic6ticos, ambos 

no están aislados ni estáticos y los grupos sintomáticos se combinan unos con otros. 

Todas las sintomatologfas mencionadas afectan a los pacientes en el terna de la exitosa 

reinserción 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 srntomas trabajando la expresividad de sus sentimientos y emociones, autoestima, 

comunicación, iniciativa, por ejemplo, en los srntomas depresivos se trabajaron cualidades 

y cosas poSitivas propias y de sus familiares y aunque se les dificultó debido a que una 

persona deprimida tiende a ignorar y olvidar las cosas buenas, pudieron hacerlo y de ese 

modo aumentó su autoconocimiento y autoestima. En cuanto a la comunicación de los 

pacientes, es bien sabido que en las psicosis la quiebra de tas 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 comunicación se vean afectadas y necesiten herramientas que les 

permitan transformar de manera positiva la comunicación con los demás. 

No solamente debido a los srntomas 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 Psiquiátrico "San Fernando· o en otras 
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instituciones y eso les crea un sfndrome llamado institucionalización ·caracterizado por la 

apatla, el aislamiento, la resignación y la pérdida de la individualidad. Los factores que 

propician esta situación son la pérdida de contacto coo el mundo externo, la inactividad 

forzosa, el personal autoritario, la pérdida de pertenencias personales, el exceso de 

psicofármacos y la ausencia de perspectivas futuras" (Pucheu, 1981). Tomando en cuenla 

los estudios de Zigler y Phillips (1960, 1961) quienes demostraron que cuanto mayor es la 

competencia social previa de los pacientes que son intemados en el hospital pSiquiátriCO 

menor es la duración de su estancia en él y más baja su tasa de recaída 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 razón que sea es deber del psicólogo brindárselas para asf evitar la 

rehospltalización y favorecer no solamente al paciente a no padecer de nuevo la 

institucionalización sino a las instituciones también se tes 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 10 que se 

puede hacer en todas las instituciones en las que se requiera ayudar al paciente en el 

ámbito social, dicho programa solo necesita de creatividad, sensibilidad e interés por la 

rehabilitación de los pacientes. 

Se trataron algunos temas específicos de cada sujeto en cuanto a la problemática 

Que viv{an ya fuera en sus casa (no poderse poner de acuerdo en cuanto a la educación 

de sus hijos) o con la comunidad (debido a la esquizofrenia paranoide pensar Que los 

vecinos hablan de ét), 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 psicólogo no solamente consiste en crear el programa utilizando las 
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herramientas más adecuadas para el tipo de paciente sino también el trabajo del 

psiCÓlogo es hacer del programa un espacio en el cual el paciente trabaje sus problemas 

personales. Sobre la marcha, se encontró que se podlan trabajar los problemas 

personales con las lareas en casa ya que de ese modo les interesarla más 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 orgánica 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 hábito 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 hablan manejado las tareas en casa, por lo tanto es 

muy buena observación 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 real izarlas debidamente 

y asl Obtengan una mayor generalización. 

El psicólogo para tener éxito debe analizar al paciente sesión con sesión y asf su 

tarea será más específica e individual, los cambios realizados en las tareas del programa 

justifican la cantidad de pacientes, con más de 15 pacientes se perderla la individualidad y 

se dificultarfa el proceso. 

Dado Que la cantidad de pacientes de hospital parcial del Hospital PSiquiátrico 

Siglo XXI San Fernando es de ochO pacientes, el programa se impartió al mismo número 

de participantes y no hubo posibilidad de tener un grupo control, por 10 tanto el estudio es 

cuasiexperimental, otra limitante encontrada durante el proceso fue la duración de las 

sesiones Que a veces resultó reducido debido a Que el !lempo fue impuesto por la 

institución, por lo que en futuras investigaciones se sugiere solicitar sesiones de dos horas 

para concluir cada lema 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 investigación seria por medio 

de pretest '1 postest '1 no solo guiarse de manera subjetiva del bienestar del paciente por 

medio de la observación 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) alirman que es debido a que no existe una definición universal sobre el 

tema, y concluyen que utilizando varios medios para evaluar las habilidades sociales se 

obtienen los mejores resullados. La medición de las habilidades sociales se realizó con 

las escalas EMES·M, EMES-C, las cuales no se encuentran estandarizadas, sin embargo, 

son las escalas que más se adecuaron para medir las habilidades sociales de los 

pacientes en gran parte debido a que las escalas fueron hechas por Caballo '1 el 

Programa de entrenamiento en habilidades sociales para pacientes de hospital parcial 

tiene sus bases más generales en dicho autor '1 debido a que se permitió en el hospital 

que se realizara el programa de entrenamiento en habilidades sociales de marzo a juliO 

2003 no lue posible estandarizar dichas escalas por falta de tiempo. En futuras 

investigaciones podrla comenzarse por realizar instrumentos que midan habilidades 

sociales, para con ello evaluar de manera más directa los programas aplicados. 

Se aplicó la prueba FES con la finalidad de conocer si existió algún cambio en 

cuanto al ambiente famil iar antes '1 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 '1 convivir mejor dentro de la familia. 

Las habilidades sociales se reflejan primeramente en la familia ya que son las 

personas con las que más se convive, sobretodo los pacientes de hospital parcial que han 

perdido muchas redes sociales debido a su sintomatologla '1 a la institucionalización. 

Como se describe en el capitulo 1, el doble vínculo puede suscitar slntomas psicóticos, en 
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especial esquizofrénicos, en una persona debido a patrones secuenciales característicos 

de la comunicación madre-hijo que se establecen desde la más temprana edad. Por lo 

tanto, se considera de suma importancia la comunicación que exista entre el paciente y su 

familia en el presente programa para as! evitar conflictos que en un futuro lo lleven de 

nuevo a la hospitalización. 

Existen otros logros de características más subjetivas pero tal vez más útiles 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 

familiares, logro que el programa de entrenamiento en habilidades sociales para pacientes 

de hospital parcial favorece. 

Debido a las patologlas 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 más que al entrenamiento en habilidades sociales y temer que 

en un futuro le exijan más y no lo pueda lograr: -Mi ejecución no puede llegar a ese nivel". 

En el programa de entrenamiento en habilidades sociales se les alteró la cognición a los 

pacientes para que se preguntaran ¿Qué son capaces de hacer? Y no ¿Qué espera la 

gente de mi? Además, 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 selVirá 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 altemativa de ayuda para los pacientes como se pueden ver 
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en las 6 gráficas 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, además, 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 reinserlarse 

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 predisposición aunada al estrés aumenta la 

posibilidad de psicopatología, el programa se puede utilizar no solo como auxiliar en el 

tratamiento sino como método de prevención. Se puede impartir en las instituciones 

como talleres abiertos a todo público y para realizar grupos más homogéneos se pueden 

elegir a los integrantes según edad, sexo, características psicológicas, etc. La impartición 

de programas de entrenamiento en habilidades sociales beneficiarían en gran medida a 

los miembros de una comunidad además de favorecer a las instituciones disminuyendo la 

demanda de ingreso a hospitales psiquiátricos. 

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 clínica, la destreza y la confianza. La vivencia durante el programa proporciona 

un aprendizaje sobre como desenvolverse en el rol del psicólogo y no solamente 

información sobre el tema. los cambios de personalidad, la adquisición de aptitudes y el 

sentimiento incrementado de competencia que acompaña esta oportunidad son muy 

gratilicantes. 
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ANEXO 1 
EMES-M 

ESCAL\ MUl.T1D1MENSIQNALDE EXPRESIÓN SOCIAL PARTE MOTORA 

El ~ ~ ha sido W'lSIIIIi;Io para prlJlXlltkniM" ftorrnaóoo sob"e 111 krma como actOas ramalmel1e. Pa" Iavof, COI1eSIa 
a las ~ poniendo 1m auz 00111 casiIa a¡:ro¡lacIa_ de O a 4. segUlliI propa eIeccüt 

4,-Siempreomuy a meoui;) (9'%a'OO"- delasveces) 
3,- ftabit\IahIEI1e o a meru:Io (66% a 9O'J(, de Ias~) 
2,- De vez en cunIo (35% a 65% de las voces) 
',-~e ('O%a~% delas veteS) 
0,- N!tta o muy rnrt\eIte «l'l' a 9% de las veteS) 

Responde. Tu corteSIaCÜI deIle reflejar la kecuercia COfl!pe realizas el ~ de ccnIu.:ta desaiD en cada preg.na. 

, ,- Cuando pe.-sooas !pe apooas camco me alaban, ~ mi1imiza( la stiIac:icIn. ~ im¡:otafl;ia al hedIo ID el !pe soy .-
2_, CuanOO un V!!fIdecn se ha lOmado 1m moIesIIa ~ en enset\a'me un PoWao!pe no me acaba de satislacer, soy 
ncapaz de decirIe!pe"no", 
3.' CuaoOO la ~ me presiooa para ~ haga cosas ID eIos. me re5l&l M:i deci"!pe "no'. 
4 •. E...., /lace' pregll1aS a persooas !pe no conozco. 
S.-Soy incapaz de ~ tuando mi pareja me pide aIgl. 
6.- Si unla ¡wni!P'a me Í'IIeIl\.mpe en merio de 1m imjxrtatIe ~ le pido ~ espere 1IasIa!pe hala acabado. 
1.- Cuando mi ~ o jefe me ma WJ capaz de ooctsen 
8.- SI a un iWIIi!P'a a "*" le he pl!5lado dirHo parece habI:!Io o/Yida(t). se lo rewerlh 
9_-Me re5l&l laci /Iace'!pe mi pareja se 5ie!ta bien, alabal1OOla . 
,O.·Me apartO de mi caminJ p;n Mar p!Xllemir$ cm /ll"as lJI'WIiIS. 
, 1.- Es un prClbema p;n mllIIOSII8f a la gerte mi a¡r.¡OO hacia eIos. 
,2.. SI lbs persooas en un croe o en 1m corIerema ~ l!abIaró:l demasiado ako.les 1Sgo!pe se calen. 
'3.- cuanoo un atractiIIo Il'iemtl1J del se.o ~ me Pde ai¡IO. soy iaplrz de dedrIe !pe no. 
' 4.' CuaoOO me sienIo erqado «11 ~ lo oo.to. 
'S.- Me rese-.o mis propias Oj:riones. 
16.- SOy extremaclamerte aidadosda en Mar herí" los senimierms de los !lemaS. 
'1.- CuanOO me 3llae 1m pe.-sooa a la !pe no he sido pre5elU(b'a. ilIerMo de manera !ICIWa conxerLa. 
'8.-Me rest.«a clffci hablar en jJlrIico. 
'9.-SOy iaplrz de e.presar cIesIIcuefdo a mi pareja. 
2(1.- E...., hacer pregtnaS eIl clase o en el ' ilbajo ID nieOO o timideL 
21 .- Me rest.«a tá:i1 hacer ~ a 1m pe-sc.-.a ~ apooas conozco. 
22.- Cuaodo aIgI.n:I de mis $UpI:lriI:I"es me lama para ~ haga cosas !pe no lengO obIigacIon de /Iace', soy incapaz de deci'!pe no. 
21- Me rest.«a clfk:i1 hacer J'lleVOS ami!Jlslas, 
24.- Si.na ilmi!P'a rai:iona mi confianza. ~ darBfNne mi dsg.I$Io a esa pe-wna. 
25.-~eso ser6'IIieftos de C8II't.l hacia nis p¡rtes. 
26.-Me restla lil'fci hacerle un ClmpIdo a un $UpI:lriI:I". 
21.- Si l!5IlIYien en un peq.JIlIIo semin8fio o reui(Jn y el pr~ o la pe.-sooa!pe lo Iiige l*:Iera 1m aIirmacion!pe yo considero 
n:ooecta, ~ mi pr" jU10 de visIlI, 
28.- Si ya no ¡perQ SI!!/I* saierW COfl ~ del se.o op:JesIo, se lo hago sa/ler dar~. 
Z9.- SOy capaz de expresar serúnier10s negaIivos hacia extrafIos si me ~ ~a, 

30.- SI en un restaIJ8fte me siVen comida !pe no ~ a mi ~o. me ~ de eIo al taJl\8fEfo. 
3'., Me tue$Ia haIlIar con lrIiI pe-sc.-.a lII1at1Í'1a del se.o op.oesIO a q.aien conozco SOlo 1igiJ8fI\eJle. 
32.- Cla1:Io he conocido a 1m perSOlla !pe me '"Jada le picio elleIélono para un posible er.::uenrro posteria". 
33.· SI esIOy enladado con nis pactes se lo hago sabe' dnmerle. 
~,- Elpreso mi ~deVisla ao.rq..ese8~. 
35.- si aIo).ien ha hablado mar de mI o me ha adUdo Iret:hos falsos. le WsaI !lJISoI!9ida pil'a poner los p.nos me las les. 
36.- Me reslta M:i Dci8f una cooversadOn con un mano. 
31,- SOy incapaz de defender mis dered'KIs arte mis $UpI:lriI:I"es. 
38.- SI 1m fig.n con albidad me criIica !>ÍI j.rs!iocadOn. me resub 1il'k:i1 <isa.Ci SY crtica ~e. 
39,- SI un mien'ibo del sexo op.oesIO me criIica~, le picio claraJllel1e ~ 
40.· Du:Io en sokar tbs pa-1imideL 
.'.- Me re5l&llaci ~ y empezar 1m CI'lfM'JS3CiOO t(I1 un $UpI:lriI:I". 
42.· Ccr1 buenas pa1ab"BS hacp lo !pe los dernas ¡peren que haga y no ro !pe leamer.e qwTIa hacer . 
• 3.- tuaJIO) conozco gerte lU!Va tefJJO poco que deci". 
44.· fta.p la l'isIa grl1Ia cuanO.1 aIg.ien se roela ~ de mI en lrIiI ~. 

45.- SOy n:apBz de deci' a aIrpen del sexo op.oesIO!pe me 1JISIiI. 



.(6.. Me resl.ta diltclI ~ a los !lemas n:Juso cuando esta jIsIkaOO. 
41._ No se que deci a p!n(IIiIS arraaivas del sexo ~. 
48.- Si me 00y weru <le ~ me esIOy enanniWdl <le aIg.ien cm ~ salgo. eJqJeso estos 5e!lIinieltos a esa persona. 
49" Si LI'I famiLT me mica 1!j.IsIamenIe. ex¡reso mi ~ es¡xnanea y f~ 
50.- Me resub fácl acepar ~ p-0Yeriertes <le OI'as perscnas. 
51 .' Me lb <le las tromas ~ reaImene me ofenden en vel de ¡roIeSW o ha'" cIaIarr..ne. 
52.· Cuao:ldo me aIabal 110 sé qué respoo:lef. 
51.· SOy i1capiIz de hablar en flUOO. 
54.· SOy ~ de 1IIOWa' afecto hacia LI'I mierItro del sexo ~ 
55.· En las relaciones cm mi piJ"eja es eIafef _lleva el peso de las CIXH~. 

56,. E~p9' a9laIN persona C10rOOéSla se rata deLl'l~. 
51.' Si LI'I pñrIe C~ y ~ me estINiEI"a in~.1e exp-esarIa cl<nn'eV;e mi malestar. 
58., tuar.Io LI'I deperóenle en ma tiencS8 adencIe 8 aIg.ien que esta delras de m~ lamo w aIendOn al respecro. 
59.- Me resub !Ifki hac~ W'llpIido$ o aIatIir a LI'I miI!mro del sexo ~ 
su· Cuando esIOy en LI'I!P14'O. tengO ¡JOOIemas piJ"a eocooIra' rosas me las que habIiY. 
61., Me resl.ta dilti fIIOSIrar aleao hacia ora persona en pltiíto. 
62.' Si LI'I ~ del sexo ~ 8 cpen he estado ~ corocer, me para al saIiI de casa y me ¡reg¡na la hl:ra, ~ la 
inióaIjo¡a en empela" LI'I3 CIlI'MJ"S<ICiOn M ora persona. 
63., SOy LI'I3 persona ttriW. 
64.' Me resut1 fácllJlOSlrar mi er(OOO CU/II:IOO aIipen hace aIgo!Jll! me molesta. 



ANEXQ2 

EMES.C 
ESCALA MUl TIOIMENSIONAl. DE EXPRESI()N SOCIAl. PARTE COGNITtVA 

El sip.'tIle ~ se ha ciseI'OOJ p¡ra ~ n(l1MCÜ1 soIre aIrplOS pensamie!toS que puedes tener de vez en 
~. l'Il' liIYOI, cortesIa a las ~ ponim:Io kN X en La casiIa ap-opi&d<I, de O 3 4, 5e!PlIU p-opia eIeccion. 

4.-Siern¡Je o muy a lIIl'fUIo ('91" a lOO'lro de las veces) 
3.-Ha/:lnI1!men:e o a meruoo (66" a 9O'lI. de las veces) 
2.-De vez en cu.nIo (35" a 65" de las '«Ces) 
1.- 10"amerte (IO%a 34"de lasveces) 
0.- Nt.nca o /I'IJY rnmEfte (O'lI. a 9'JI, de las veces 

1.- Temo hablar en kN rari:ln de ~ lI(rqJe 001 eIolllp'ese mis ~ ¡monaIes. 
2.-Si ~ SI4JI:!ria' me moIesIa. me ¡Jeoa.p& elleI1er que dechelo ctrecuI Y dariWJlel1e. 
3.- Temo llIp'esar lJIlOones pt!Wl<Iles en ~!RlO de arnig(\'iIa5JO miedo a parece-~. 
4.- Piemo que si 00 estoy ~a de lo que YO'J a decÍ' es mejo' que no iicie kN ~ ptI'que patLa "nielE!' la p¡wt¡I'. 
5.- Me 1JWCl.pl que al expesar mis ~ negaIiYos jJsIf.:ados Mcia los demas ¡:ueda 001 !!lo causar kN mala mllesiOn. 
6.- Temo la desapobadOn de mis afrigosIas si me rieno 001 eIosIa5 wan;Io se ~n aprovedmdo de ml 
1.- Me ~ el empela' lrIiI tOIM:!f5at:iOn 001 mis arnig(\'iIa5 cu.roo sé que no se 1!It:IJeI'880 de tuner. 
8.- Pienso que es ¡:refeille ser tunílde y mi*nila' los ~ que me lIagao mis iITigosIa5 que ace¡bII:ls y pcxIE!' causar ..... 
mllesitln negawa. 
9.- El hace!' CU11p1ic1os a OIra persona no va ton mi krma de ser. 
10.- Cwndo cometO ~ I!mlf en companIa de ri p¡reja temo que éL'eIa me~. 

11.- Temo a hablar en ¡dIko JO niedo a l'ocEI el lidIa.tl. 
12.- Me mpMil bastarte la mllesü\ que cause a los miemtJOs del smJ opuesIO cuanoo estoy delencIieRIo mis derechos. 
13.- Me ~ 'hace' lrIiI escena· ~ deIienOO mis defethos ¡monaIes afie mis paces. 
14.- He pe!MXI que los demas lenlan de mllN o¡iriOn \Ie5I(IY(I(Ibe cuanoo exp-esabiI opiiooes ~ a las de ebla5. 
15.-C\mjo ~ Slp!fÍO' me critica ~ lemO rieume con éL'eIa JXlrlIIIe pueOO lah' en La a'~ 
16.-He pe'ISacIo que es ~ mla ayuSa' a la gme que apenas «nlZCO. sin¡:jemerle JOqoe me lo hayan ¡lI!ddo. 
11.- Temo exp-esar carI'KI Mcia mis ¡OO'es. 
18.' Me ¡nuupa hablar en jllü:o por tenlOI a lo que los ciernas puedan pensar de ml 
19.- Si II<IQO ~ cunpi(Io a lrIiI per;ona del $elO opuesIO. me P'~ rnabIemerle hace' el ridbAo. 
21).- He esIado lleocupaOOla sotJe ~ ~ las OllaS pI!fS(IIaS de mi si defierOJ mis derechos Irerte a ellos. 
21 ,- Cuando er¡nso mi !)dado por lrIiI cooW:ta de mi p¡reja. \eIIIO su desap'obaciOO. 
22.- PIenso que no es iMpdiIbIe redJ. CI.II1p1ic1os y que la gme no tIeIJeff¡¡ lJOdigMIos Ian a meru:Io. 
23.- He pensado que si kN perscna del smJ ~ rechaza lrIiI cla para saIf COf'IIIi!p. me est1 redlaun» a mi amo perscna. 
24.- Me P'~ l'IOIabIemlne el Dti.Y ~ ton ~ cuanoo ro hemos $i;Io j:I'eSE!I'IaI:I 
25.- PIenso IJI'!. si me hacen ~ cunplidD.lo rr0s tooterierte es pastfIo por ;)lo y hacet cono si no me ldiefa dado cuerta. 
26,- Me ¡Jeoc:t.pl que el martenef lIIiI W'M!I'5iItiIln ton lrIiI perscna del seJO opJeSIO tenga que depenIer de mi. 
21._ Me ImpMil ~ hablar en p(ü:o JO miedo a parecer in:ompeIenIe. 
28.- Temo redlalar las peIiciones que p-oYiefe1 de nis p¡óes. 
29.- Me in[XlrI3 basIanIe el exp-esar desacuenIo de p¡nonas con illCll'idad cuanoo eIo poct1il SU[XlrD' II'1II opiniOn desfavorable. 
:n-Me ¡J~ lo que ¡:uedan pensar rris amigosIas cuanoo expreso mi alecIO Mcia eIos. 
31 .- Me 1lUJCl4la lo que piense la geo:te de mi si aceptO ~ ~ ~ que me han lIedn 
32.- He pensaO:I que lrIiI peró!N a la que «nlZCO ¡JXO ro tiene el derecho de pe!i'me AIgG que me CUI!SII! I\aca'. 
)1- Si llago peIiciones a petsonas ton a.taiclad lfmD la desaJJobocIc:Il de esas peoor.as. 
34.- He pensado IJII! a9ien que hace pe6:iooes JXlCO fazonables. SOlo jlJede espera' malas COI1e5IaCiooes. 
lS.- PIenso que el aIabiM' o hacet ~ a ~ erratIo ro ¡uede ser IU'U II'1II rnanerlI de E!IJ1'ela' II'1II ~ ton esa 

"""". 36.- Me ~ l'lUbIe!nen!e (JIe mi p¡reja ro me tones¡xnlil siemp'e que le ex¡:reso tamo. 
31_- He pensado que si me rienIo a Las tJlicasde mis ~as ¡Jooa~délt.lJa' a ~ vioIerUs. 
38.- Me inJXI1a l'IJIabemene IJII! al alabar a los <lemas Dpen piense que 'iJ71ln'a ~Ia. 

39.- El red\ala' hacet lo IJII! mi p¡reja me ha pedido es l.fIa krma ~ de seré'me k.oego Wpilble. 
40.· Me ~ haWI' en ¡:WIico por miedo a hace!Io mal. 
.,,- Temo IJII! 18 gE.'I1e ~ CJticpR. 
42.- Me P'UJCl4la OOlatlIemene que al exp-esar serti'niert05 negaüvos Mcia el smJ opuesIO ¡ueda taUSa!Ies lrIiI mala mlJl!5Ül 
41- Si picio lal'O'eS a p!JS(Ifl8S que no conozco o «nlZCO lrt'Y JXlCO lemo talMIes l.fIa inpesitln negativa. 
44 .• Me ¡J~ baSlaIIe elfl'E!Sa' serúnientl$ de aleao hatiiI pI!fS(IIaS del5eJO op:Jes«!. 



ANEXO 3 

ESCALA DE AMBIENTE FAMIUAR 

tnsttuecionts: Las CJacbIes (J.Ie vas a leer deben deci1e como es tu famiia. 
Lee tada t ase ClidaWsamefte y enciena en U1 eí"tW la leIr3 "'C' si tIln5icBas que es Cierto o la "1'" si es Falso. 

1.· En ni lamia nos aJllClar"n05 uros a OI"DS. e f 

2.. En ni lamia cada 1m se pda sus setUnie!tos e f 
paraslnismo. 

l· Nos peleamos 1IlI.I:OO en ~alamia. e f 

4 .. Las cosas (J.Ie lIacemos en ni lamiIia son pilla el e f 
benefd:I de IOdos Y no de 1m 500. 

5.. En ni lamia se'IIiInos (J.Ie lIiIy (J.Ie se" el. e f 
en cuaq.oer cosa (J.Ie se haga. 

6.. En ni lamia mo.ry ~e hatwlos de e f 
¡:robIemas ¡Xlllicos Y sociales. 

1.· Pasamos la mayOOa de las ta«Ies Y mes de e 
semana en tasa. 

l· Mi lamAavacon hlcoorda ala~. e f 

9.· En ni laniIia gEnel"amete las actMcI&des se e 
~ con iIIlq,adOn. 

10.-Mllamilia rara vez se reme. e 
11 .. F~e pes-demosel tien".,oentasa. e 
12.· En mi lamilia decimos lo que cp!IE.'mOS en leIac01 e f ...... 
11· En mi lamia lara Ye.! mosnmos abienaInerre e f 

l"l.IesUoerojo. 

14.· En ooesa-a lamilia s.iem1H se /lOS mOOv8 a ser e f _. 
15.· ~ adeIanIeenlavidaes muyimpooanlllen e f 

nif¡wnjlja . 

16.· "'" 1ilf3 vez vamos ar leaIrO o a «n;ÍI!ItOS. e f 

11.- En mi lamia Irecuerteme!le hay mus o e f 
~atenai". 

18.· En mi familia tasi lIU'Ita IeUlIllDS. e f 

19.· Generaknene 5O//IOS muy firPos y CJtIenaOOs. e f 

20.· Mi lamia ¡me muy potiIS leglaS. e f 



22-- En casa es did ~ los 1J00Iemas sA'I (JJe e F 
aI¡p.ien se~_ 

23_-los miembros de mi lamia aI!Jms veces se e F 
erqan tal*) (JJe avier1an las cosas. 

2(.- MI lamia rene poca DkIentia en lo (JJe ¡ienso. e F 

25.-Pn rIOSOIIOS es muy InpcJ\alle el que II\!I e F 
lamia haga linero. 

26.· El a¡nnizaje: de CO$aS lU!ViIS yli"l!fen«!S es e F 
muy iqIor\ao"U en ~a lamilia. 

21.-Nadie en rueslra lamia lJaaica depOOes e F 
{lIIDd,1xiche. tarer. !!te.). 

28.- Fret\.IeI1eme11e hatU'nos del si!JlIficado reIgioso e F 
de la NaW:Iad. ~ Salla. etc. 

29.· En mi casa frecueRernenle es li'tI entOfIrar e F 
cosas cuando las necesiIa LfIO, 

30, - La mayala de las veces soo IN pasma de la e F 
lamia lDfII3 decisiooes. 

31.- liay 111 serúnienIo de ilion en llIeSJ<I lamia. e F 

32,- En mi famiia ros oorumos ruesIrOS p"ObIemas e F 

"""""" 
33.- tos mientl"os de la lamia ra<I vez tiI!fden ti e F """"",. 
3(.- En mi famiia tenemos la libe1ad de i Y vett. e F 

35.- Creemos en la competerda Y pensamos que el e F 
mejo" siem¡re gana, 

36,. A ni lamia llI) le neresan las 8tIiYkIacIes e F 
<UItIaIes (po" ejemplo: ene. tealro o cootienos). 

31 .- Frett.oeICetneIU ~amos al ene, a eoter1tOS e F 
de¡n\Mls.. a acampar. etc. 

38.-No creemos en el cielo ni en el idiemcI. e F 

39.- Ser ¡xm¡ar es muy im¡x:Irtafte en l'IJeSIJa liI!IWa. e F 



ANEXO 4 

EMFS-M 

M1.INICIACIÓN DE INTERACCIONES.· heg'8do po' 10~. 4) EWo hacer peg&nas a ~$ que no CQIIOlCO. 23) Me 

r~ IiIJci hacer flJeYOS amig:rs. 31) Me CUl'$I¡j hato' too IN ~ auac:cr,.a del sexo opJeSIO a ~ ttn:IlCO SOlo 

Iigeran\efte. 36) Me r~ !Wki i'Ü IN ~ CO'I WI elIIñ. 40) 0u00 en soldar ciIas IX' tmdez. 43) ~ conouo 

gem! rueva ler'I!P poco lJIe deá.liO) CuarO:l esIOy en WI ~ toogo pDUelnas para encatrar cosas me las que hablaf. 63) 

Soy IN peMna tmüa. 

M2. KABl..AR EN PIlBlICO/ ENFRENTARSE CON SUPERIORES.·lrtegado po' 10~. 7) ~ miSLp!fiorojele mema 

sq.¡ capaz de decheIo. 18) Me resula dlJci halU' en Jd*O. 20) Evito hacer Pf9'SU$ en clase o en el ~abajo por miedo o linidez. 

21) SI esIlNiera en WI ~ semiraio o reuiOn y el ¡JoIesor hiciera l.I\iI arrmacm que coosidefo incmeaa. explnD1iI mi popo 

JU'O de Yista. 31) Soy n:apaz de deleocIiJ mis cletechos ante mis ~&S. 38) SI IN r.op8 CO'I aw.DSad me critica $in 

~. me re5l&a IiIJci Iisalir su crli:a ~. 41) Me rest.Ia fati ~ Y eR1)eZM IN CClrM:!fSaáOO too WI 

St.pe!Ior. 53) Soy Incapaz de hatjaf en püco. 56) Evito pedi' algo a IN ~ cuaroo /!$la $e nta de \1'1~. &3) Soy l.I\iI 

...,..-
10. DEf ENSA DE l OS DERECHOS Ofl CONSLMOOR.·lrUgado po' ci'mleactiYos. 12) SI lbs ~ en WI UJe o en IN 

tooIerencia eslan llatwo:lo ~ ~ les pido que se calen. 30) Si en \1'1 resIa..-arte me SiYen comidiI que no esIa amo la 

q.Jiero. me quejo de eII:I al cam¡liero. 31) Soy in:apal de deIm:Ier mis derechos ¡ru mis superores. -") Me llago de la Yi$Ia gcrda 

wardo aIgtien se ClIlIa deLne de mi en IN tia. 58) ~ WI depenIierte en l.I\iI tienda atiende a aIgt.ie<l que esta detras de mi. 

lamo su alencm al respectO. 

11M. EKPRESIÓN DE MOLESTIA. OESAGRAOO. ENFAOO.·lntetpclOpa seis reaaiYos. 14) Cuin:Io me sieI10 enoj8doconalgtlen 

lo 0ClJI0. 15) Me reservo mis popas opi'*Ines. 24) Si WI alTigo 1taid0n3 mi «J'I\anza. ~ cIIrraneQ mi dsg.ISIO a esa 

persona. ].t) ElfJl!$O mi jldo de ~ alRfoll! sea impo¡a.W. 19) Si \1'1 miemlJro del sexo opoestO me critica J'jusIamefj:e.1e pido 

dil"amerte ex¡jcacioTs. &4) Me re5lMa laQ~;v mi enfado ClJaII(b algUien lIate algo que me molesta. 

lIS. EXPRESION DE SENTIMIENTOS POSITIVOS. irte!J1IOO IX' cirIco reactiYos. 4S) Soy iltapaz de deá a aIc}.ien que me 

1JISIa.48) SI me doy cueru de que me esIOJ enalll(l';vrdo de ~ eJ4Ie50 mis sertimiertos a esa proona. S.¡ Soy in:apal de 

mosnr aler;lD. 59) Me resula IiIJci ~ a ~ 61) Me resula difi;:l mosr;v aIecto liada on persona en ~. 

M6. EXPRESION DE M01.EST1A y ENFAOO HACIA FAM1UARES. I!tey"ado por ves reaaNos. 33) SI esIOy enfaclaOO con mis 

paaes se lo llago saIlef dil"amelle. 49) SI WlIamiiar me critica iljustamerte. expe50 mi erIIjJ es¡xRanea y McElente. 57) SI WI 

parieI'IIe cercano y respMado me estINier3 imjXJtlJlMlo.le exp-esaJ1a tlar3merte mi maIesW. 



111'7. RECHAZO OE PETlCIONES.lnlegado poi cuno rt'actNos. 3) CUllrUJ la geI1e me lJe90na ~a!pe hac}a cosas poIeIos. me 

re5lM.a !ird de<i'!pe "110". 5) Soy Iapal de ~ cuando me ~ algo. 13) CuancIo 111 arractiYo menl70 del selO oplIeSIo me 

Pele aqJ. soy napa! de deti1e !pe no. 19) Soy~! de 1IlOSOa- desacueroo. 

.. ACEPTACIQN DE CUMPlJOOS. negado poIlrl!S reaaivos. 1) ~ perwoas !pe apenas COI"(llCO me alaban. irIerlo 

lIWniza" la siIuaciM. qOOIrUJ ~ncia al hecho poi el !pe soy aIabiIOO. 50) Me re5lM.a dilJcI ace¡XIJ ClIl1pidos IJ~ de 

ceras perwoas. 52) Cuando me aIaba"l no sé qué res¡xn;\E!". 

M9. TOMAR LA INICIATIVA EN lAS RELACIONES CON El srxo OPUESTO. Weg"ado poIwalroreaaivos. 11) Cua-lCIo me atrae 

\IIa persona a la que no he silo lJeserlado. irlenIo de ma'lE!fa acWa tmXerIiI. 32) CuarOo he conocIOO a lJ\a persona que me 

<9ada le piOO el teléfOno p3fa 111 po5ÜI encuentro po5IIlrU. 47) No se que deci' a personas atratWas (!el sexo op:JeSIO. 62) Si 111 

veciro del5eIIO opuesIo. a lJien he esIado qufJierdD corn:er. me para al !iaIir de casa y me lJegtJfU la IDa. IOIrIa"IiIIa iriciativa en 

empela!" lIlII cooversaciCn 

11110. HACER CUMPl.lOOS.lnlegado poIlreS ~ 9) Me r~ I~ lIacer que mi p.a.-ej¡¡ se sierla bien~. 21) Me 

rest.b IacilIIacer ~ a lIlII ~ que apenas C<roltO. 26) Me re5l.la dittillIace:1e 111 a.mpIidO a III SI4JErior. 

11111. PREOCUPACtON POR LOS SENTIMIENTOS OE LOS DEMAS. llteg'ado poi dos reactivos. 16) Soy extremadamerte 

CIicI&doso en Mar hel' los 5e111Jnief1:os ele los ~ 46) Me re5iD ólí:iI ati:ar a los demas lrdJso cuardo esta j.r;Iiitado. 

IIll. EXPRESlON DE CARlAO HACIA LOS PADRES. ilUlJaoo poi 111 reactM>. 25) E¡q:re50 SE!f1timieItos de carir'to hacia 

lIis partes. 

EMES<: 

el. CONFIANZA PARA LA EXPRESIóN EN POBUCO y Al. ENFRENTARSE CON SUPERIORES. ~aoo poi 11 reactillos. 1) 

Temo hata" en lila relllÜ'l de !JllPO ~ ton eIo e¡q:rese lIlÍ$ ~ ~. 2) Si III SI4lIriJr me moIesra. me ~ 

el _ que deci5elo li'eaa y da"amtne. 3) Temo exp-e5aI opriones pe"wnaIes en l.rI!JllPO de amigos poi miedo a parecef 

inr.mIpeIi!!Ie. 11) Temo hata" en JllbIico poi miedo a lIacer el ridtukl. 15} CUa"Ido 1,11 superkr me CfW irjusIamer1e !enlO 

enfrenlarme toné! pooJJe pLEdolillla- en Ia~ 18) Me IJ~ hatiIar enplblico poi lenIOI aloque Iosdemas pueIIa"l 

peIlSa( de !Ti 20) He esIado IJ~ sotre qué pensarlan las ctras pel'SO/laS de mi si defiendo IIÍ$ derechos ~e a ellos. 27) Me 

impMa basIarU hablar ElIl pIbico poi miedo a parecEr n:onpeu!l1le. 29) Me imp:lna baslaru! el ~ desacuefdo al*:! ¡¡usonas 

COl atttwIcIad cuan:Io eIb poclI8 ~ lila ~ desfavorable. 33) Si llago pelicUles a personas cm autO/Üild temo la 

cIesap"obación de esas personas. 40) Me ~ hatIIa" en ~ poi miedo a /Iacer1o mal. 

el. OESPREOCUPACiÓN POR LA OESAPROOACION DE LOS OEMAS Al. EXPRESAR SENTIMIENTOS NEGATIVOS Y Al. 

RECHAZAR PETICIONES. ~ poi cn:o reactWos. 5) Me ~ que al ex¡JeSaf 1M seoIimIercos negaliYos j.rsIkacIos 



hacia los demas ¡lJeda 001 eIo taus.J' l.I\a mala inp"esi(n 6) Terro la desapOOacitln de mis arnip si mi! enlreo:to con eIos cuaooo 

se estan ~ de mi 13) Me ¡recxupa 'hatef l.I\a escena" cuaooo deIiendo mis defedlos ~ are Ifis paii'es. 28) 

Temo rethaur las peW:lnes que ¡nJYienen de Ifis pñ"es. 39) El fethaur hace!" lo que mi ¡wEja me ha peddo es l.I\a lorma segu-a 

de serúme tJego~. 

Cl. CONFIANZA PARA HACER Y RECIBIR PETICIONES. 1!te!Pdo por cuaro reactiYos 32) He pensado que lA'\a perSOI"IiI a la que 

COI"IOlCO pxo no Iiene el deredII de pedime algo que mi! cueste hacef. 33) Si l\a¡JI pe!iciorIes a perscms 001 auttl"icIad temO la 

desap"obiItiOn de esas ¡monas. :M) He pensaOO que aItpen que hace ~ pxo raronables. sOO puede esper<M" malas 

tor1IesIador1es 43) Si pido IMles a pasorI3S que no corozco o COI"IOlCO muy pxo temO <:ars;arIes l.I\a ~ negativa. 

C4. CONFIANZA PARA HACER Y RECIBIR CUMPUOOS. lnIegilOO por cO'lco reactWos. 8) Pienso que es ll'ellriJIe ser luriIde y 

minimiur los cunpidos que me llagan Ifis amigos que ~ y pode!'" taO$(IIl,rIiI inp"esil'on negaliYa. 19) Si l\a¡JI ~ t\I!I~ a 

l.I\a persona del5elCO opJesIO. mi! ~ lIIlaI:lIemefIe hacef el ridII;OO. 22) Pienso que no es awadable recü cunpIidos y que la 

gene no debefla p!QigarIos tan a 1I\l'I1lO). 25) Pienso !;pie. si me hace'I ~ ~ lo mas corweriene es piI~ por aIIo y hacer 

como si no me Il.tiefa dado cuenIa. 35) Pienso que el alabar o hacer tll1lplidos a ~ extriIhJ no puede ser lUlCa l,rIiI manera de 

empeur l,rIiI eonversaciln 001 esa persona. 

Cs. CONFIANZA POR LA EXPRESION DE SENTIMIENTOS POSITIVOS Y PARA LA INICtAClON DE INTERACCIONES CON El 

SEXO OPUESTO. lnIegil(\¡) por tU<lIl"O reactiYos 19) Si hago 111 cumpidD a l,rIiI persona del 5elCO opJesIO. me p-1!OCI4)3 

~ hacer el ri.IbJIo. 24} Me Il'~ ooIablemette el n::ia" torIVI'!I!.aCio COl desconociIos tuani:J no hemos sido 

lJe5eItaOOs. 26} Me ¡:r~ que el rnartener l,rIiI cOI"1Yer$iIdI'Jn ton l,rIiI persona del 5elCO op:resIO tenga que depen(Ier de mi 44} 

Me IJ~ bastarte ex¡J"1!SiII" senIimiertOS de afecto hacia perscms del5elCo op.oesIO. 

C6. DESPREOCUPACION POR LA EVAl.UACION POR PARTE DE LOS OEIAAS AL MANIFESTAR CONOUCTAS NEGATNAS. 

lrtegilOO por cualrO reactivos. 6} Temo la desapobiltiOn de rNs anigos si me emef10 con eIos ~ se estan ap-ovethaodo de 

mi. 14) he pensaOO que los demas lenlan de mll.I\a opinü1 desfavorable cuando ex¡J"esaba ~ COI"fIariaS a las de eIos. 20) 

He esIado lJeoc~ sdlre qué pensaIan las aras perscms de mi si deflellOO mis defedlos Irenle a eIos. 37) He pensado que si 

me enIrer10 a las CfIica!; de mis atnig:Is lJobablernel1e dé k.gaf a siIuaciones 'IioIenIas. 

CJ. OESPREOCUPACION POR UNA CONOUCTA NEGATIVA POR PARTE DE tOS DEMAS Al. REAUlAR: CONDUCTAS 

POSITIVAS. Il"legaoo iXJI cuauo reactiYos. 7) Me IJ~ el empez<M" lI\iI lXlINEfsadOn con Iris amigos cuando sé que no se 

eocuenb"8I1 de Iunor. 26) Me Il'~ que ellII3/leIIef lI\iI ~ ton lI\iI persona del sexo opuesIO lerga que cteperdef de 

mi. 38) Me Inpor1a ~ que <ti aIab<I" a los demas iIIgIien pien5e que W1 LI1 <illaI.Ior. 41} temo que la gerle me ~. 

ca. oeSPREOCUPACION POR LA OESAPROBACIOH DE lOS oeMAs EN LA EXPRESlQN OE SfNTIMIENTOS. lI"lega<kl por 

cuarro reactivos. 10) Cuando W1IeIO 111 enor 1!11 W1IpaIIIa de ri pil"eja temo cp! da me~. 21} Cuando ~ ri ertado por 



IN ccn:IuCIa de ,... pai'$, lemO su <lesaprttlaOOn. 30) Me preoa.palo que plI!diI1 ¡msar mis ami¡pS tuaIW expreso ,... afecto 

hacia eIos, 36) Me preocupa ~ que"" p¡n!ja no me corespon:Ia siempre que le expreso criIo. 

C9. DESPREOCUPAC!ON POR LA lMPRES/ON CAUSADA EN LOS DEMAS. kteoJacIo po" ruaro reacliI'os. 31) Me ~ lo 

que piense la gerte de mi si aceplO abierlamerte 00 cumpIiOO que me 1IaIl1lecl'o:J. 38) Me i"rIpcJ\8 00Iat*!rnet1e que al alab!r a los 

!lemas alglien pienSe que soy 00 adWIIoI. ~ 1) Temo que la gerte me~, ~2) Me precIO.4Ia ~e que al expresa" mis 

~iertos neqatiYOS h3da el ~o ~ puecIII causarles IN mata inp-esi(n 

Cl0. CONfIANZA PARA EXPRESAR SENTIMIENTOS POSIllVOS. Ir(eg;ado pc:r cuatro reatlÍYOS, 3) TEmO expresa" ~ 

ptnOIIaIeS en 00 '1~ de ami¡pS pc:r miedo a perecE!"~. In Temo expresa" tamo hacia mis pa<kes. 23) He pensado 

que Si IN persooa del sexo op.e5IO rech.ua IN tU pera saIi" ctmI9D, me ~ ,echazan;Io a mi tomO perwna. 44) Me p-eoa.piI 

bastar1e ~ ~ de al"etIO hacia ~s del sexo op:Je5IO. 

CU. CONFIANZA PARA LA OffENSA Of LOS DERECHOS. lrIeg;aOO pc:r dos reacliI'os. 12) Me ~ bastar1e la imp"esicln que 

caose a los lJlierotros (jeI sexo opue5Io CUinIo esIOy óeI"!nIiendo mis de"echos. 16) He pensado que es r~ mla a)\ldaf 

a la gne que aper1iIS tI.D)ltO. ~ pc:rque me lo hayan peddo. 

CIl. ASUNCION DE POSIBLES CARENCIAS PROPIAS. loI""1aOO po" dos reactivos. 4) PIen!;o que si no I!SIO)" ~ de lo que voy 

a deti" es mej(r" que no inicie IN f.OI1YI!fS3CÜ:1 po"q..e poQ1a "'rne!er la pata •. 27) Me im¡xJna ~ llaIJar en píbIico pc:r mieOO a 

parecer incornpeIene. 

rE, 

f1 . COHESION, h1""1ada IX'" cuatro reactM:ts. 1) En rri lamia nos ayooamos l.IIOS a 0005. 11) f«lCUeltemer1e perdemos el 

tiempo en casa. 21) lo que Meemos en casa lo Meemos cm muthJ eru.osia$lllO. 31) Hay un serO"niefto de lriln en nuesua lamia, 

f 2. EXPRESlVIDAO.11Ieg;ad3 po" CUó!UD reaaNos. 2) En rri lamia cada !.nO segua-d.J sus ~ para sr mismo. 12) En rri 

farriia t\e(jnos lo que r;pJeI"e'IIOS en reIatit.rI al hogar. 22) En tasa es dlfd aneglar los prol*!mils sin que aq.¡en se erqe. 32) En ,... 

lamiia nos ~ rustros p-obIemas, 

Fl. ARMDNIA. ~ada por tuaIrO reattMts. 3) Nos peleamos ml.d1o en lU'5Ira familia 13) En mi famiia /lIra 'Il'Z mostramos 

abief\amerte /lleStIO enoj'J. 23) l os rriemtros de mi f~ aI!PIaS veces se erqan laI10 que aYiertan las cosas. 33) los ~ 

de la r ........ HI<I vel pia"den la I;(l!lposIIJ"a. 

f 4. INDEPENDENCIA. lI1egacIa por ruaro leatIÍYOS. ~) Las cosas que hacemos en mi lamia son par.! el bendicio de tOOOS y no de 

!.nO solo. 14) En nuesua lamia siem¡Je se nos rnoIiwa a ser i1deperder1e. 24) Mi lamia tiene fXlC3 iA.oenáa en lo que pienso. 34) 

En mi lamia tenemos libefIad de ~ Y vefÍ". 



n . ORIENTACIÓN DE METAS. Ir(~ por cuatro ~ 5) En mi lamia SERinos que hay que $el' el ~ en cuakper cosa 

que se ha¡¡a. 15) ~ adelal1e al la W:Ia es lIlIY inporIar1eal mi fimiia. 25) P..-a I"(I5(XrOS es lII\I'f ~eel que 1m lamia 

haga di1e"o. 35) Creemos en la tofI1lE!Ientia Y ~ que el ~ ~ gMOa. 

F6. ORIENTACION CUlTURAl.·INTHECTUAI... Irwegada ID" UJaIrll reacWos. 6) En ni lami¡¡ muy lrecuerlemeJU hablamos de 

¡J00Iemas poIIicos Y SOCiales. 16) "'-'Y ron vez vamos allI:!alJO o a ~ 26) El ap"en:m;e de cosas 1I.le'<3S y dlerer1es es 

muy ~ en J"lJeSfalamila. 36) A ni liIniia no le iIeresan las iIC\MI:Iade$ tWrales (p:r e;empo; cQ, II:!aIJO o ccmertos). 

n . ACTIVlOAOES O€ ORIENTACION Y RECREACIQN. ~ por cuaI10 ~ 1) Pasamos la 1lIa)'O"Ia de las lardes Y I"nls 

de sem_ en casa. 11) En mi lamia Ifecuen:emenle hay ~ o iwbcIos 8 cenar. l1) N8O\e en noosb'a lamaa p-actica depMes 

{IlAboI 00Iiche. C(ITef).31l f~ vamos al cine. a evertos dep;rivos. a acampar, ele. 

fa. (NFASlS MQRAl.·REUGIOSQ. lltegada por cuaI10 reaaivos.. a) M lamlia va cm tecuenda a la iglesia. 18) En mi lamia casi 

J"UIta rezamos. 28) Frecuen:emf!I"Ie hiltumos del ~ religioso de fi Navi.!ad. Semana Sarta, ele. 38) No creemos en el tieIo 

Ji en el i'iIerno. 

F9. ORGAHIZACIOH. lr(eo¡Jada por cuaro reactivos. 9) En mi lamiia generamer-.1e las 8CIiVicIaIIes se panean con~. 19) 

GeneratnErlle 5O'JIOS muy Iinpios y ~ 29) En mi ~ lrecueoterne'U es ciflcil ~~ cosas cuardo las oecesia Inl. 39) 

Ser p:nuaI es muy ~rte en nueslJa /amib. 

F1G. CONTROL irlE9ada por cuato ,eaaiYos. 10) M lamia ~ vez se 1eCne. 20) Mi familia pone lTlIy pocas reglas. JO) 

la mayala di! las veces sdo una pmona di! la lamia lOma deti$iooes. 4(l) Hay varias f(1TJ13S di! lIacer las cosas en ~ 
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