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“Si hablas con Dios, estas rezando,
si Dios te habla, tienes esquizofrenia”

Thomas Szaz

“No sé si me han entendido,

una vez mas hablo sobre mi enfermedad (SIC)
estoy en una situacion critica.

No se si me han entendido, pero parece que no.
me asaltan las crisis.

estoy convencido de mi realidad ¢ cual?

esa la del satélite.

para mi es mi realidad

para Ustedes

una enfermedad Mental

Jcorrecto?”

M.F.F.L.

(Fragmento de una carta de una persona
con diagnéstico de esquizofrenia).
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Resumen

Este trabajo presenta los resultados obtenidos, en una poblacién diagnosticada con
esquizofrenia, tras su participacion en un taller de Habilidades Sociales, el cual fue adaptado
del “Programa de Ensefianza de Habilidades de Interaccion Social (PEHIS) para nifios y
nifias en edad escolar’ (Monjas, 2002) . El objetivo de éste, fue incrementar su nivel de
habilidades basicas de interaccion social, hacer amistades, habilidades conversacionales,
las relacionadas con los sentimientos y emociones, y en la resoluciéon de conflictos
interpersonales. Las actividades se realizaron en 15 sesiones (dos sesiones por semana,

con una duracion de alrededor de 60 minutos).

El taller fue impartido en el Centro de Asistencia e Integracion Social (CAIS), unidad
Cuemanco, dependiente del Instituto de Asistencia e Integracion Social (IASIS), Secretaria
de Desarrollo Social en el Gobierno del Distrito Federal, albergue que atiende a alrededor

de 300 personas con trastornos mentales cronicos.

Participd un grupo de veinte personas, con quienes se llevé un registro individual de sus
respuestas conductuales, ademas de un disefio cuasi-experimental de comparacién con
pretest-postest. Se hizo un analisis cualitativo y uno cuantitativo. Los resultados reportaron
diferencias: el cuantitativo, mostré diferencias estadisticamente no significativas; el

cualitativo, informé avances favorables arriba del 60% en los aspectos registrados.
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“Locura’”, “poseido” o “loco de remate”, son palabras que a lo largo de la historia han sido
adjetivos coloquiales que han descrito a los trastornos de la mente, en especifico de la

esquizofrenia.

De acuerdo con Martinez (2010), la esquizofrenia es una enfermedad mental caracterizada
por manifestaciones psicoticas que obstaculizan la relacién social y laboral ademas de
alteraciones en multiples procesos psicologicos: atencion, afectividad, voluntad sentido del
yo, conducta psicomotora, contenido, curso del pensamiento y del lenguaje.

A nivel mundial, hacia el afio 2013, este padecimiento tuvo una prevalencia de un 0.3%

a 0.7% por cada 10 000 personas (American Psychiatric Association, 2013).

Socialmente, una persona con esquizofrenia, muestra deterioro en su interaccion con las
demas personas, empezando desde su familia, ademas de serias dificultades en el &mbito
escolar y laboral. Dichos problemas de interaccién estan presentes durante las tres fases
del desarrollo de la enfermedad: prodromica (antes de la presencia de sintomas psicoticos),
activa y residual. De ahi, el interés por realizar una intervencién en el area psicosocial, a
través de un taller de habilidades sociales, que contribuyera al incremento de las habilidades
bésicas de interaccion social, habilidades para la conversacion y para resolver problemas
con las demas personas y que a su vez favoreciera el proceso de rehabilitacion de esta

poblacion.

En el primer capitulo de este trabajo se define qué es la esquizofrenia, ahondando en la
historia del surgimiento de este término y las dificultades para su conceptualizacion, hasta
el término actual de “espectro de esquizofrenia” como se define en el Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, DSM-5 (2013).

El segundo capitulo trata de las habilidades sociales, su desarrollo y las dificultades en el

area social que presentan las personas con algun trastorno mental.

En el tercer capitulo de aborda la rehabilitacion psicosocial de las personas diagnosticadas

con esquizofrenia. Se inicia haciendo la revision de los diferentes tipos de tratamientos

Xl



(farmacoldgico, terapia electroconvulsiva), desde luego se ahonda en los tratamientos
psicolégicos y los que mejores resultados han tenido. Al final se presentan diferentes tipos

de intervenciones psicosociales en personas que padecen esquizofrenia.

El taller de Habilidades Sociales fue impartido en el Centro de Asistencia e Integracion
Social, Cuemanco, albergue que atiende a personas de mas de 18 afios con problemas
severos de salud mental, que se encuentran en abandono social y cuentan con poco o
ningun apoyo familiar. Dicho taller fue elaborado con fundamento Cognitivo Conductual, que
es la corriente psicolégica que mejores resultados ha reportado en el tratamiento de la

esquizofrenia y fue adaptado del taller realizado por Monjas (2002).

Considerando las caracteristicas de la poblaciéon que tomé el taller (bajos niveles de
atencion y comprension, pobreza del discurso, embotamiento afectivo, ideas delirantes o
alucinaciones), se realiz6 un analisis cualitativo y uno cuantitativo. Para este ultimo, el
instrumento para medir las habilidades sociales, fue la adaptacion de Canul (2011) al
instrumento original de Monjas (1993). Cabe aclarar que en este trabajo, se hizo una
aplicacién piloto, en una muestra sin diagnéstico psiquiatrico, para comprobar la

confiabilidad de dicho instrumento.

Los resultados cuantitativos y cualitativos mostraron diferencias: los primeros informan que
no hubo diferencias significativas mientras que cualitativamente se muestra que hubo
avances favorables tras la imparticion del taller. En el capitulo de “Resultados” se informa

de los datos obtenidos y se hace una comparacién entre ambos.

Con la intencion de recuperar la calidad humana de la poblacién con que se trabajo se
prefirio utilizar el término “persona diagnosticada con esquizofrenia” en lugar de
“esquizofrénico”, por la misma razén los nombres de los participantes en el taller fueron

omitidos para proteccién de la identidad de los mismos.
Este trabajo de investigacion pretende contribuir en la atencién de la poblacién con trastorno

mental y ofrecer resultados que permitan avanzar en la rehabilitacion en al area social de

personas diagnosticadas con esquizofrenia.

X1
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I. Esquizofrenia

La esquizofrenia es considerada una enfermedad o trastorno mental incapacitante, debido
a su tendencia a afectar, principalmente, a personas adultas, cuyas manifestaciones
psicoticas emergen entre los 25 y 35 aflos ademas de que se asocia a un deterioro
cognoscitivo y social importante (American Psychiatric Association, [APA], 2013). Sin
embargo, el hablar de esquizofrenia subyace como una tarea ardua, porque no es una
enfermedad claramente definida, sino un grupo de sintomas. Por ello, el dar una definicion
de la esquizofrenia, no solo lleva a conceptualizar un término, sino a tomar una postura
frente a este objeto de estudio, lo cual a su vez, dara pauta para establecer los objetivos y
la forma del tratamiento. Luego, por ello, este apartado inicia con los antecedentes histéricos
en el desarrollo del concepto de la esquizofrenia, asimismo las dificultades existentes en la
formacién de este constructo, su epidemiologia, y posteriormente, la caracterizacion del
padecimiento, teorias que tratan de explicar sus causas y los deterioros que provoca.

1. Antecedentes historicos

En la Antigledad, aunque la esquizofrenia no existia como concepto, las enfermedades
mentales se asociaban a pensamientos magico-religiosos, eran consideradas el producto
de la violacién de un tabu, de una posesion demoniaca o de la omision de un ritual. Por lo
regular, el enfermo mental vagabundeaba, si era peligroso se encerraba y ataba o recluia
en una prision. Las familias que tenian la posibilidad le asignaban un cuidador personal. En
este tiempo, no existian asilos para su tratamiento (Martinez & Tello, 1998).

Durante la Edad Media, las enfermedades mentales iban muy ligadas a aspectos religiosos,
las personas enfermas de la mente se relacionaban con el “estar poseidas” por ello, su
curacion se encomendaba a de los sacerdotes (Rodriguez & Sweet, 1993), si la persona
no mejoraba en un lapso de tres meses, el “loco furioso” era encadenado con un collar de
hierro al cuello en la cabecera de su cama (Martinez & Tello, 1998).

Las torres de los recintos fortificados de las ciudades surgieron durante los siglos XIV y XV
como lugares de detencién “para los locos”. En los siglos XII y XIlI, surgieron hospitales y
hospicios que recibian por igual a indigentes, enfermos o vagabundos, aqui los enfermos
mentales eran recibidos mas bien, por ser pobres y no debido a la situacion de la
enfermedad. Es hasta fines del siglo XIV y durante el XV, cuando surgen fundaciones
especificas para atender a personas con trastornos mentales, aunque tuvieran objetivos
meramente asistenciales (Foucault, 2000).

Ya en la época del Renacimiento se acostumbraba el embarcar a personas con enfermedad
mental en naves (“Nef des Focus”, la nave de los locos) que recorrian principalmente
Alemania, como una medida de exclusion (Foucault, 2000).

En el siglo XVII aparece el confinamiento como creacion institucional, ya que hay un cambio
en la conceptualizacion de las personas con enfermedad mental, pues histéricamente era
esencial que las personas se integraran a la fuerza econémica, que trabajaran, por lo que
la “locura” es percibida en el horizonte de la pobreza, de la incapacidad para trabajar y de
integrarse a un grupo. El internamiento surge con un doble equivoco indisoluble,
simultdneamente, como un beneficio y como un castigo (Foucault, 2000).



En el siglo XVIII, los reclusorios se multiplicaron y diversificaron, de alguna forma
sustituyeron los hospitales generales y céarceles del estado. De igual forma, en Francia se
crearon asilos para atender a pordioseros, enfermos, ancianos, prostitutas, sujetos a
correccion “irrecuperables” (Postel & Quétel, 1993).

Es en la segunda mitad del siglo XIX (1860), cuando Morel observo a jovenes de 20 a 30
afos con una tendencia a ser insensibles a fendmenos del mundo exterior, luego los nombré
dementes precoces. Hacia 1871, Hecker, en Alemania, la bautizO como hebefrenia
haciendo referencia a un “estado demencial de la gente joven”. En 1874, Kalhbaun, los
describié como afectos de catatonia o locura con tension muscular (Martinez & Yannarella,
2010).

A finales de dicho siglo, hacia 1896, Kraepelin la denominé demencia precoz, con este
concepto se referia a los pacientes que presentaban alucinaciones, delirios, estereotipias y
trastornos del afecto. Asi mismo, distingui6 tres tipos de demencia precoz: la hebefrenia,
catatonica y paranoide. Posteriormente Bleuler, en 1911, afadié un cuarto tipo: la
esquizofrenia simple. Para éste, los enfermos no eran dementes, sino personas afectadas
por un proceso de disociacion o disgregacion de sus funciones psiquicas que afectaba su
capacidad asociativa y su pensamiento. Bleuler fue quien introdujo el término de
“esquizofrenia” (Martinez & Yannarella, 2010).

2. Dificultades en el desarrollo del constructo de “Esquizofrenia”

Etimologicamente, la palabra “esquizofrenia” se deriva de las voces griegas: schizo: rasgar
0 separar y phren: intelecto o mente, siendo su significado “escision de la mente y la
estabilidad emocional” (Forero, Cortés, Sanchez & Corredor, 2009). Sin embargo, en si la
esquizofrenia no es una entidad nosologica definida, sino que abarca un grupo de
enfermedades (Fenichel, 1984), por ello, histéricamente, la construccion de término de la
esquizofrenia ha enfrentado varias dificultades, partiendo desde la misma concepcion de la
salud mental, del concepto de enfermedad y de diferentes posturas socioldgicas,
econdémicas y culturales.

Hacia 1896, Emil Kraepelin reunié bajo el término de “demencia precoz”, una serie de
sindromes psicéticos que antes se trataban por separado. Sin embargo, fue criticado en su
intento de establecer su clasificacion de los padecimientos mentales; primero porque partio
de personas que mostraban un deterioro a partir de la adolescencia y que posteriormente,
les llevaba a un estado de debilidad psicologica, por tanto la denominé “demencia precoz”.
No obstante, muchos de los sintomas que consideré habian sido tomados de otras
enfermedades (catatonia y demencia paranoide), aunque éstas no habian empezado en la
adolescencia. La apropiacion de los sintomas de la catatonia y la paranoia lo llevaron a
enlistar 36 sintomas psiquicos y 19 sintomas fisicos, en donde muchos de ellos resultaban
opuestos. Por otra parte, muchos de estos pacientes mejoraban. Ante ello, Kraepelin
justificaba que dichas personas no tenian “demencia precoz” o que su clasificacion era
inadecuada y que intentaria establecer otra agrupacion de los sintomas (Read, 2006).

Eugen Bleuler (1857-1940), en 1911, introduce el término de “esquizofrenia” para sustituir
el de “demencia precoz”. Aunque retomo los trabajos de Kraepelin abandon¢ la idea de que
todos los pacientes con esquizofrenia tenian que acabar sufriendo <<demencia>>. (Read,
2006).



Bleuler considerd que la esquizofrenia era consecuencia de la escisién del pensamiento,
emociones y conductas en los pacientes afectados y pensaba que las ideas delirantes, las
alucinaciones y perturbaciones conductuales eran “secundarias” porque podian presentarse
en otros trastornos. (Caballo, 1995).

Determind que habia cuatro “sintomas fundamentales” exclusivos de la esquziofrenia, las
famosas cuatro A de Bleuler: trastornos de las asociaciones (la persona opera con ideas y
conceptos que no tienen relacion), trastornos afectivos (tendencia al retraimiento y
aplanamiento emocional o afectividad incongruente), ambivalencia (presencia simultanea
de pensamientos, sentimientos o actitudes contradictorios) y autismo. Finalmente, retomé
las formas clinicas de Kraepelin: subgrupos paranoide, catatonico y hebefrénico, afiadiendo
la “forma simple” y la “latente” (Novella, 2010).

Es decir, en un primer momento se buscé un término que englobara una serie de diversos
sintomas presentes en diferentes personas. En esta basqueda, personajes como Kraepelin
y Bleuler describen una serie de conductas de las personas que atendian, las cuales son
principalmente conductas que rompen con las normas sociales, Kraepelin incluy6
comportamientos como “el reir en situaciones serias, impertinencia con la autoridad, ropa
sucia, carencia de sentimiento de vergiienza”. Aqui nuevamente, fueron cuestionadas las
conductas que establecieron y se puso en tela de juicio respecto a quién determina que tal
o cual conducta es aceptable o inaceptable, pues, los criticos de Kraepelin y Bleuler, y en
cierto punto de la Psicologia también, reconocen que las conductas son calificadas de
“‘inaceptables” por parte de quienes tienen el poder de establecerlas. Entonces, se amplia
el problema y se incrementa la dificultad para consolidar el término de la “esquizofrenia”, por
un lado quienes tratan de describir una serie de comportamientos que afectan las normas
de un grupo social determinado histérica y geograficamente, como elementos para definir
un padecimiento y por otro, un grupo de tedricos que cuestiona la legitimidad de las mismas
normas sociales. (Read, 2006). Franco Basaglia (1989), por ejemplo, considera que nuestra
sociedad no esta hecha a la medida del hombre, sino que solamente para algunos hombres
gue poseen las fuerzas de produccion, que quien no responde a este juego social (como los
enfermos mentales) son marginados y que el manicomio no sirve para la rehabilitacion del
enfermo mental sino que su fin dltimo es la marginacién de quien rompe el juego social.

Actualmente, gran parte de las instituciones psiquiatricas utilizan el CIE-10, Clasificacion
Internacional de las Enfermedades, en su décima versién y el DSM-IV, "Diagnostic and
statistical manual of mental disorders” para establecer el diagnéstico de los pacientes,
ambos han sido obras cuyo objetivo es mejorar el diagnéstico y la clasificacion de los
trastornos mentales. Se presentara una breve resefa historica de cobmo surgieron ambas
obras, cual es el concepto de “esquizofrenia” que proponen, asi como cuales han sido las
principales criticas recibidas.

El CIE-10 tiene sus antecedentes desde hace ya varios siglos, se cuenta con datos desde
el siglo XVIII, de intentos por hacer una clasificacion de las enfermedades como los estudios
estadisticos de John Graunt en Londres. A comienzos del siglo XIX, la clasificacion de
enfermedades mas comun fue la de William Cullen (1785) (Historia del desarrollo del CIE,
s.f).



En 1853 se realiza el primer Congreso Internacional de Estadistica en Bruselas, donde de
encomendo6 a William Farr y a Marc d’Espine (de Ginebra) que prepararan un informe de
causas de defuncién aplicable a nivel internacional. En el Congreso de Paris, ambos
presentan su lista, pero basadas en principios diferentes: William Farr dividi6 en cinco
grupos a las enfermedades y Marc d’Espine clasifico a las mismas, de acuerdo a su
naturaleza. Sin embargo, en el Congreso se concili6 ambas lista en 139 rabricas (Historia
del desarrollo del CIE, s.f.).

En 1891, en Viena, el Instituto de Estadistica encarga a Jaques Bertillon (1851-1922), la
preparacion de una clasificacion de casusas de defuncion. En 1898, la Asociacion
Estadounidense de Salud Publica (American Public Health Association, APHA) recomienda
que los registros civiles de Canada, México y Estado Unidos adopten la clasificacion de
Bertillon y sugiri6 que fuese revisada cada diez afios (Historia del desarrollo del CIE, s.f.).

Asi, en 1900, se convoca en Paris, la Primera Conferencia Internacional para la Revision
de la Lista de Bertillon o Lista Internacional de Causas de Defuncion. Se reconocid la ventaja
de las revisiones decenales. Asi, se iniciaron las diferentes revisiones: 1909, 1920, 1929,
1938, 1948 (en Nueva York, en esta revision, por primera vez, se incluye un apartado de los
trastornos mentales), 1955, 1965, 1975 y 1989 (Historia del desarrollo del CIE, s.f.).

El Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, DSM) fue creado por la Asociacion Estadounidense de
Psiquiatria (American Psychiatric Association, APA), su primera edicion (DSM-I) surgio en
1952, como una variante del CIE-6, con el interés de confeccionar una clasificacion de
trastornos mentales. Posteriormente, ha hecho la revision y reedicion de la misma obra. El
DSM-Il en 1968, el DSM-III en 1980, DSM-III R 1987, DSM-IV en 1994 y el DSM-IV-TR en
el 2000. El DSM-V aparecio el 18 de mayo de 2013 y su version en espafiol en el 2014.

En las diferentes ediciones del DSM se presentan ideas acerca de la esquizofrenia, sin
embargo, existen limitaciones en las mismas; por ejemplo: los criticos enfatizan la psicosis
como elemento para el diagnostico de la esquizofrenia, pese a ello, la psicosis no es
exclusiva de esta enfermedad, existen otros trastornos que la incluyen tales como:
enfermedad de Alzheimer, enfermedad de Huntington, psicosis epiléptica
seudoesquizofrénica, demencia vascular, traumatismo cerebral o debido a sustancias
toxicas o alteraciones metabdlicas. Es decir, hay una similitud entre los sintomas psicoticos
en diferentes trastornos, de forma que centrar el diagnéstico de la esquizofrenia en la
psicosis puede ser erréneo (Tsuang, 2003).

Una segunda limitacion es que el DSM-IV maneja a la esquizofrenia como una categoria
discreta en vez de considerarla con una dimensién cuantitativa, esto es: la esquizofrenia
inicia con la aparicion de los sintomas, antes de ello la persona no puede recibir ningun
diagnéstico psiquiatrico y por ende, ningun tratamiento. Una vez que se presentan, por lo
menos dos de los sintomas, en el tiempo establecido en el DSM-IV es cuando se puede
asegurar que existe una persona con esquizofrenia (Tsuang, 2003). Lo anterior, crea una
serie de dificultades: por un lado, la enfermedad de la esquizofrenia no se presenta de un
dia para otro, previamente se manifiestan una serie de sintomas que, en combinacién con
los factores ambientales puede llevar a la persona a la esquizofrenia. Una critica mas es
gue el DSM-IV indica que para hacer el diagndstico, la persona puede presentar por lo
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menos dos de los cinco sintomas, o incluso uno, si la persona manifiesta ideas delirantes
extrafas, alucinaciones o lenguaje desorganizado (American Psychiatric Association, [APA],
2000; 2013). Si se hace la combinacion de los sintomas se obtienen alrededor de
veintinueve posibles resultados (personas que presenten dos sintomas, tres, cuatro o los
cinco), lo cual indicaria que treinta y cuatro personas, con manifestaciones diferentes,
aunqgue algunas de ellas parecidas, recibirian el mismo diagndstico: esquizofrenia (Read,
2006).

Finalmente, el DSM ha sido criticado por disociar los criterios diagndsticos de la
especulacion acerca de su etiologia. Tsuang (2003) considera que el tratamiento
farmacoldgico, con la introduccién de antipsicoticos ha fortalecido esta idea, pues se ha
centrado en aliviar los sintomas, no el corregir causas especificas del trastorno, ni tampoco
la prevencion de su inicio. Para el mismo autor, el trastorno de la esquizofrenia comienza
antes del inicio de la psicosis y se manifiesta biologicamente, de formas caracteristicas, el
identificar el estado premoérbido permite generar mejores estrategias de intervencion.

Pese a las opiniones anteriores, desde el campo practico, es necesario el contar con
elementos para la atencion de las personas con trastornos mentales, dado que es distinto
hacer disertaciones desde el punto de vista tedrico, a proporcionar atencién a una persona
con trastorno mental dentro de la familia o hacerlo al interior de una institucion psiquiatrica.
Por ello, para este trabajo se considera que la esquizofrenia constituye un sindrome
heterogéneo, un conjunto de sintomas que afectas aspectos cognoscitivos, emocionales y
del comportamiento en la persona con esquizofrenia a quien se puede definir como:

(...) aquel cuya sintomatologia esencial es la presencia de manifestaciones psicéticas que
comprometen la actividad social y laboral por una parte, asi como la manifestacion de
alteraciones de mdltiples procesos psicologicos: atencion, afectividad, voluntad, sentido del
Yo, conducta psicomotora, contenido, curso del pensamiento y en consecuencia del lenguaje
(Martinez & Yannarella, 2010, p. 373).

3. Epidemiologia

Hacia 1980 se reportaba que en los continentes de Europa y Asia, la prevalencia de
esquizofrenia era del 0.2% a casi 1% (American Psychiatric Association, 1980); en el afio
2000, a nivel mundial, se reportdé una prevalencia entre adultos del 0.5 al 1.5% aunque la
incidencia anual estuvo ubicanda en el rango del 0.5 al 5.0 por cada 10 000 (APA, 2000).
Sin embargo, en 2013 la prevalencia aparentemente disminuy6 pasando de un 0.3% a 0.7%
(APA, 2013).

A nivel mundial, considerando los datos de la Organizacibn Mundial de la Salud,
aproximadamente, 450 millones de personas se encuentran afectadas en su salud mental,
51 millones de ellas sufren esquizofrenia y 81 millones algun tipo de demencia, la
discapacidad mundial llega al 31% (Salgado, 2012).

En nuestro pais, hacia 1994, la Encuesta Nacional en Hogares del Instituto Mexicano de
Psiquiatria reportd que personas con una probable esquizofrenia se presentaron en una de
cada cien personas y la Secretaria de Salud afirmé, que México tenia alrededor de un millén
de personas que sufrian de esquizofrenia, enfermedad que ocupo el sexto lugar entre los
trastornos psiquiatricos, (Secretaria de Salud, 2001).
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De acuerdo con las estadisticas del IMSS, en sus hospitales se internan anualmente, 450
mil personas por trastornos mentales, 80 mil de ellos con esquizofrenia. De ellos, el 80%
buscan atencion psiquiatrica después de 10 afios de haber presentado los sintomas, cuando
ya la enfermedad tiene un avance cronico. Los costos para dar la atencion a pacientes
varian de 30 mil a 100 mil pesos al afio, (Milenio, 2012). En el afio 2013, dentro de la Clinica
23 del IMSS, que atiende situaciones relacionadas con trastornos mentales, fueron
atendidos en un cuatrimestre, cincuenta casos, 35 hombres y 15 mujeres, se calcula que
anualmente, son dados de alta 20 personas?.

La cantidad de egresos hospitalarios de Instituciones de Salud (Secretaria de Salud,
IMSS, ISSSTE, PEMEX, SEDENA, SECMA) de personas diagnosticadas con esquizofrenia,
ha variado en los ultimos afios. En la figura #1, se observa que la cantidad de personas
egresadas, ha incrementado del afio 2000 al 2010, con algunos declives entre los diferentes
afios (Sistema Nacional de Informacion en Salud <<SINAIS>> & Direcciéon General de
Informacién en Salud, <<DGIS>>, 2016).

9000
8000 A

7000 /\\‘/
/7
6000
/
5000

4000

3000

2000

1000

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Figura #1
Egresos hospitalarios
de pacientes con esquizofrenia, 2000-2010

Secretaria de Salud, Subsecretaria de Prevencién y Promocién de la Salud,
Direccion General de Epidemiologia, (2012)

Del aflo 2010 al 2015 ha tenido los siguientes cambios: en el 2010 hubo 5425 egresos, en
el 2011 baja a 3837, se incrementa a 5415 en el 2012 y nuevamente baja a 3096 en el 2013.
Hacia el afio 2014, se incrementa notablemente con 5258 y vuelve a reducirse en el 2015
con 4303. Llama la atencion, como se observa en la Figura #2, la fluctuacion que se da de
un afio a otro: primero se incrementarse la cantidad de egresos y al siguiente afio se reduce

! Datos proporcionados por Clinica 23 del IMSS, 2014.
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la misma (Sistema Nacional de Informacion en Salud <<SINAIS>> & Direccién General de
Informacién en Salud, <<DGIS>>, 2016).
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Figura #2
Egresos hospitalarios
de pacientes con esquizofrenia, 2010-2015

Respecto a los motivos de los egresos, se enlistan siete causas: por curacion, mejoria,
voluntario, pase a otro hospital, defuncién, otro motivo y por causa no especificada. El
principal motivo de egreso es por “mejoria”, seguido de “egreso voluntario”. En la Figura #3
se observa la grafica que muestra que son muy pocas las personas que egresan “por
curacion”, con excepcion del afio 2015 donde se reportan 1245 personas, contra, por
ejemplo, 7 personas en el 2014 6 3 en el 2013. (Sistema Nacional de Informacién en Salud
<<SINAIS>> & Direccion General de Informacion en Salud, <<DGIS>>, 2016).
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Motivo de egreso hospitalario
de pacientes diagnosticados con esquizofrenia

Geogréaficamente, la esquizofrenia se ha distribuido de diferente forma en las diferentes
entidades de nuestro pais: en el 2010, se reportan mayores egresos en la Ciudad de México
(1654 egresos), seguido muy por debajo de Sonora (396), Yucatan (275), Jalisco (251),
Oaxaca (244), Tamaulipas (232). En el 2011, los estados con mas egresos hospitalarios de
personas con esquizofrenia fueron: Sonora (403), Chihuahua (381), Jalisco (246), Oaxaca
(223), Yucatan (298), (Sistema Nacional de Informacion en Salud (Sistema Nacional de
Informacién en Salud <<SINAIS>> & Direccion General de Informacién en Salud,
<<DGIS>>, 2016).

Hacia el 2012 nuevamente, la Ciudad de México predomina (1576), seguido de Sonora
(418), Oaxaca (301), Jalisco (253), Yucatan (252) y Veracruz (247) (Sistema Nacional de
Informacién en Salud <<SINAIS>> & Direccion General de Informacion en Salud,
<<DGIS>>, 2016).

En el 2013, se encuentra a la cabeza Sonora (416), Jalisco (239), Veracruz (206),
Tamaulipas (200), Oaxaca (196), Yucatan (180) En el 2014 los estados se ordenaron de la
siguiente forma: Ciudad de México (1509), Sonora (412), Chihuahua (348) , Jalisco (303),
Yucatan (246), Oaxaca (244) y en el 2015: Ciudad de México (1119), Sonora, (308) y Jalisco
(291), Chihuahua, (272), Veracruz (219), Yucatan) (Sistema Nacional de Informacién en
Salud <<SINAIS>> & Direccion General de Informacion en Salud, <<DGIS>>, 2016).

Asi mismo, han existido entidades donde no se han reportado egresos de hospitales: Baja
California y Morelos en 2010, Querétaro en el 2011, Morelos en 2012, Baja California,
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Colima y Morelos en 2013, en 2014 y 2015, Nayarit. (Sistema Nacional de Informacion en
Salud <<SINAIS>> & Direccion General de Informacion en Salud, <<DGIS>>, 2016).

En resumen, en México, de acuerdo a los datos oficiales, la esquizofrenia mostré un
incremento, en la cantidad de egresos, del afio 2000 hasta el afio 2008, afio en el que
empezd a disminuir el mismo. Del afio 2010 al 2015, la razén principal de egreso de
hospitales fue por “Mejoria” sobre otros motivos como son: “Curacion del padecimiento”,

” o« ” o«

“Retiro voluntario”, “Traslado a otro hospital”’, “Defuncién” u “Otros”.

En el siguiente apartado, se describiran el desarrollo y curso de la esquizofrenia, sus
sintomas caracteristicos, los subtipos de la misma, la comorbilidad y situaciones especiales
gue pueden presentarse como el consumo de sustancias, suicidio, conducta violenta o
depresion.

4. Caracterizacion de la esquizofrenia

Aunque, lo mas caracteristico de la esquizofrenia suelen ser los sintomas psicéticos tales
como las alucinaciones e ideas delirantes, existen otros sintomas y caracteristicas para
qguienes manifiestan esta enfermedad. De hecho, se sabe que la persona con esquizofrenia
muestra una serie de sintomas previos al desarrollo de dicho padecimiento. A continuacion,
se presenta como evoluciona la esquizofrenia y cuales son sus sintomas (positivos y
negativos).

A. Desarrollo y curso de la esquizofrenia
En la esquizofrenia se pueden distinguir tres fases de desarrollo:

La fase prodromica: caracterizada por el lento y gradual, desarrollo de signos y sintomas
como el aislamiento social, pérdida de interés por estudios o trabajo, descuido de la higiene
y aseo, comportamiento extrafio y explosiones de ira. Por lo regular, primero se presentan
los sintomas negativos y después, los positivos. La mitad de los individuos suele quejarse
de sintomas depresivos (APA, 2000, 2013).

La fase activa: es donde hay predominio de sintomas psicéticos, ideas delirantes, pérdida
de la capacidad asociativa, incoherencia, pobreza del contenido del lenguaje, pensamiento
il6gico, conducta cataténica o gravemente desorganizada. En esta fase, se producen
deterioros y alteraciones en la cognicién. (APA, 1980).

La fase residual: es similar a la fase prodromica, sin embargo, hay predominio de
embotamiento o derrumbamiento afectivo y deterioro de la actividad. Aunque, aqui también
ser presentan sintomas psicoticos, ya no se acompafian de vivencia afectiva intensa.

Es dificil hacer la prediccion del curso y evolucion de la esquizofrenia. Se calcula que un
20% de las personas diagnosticadas con esquizofrenia tienen un curso favorable, un
pequefio numero de individuos reportan recuperarse completamente, sin embargo, el resto
de las personas requerird vivir con el apoyo de otras personas y permaneceran
cronicamente enfermos con exacerbaciones y remisiones de sintomas activos, mientras
otros tienen un deterioro progresivo. Por lo general, los sintomas negativos tienden a ser
mas persistentes que los sintomas positivos. Las deficiencias cognitivas asociadas a la
enfermedad pueden no mejorar durante el curso de la misma (APA 2013).
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B. Sintomas caracteristicos de la esquizofrenia

Los sintomas de la esquizofrenia se han dividido en dos clases: sintomas positivos y
sintomas negativos Los términos positivo y negativo no se refiere a que unos sean benéficos
y los otros no, estos términos fueron usados por primera vez, por Sir J. R. Reynolds para
referirse a signos independientes y fueron agrupados por el neurdlogo inglés Hughlins
Jackson (Berrios & Quemada, 1996), quien consider6 que el cerebro tiene una estructura
jerérquica, donde unas estructuras tienen mas evolucion que otras. De acuerdo a este
modelo, los sintomas negativos son una manifestacion directa de la enfermedad que altera
estructuras cerebrales mas evolucionadas y los sintomas psicéticos o positivos provienen
de la actividad de estructuras inferiores (Ortufio & Pedrefio, 2010). En resumen, los
sintomas positivos reflejan un exceso o distorsion de las funciones mentales y los negativos
muestran una disminucion o pérdida de las mismas funciones (Secretaria de Salubridad y
Asistencia, 2002).

El DSM-V utiliza los sintomas positivos y negativos como elementos para diagnosticar la
esquizofrenia, pues considera la presencia, durante por lo menos un mes, de dos (0 mas)
de los siguientes sintomas: delirios, alucinaciones, desorganizacion del lenguaje,
desorganizacion grave o catatonico y sintomas negativos, por ejemplo, aplanamiento
afectivo, alogia o abulia (APA, 2013). A continuacién, se revisara cada uno de ellos.

a) Sintomas positivos
Dentro de los sintomas positivos se encuentran las alucinaciones, las ideas delirantes,
conducta extrafla o extravagante y alteraciones del discurso (desorganizacion del
pensamiento).

1° Alucinaciones

Ocurren cuando la persona percibe cosas sin que haya tal objeto o estimulo. En la
esquizofrenia, la persona suele padecer alucinaciones auditivas, principalmente voces que
comentan o conversan entre si, tienden a ser desagradables y ofensivas y son advertidas
como distintas de los pensamientos de la propia persona (Ortufio & Pedrefio, 2010; APA,
2000). Perceptualmente, la persona con esquizofrenia suele percibir colores o sonidos sin
los respectivos estimulos o bien, los perciben con caracteristicas alteradas. También, ocurre
que la persona enferma suele dar mas importancia de la necesaria a detalles irrelevantes
de la vida cotidiana (Organizacion Mundial de la Salud, 1992).

El CIE-10, considera, dentro de los criterios para el diagndstico, que la persona escucha
voces alucinatorias que comentan la propia actividad, que discuten entre ellas sobre el
enfermo u otro tipo de voces alucinatorias que proceden de otra parte del cuerpo.
Igualmente, puede presentar alucinaciones de cualquier modalidad, cuando se acompaifian
de ideas delirantes no estructuradas y fugaces sin contenido afectivo claro, o ideas
sobrevaloradas persistentes, o cuando se presentan a diario alucinaciones durante
semanas, meses o permanentemente (Organizacion Mundial de la Salud, 1992).

2° Ideas delirantes
Son falsas creencias basadas en una inferencia erronea de la realidad externa que no
concuerda con la inteligencia de la persona ni con su nivel cultural, se caracterizan porque
son irreductibles a la logica (Secretaria de Salud, 2002).
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La ideas delirantes no son adecuadas a la cultura del individuo o resultan completamente
imposibles. Se presentan con mayor frecuencia las de contenido paranoide: por ejemplo,
sentirse perseguido, controlado por alguien, engafiado por el conyuge y el pensar que tiene
poderes especiales para cumplir una mision especial (por ejemplo de ser capaz de controlar
el clima, de estar en comunicacion con seres de otros mundos) (Organizacion Mundial de
la Salud, 1992).

Otro tipo de ideas delirantes es la de pensar que le roban el pensamiento (si cree que sus
pensamientos han sido captados por una fuerza exterior), o le inculcan pensamientos
(cuando considera que pensamientos externos han sido introducido en su mente) o ideas
delirantes de control (si cree que su cuerpo o actos son controlados o manipulados por
alguna fuerza exterior (APA, 2000). ElI CIE-10 considera el “eco”, robo, insercion del
pensamiento o difusion del mismo, como un elemento mas para el diagndstico de la
esquizofrenia (Organizacion Mundial de la Salud, 1992). Otro tipo de ideas delirante son las
autorreferenciales, que ocurren cuando la persona piensa que lo que ocurre alrededor se
refiere a él, por ejemplo, que las noticias de la television hablan de él o las personas de la
calle le miran. Aunado a esto, se pueden presentar ideas megalomaniacas o de grandeza,
las hipocondriacas, depresivas y mistico religiosas (Sandoval, s.f.).

La persona también puede presentar ideas delirantes de ser controlado, de influencia o de

pasividad, claramente referidas al cuerpo, a los movimientos de los miembros o a
pensamientos o0 acciones 0 sensaciones concretas y percepcion delirante. (Organizacion
Mundial de la Salud, 1992).

Lo anterior, muestra la existencia de alteraciones entre sus limites y los de los demas o que
el mundo no esta claro. Llegan a creer que los demas saben lo que él piensa o creer que
ellos puede saber lo que alguien est4 pensando (Ortufio & Pedrefio, 2010).

Respecto a su pensamiento, las personas con esquizofrenia usan las palabras y atribuyen
significado a los conceptos de una manera distinta al comun de los demas, muestran un
modelo de pensamiento primitivo y magico, sus ideas emergen de manera confusa y
desconcertante a manera de rituales con contenido simbdlico dificiles de comprender; a
estas personas les cuesta trabajo diferenciar lo relevante de lo insignificante. Aunque la
persona enferma trata de mantener organizados sus pensamientos, no se da cuenta de que
enfatiza en pautas profundas y descuida aspectos esenciales de la vida diaria; la persona
no puede diferenciar claramente el mundo interno del externo (Gonzalez, 1992).

Respecto a la conciencia y capacidad intelectual, el CIE-10, considera que regularmente se
conservan ambas aunque con el paso del tiempo empiezan a sufrir deterioro cognitivo
(Organizaciéon Mundial de la Salud, 1992).

3° Conducta extrafia o extravagante
La persona se observa con actitudes y apariencia extrafia. Efectla la repeticion de
movimientos que aparentemente no tienen sentido, por ejemplo apagar y encender en
repetidas ocasiones un cigarrillo (Ortufio & Pedrefio, 2010). Pueden presentarse
comportamientos motores catatdnicos, es decir, con disminucion de la reactividad al entorno
gue se manifiesta como falta extrema de atencidn (estupor catatonico), mantener una
postura rigida (rigidez catatonica) o la resistencia activa a las 6rdenes o intentos de ser
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movido (negativismo catatonico) (APA, 2000), aunque actualmente ya no se considera esta
Gltima caracteristica como exclusiva de la esquizofrenia (APA, 2013).

4° Alteraciones del discurso

Su discurso es poco comprensible, la asociacion de ideas no sigue una coherencia ni logica.
Frecuentemente utiliza palabras inhabituales o neologismos (palabras con significado que
él inventa). Muestra aprosodia, es decir, un aplanamiento en la entonacion. La sintaxis por
lo general estd conservada pero la sematica (significados o interpretacion de signos
linguisticos) hay fallas. En la pragmatica, (relacion entre el lenguaje y su contexto) se
encuentra alterado por lo que la persona suele decir cosas extrafias. Respecto a su léxico,
en ocasiones no encuentra la palabra exacta expresandose con palabras que dan una
aproximacion, por ejemplo, decir “zapato para manos” en lugar de guantes (Ortufio &
Pedrefio, 2010; Accatino, 2012).

b) Sintomas negativos
Como se indicé, los sintomas negativos estan relacionados con las funciones que se van
deteriorando en el paciente y su mayor intensidad esté relacionada con un peor prondéstico.
Dentro de los sintomas negativos se encuentran la abulia-apatia, anhedonia, asociabilidad,
pobreza del discurso, embotamiento afectivo y falta de atencion.

1° Abulia—apatia
Se refiere a cuando la persona pierde la voluntad, el interés y la energia de llevar a cabo
actividades (Ortufio & Pedrefio, 2010).

2° Anhedonia
La persona con anhedonia muestra incapacidad para disfrutar las cosas y experimentar
placer (Ortufio & Pedrefio, 2010).

3° Asociabilidad

En el area afectiva, la persona evita el relacionarse con los demas, hay una tendencia a
aislarse (Ortufio & Pedrefio, 2010). Se presenta aplanamiento afectivo, suele tener falta de
respuesta en su expresion facial, inmovilidad, contacto visual pobre y reduccién del lenguaje
corporal, también se puede presentar pobreza en su habla (alogia), o incapacidad para
iniciar o continuar actividades dirigidas a un fin (abulia) (APA, 2000). La persona suele
manifestar caracter caprichoso, incongruente; ambivalencia y trastorno de la voluntad que
se manifiestan como inercia, negativismo o estupor (inhibicibn o retardo psciomotor)
(Organizacién Mundial de la Salud, 1992;). Las personas con esquizofrenia tienden a ser
hipersensibles y desarrollan defensas para reducir la entrada de estimulos excesivos;
procuran evitar las situaciones sociales porque de alguna manera se sienten acorralados;
como no pueden confiar en la gente sus amistades tienden a ser reducidas (Gonzalez,
1992). Aunque, presentan conductas sociales aceptables, por lo regular la comunicacion
estd cortada o alterada. La relacién con sus padres suele ser ambivalente, por ejemplo,
puede estar unido a su madre, pero siempre con agresion (Gonzéalez, 1992).

La persona con esquizofrenia manifiesta pérdida de interés, falta de objetivos, ociosidad,

tiende a estar absorto y muestra aislamiento social (Organizaciéon Mundial de la Salud,
1992).
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En su comportamiento se pueden presentar desde conductas infantiles hasta la agitacion
impredecible, dificultades en actividades cotidianas, por ejemplo el despreocuparse por su
higiene, agitacién impredecible (gritar, insultar) incluso, comportamiento sexual inapropiado.
La persona enferma anhelaria el cambio de sexo o la confirmacion del hermafroditismo, o
bien, presenta pérdida de apetito sexual.

4° Pobreza del discurso

Existen pocos comentarios espontaneos, su discurso tiene poca fluidez o poca informacion
(Ortufio & Pedrefio, 2010). El pensamiento desorganizado se puede manifestar a través del
lenguaje, por ejemplo cuando el sujeto pierde el hilo de la conversacion (descarrilamiento
0 pérdida de asociaciones), o bien, las respuestas dadas a una pregunta no tiene relacion
0 mantienen una relacion oblicua (tangencialidad), también se puede presentar un lenguaje
gravemente desorganizado (incoherencia o ensalada de palabras) (APA, 2000). Algunas
veces su conversacion se vuelve un mondélogo, lento o rapido, que es inadecuado. La
fonética, el ritmo, la entonacion, articulacion y estructura de la palabra estan desintegrados.
Por lo regular, se observa la creacion de neologismos (invencién de palabras nuevas) o
empleo de palabras ya existentes atribuyéndoles un significado nuevo, cargado de
contenidos simbdlicos (Gonzalez, 1992).

5° Embotamiento afectivo

El paciente experimenta pocas emociones, hay poca expresion facial o ninguna. La persona
se comporta con frialdad hacia los demas y reacciona poco ante los estimulos del ambiente
(Ortufio & Pedrefio, 2010). Tiene pérdida de iniciativa, propésitos y actividades
espontaneas; presenta aplanamiento afectivo que lo lleva a un aislamiento y una conducta
autistica. Como se menciond anteriormente, puede mostrar oposicion a los deseos de la
gente que los rodea (negativismo). Su aspecto personal suele ser descuidado,
despreocupado por las normas sociales, a veces no responden a un saludo o una sonrisa,
no toman parte en las conversaciones, hay poca o ninguna consideracion por la presencia
y sentimientos de los demas (Gonzéalez, 1992).

6° Falta de atencion
Desde la época de Kraepelin y Bleuler se ha reportado las dificultades de las personas con
esquizofrenia para para mantener la atencion fija y su flucutuacién. Kraepeli consideré que
qgue la falta de atencién era debido a la poca motivaciéon por las cosas y por otro lado a
debilitamiento en la esfera volitiva. Bleuler consideré que la falta de atencién era secundario
a las falta de motivacion afectiva y al trastorno asociativo (Ortufio & Pedrefio, 2010; Pardo,
2005).

C. Subtipos de esquizofrenia

La esquizofrenia no se presenta de la misma manera en cada uno de los pacientes.
Diferentes estudiosos han establecido una serie de clasificaciones de las formas de la
esquizofrenia. Dolfus y colaboradores, en 1996 establecieron cuatro tipos de esquizofrenia
con base en el tipo de sintomas predominantes: positiva, negativa, mixta o desorganizada
(Garcia M., 2005). El DSM-IIl y el DSM-IV-TR distinguen los subtipos de esquizofrenia con
base la sintomatologia presente durante el momento de la evaluacion:
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a) Tipo paranoide
En esta predominan las ideas delirantes de persecucion o de perjuicio de otras personas
hacia él. Generalmente, las ideas son de persecucion o grandeza, aunque también puede
presentar ideas de tipo religioso, celos o somatizacion. En este subtipo no hay lenguaje
desorganizado, comportamiento cataténico o desorganizado, ni afectividad aplanada o
inapropiada (APA, 2000).

b) Tipo desorganizado
En algunas clasificaciones este tipo es llamado hebefrénico. En esta clasificacion de
esquizofrenia predomina el lenguaje y el comportamiento desorganizado; y la afectividad
aplanada o inapropiada (APA, 2000), por ejemplo suelen reir sin una causa aparente o hacer
muecas Yy sonrisas incongruentes; los pacientes desorganizados estan normalmente
activos aunque en actividades sin objetivos. Hay descuido de su apariencia personal (APA,
1980).

c) Catatbdnica
Hay alteraciones motoras, como inmovilidad, actividad motora excesiva, negativismo
extremo, mutismo, peculiaridades del movimiento voluntario, ecolalia (repeticion patoldgica
de una frase) o ecopraxia (imitacién repetitiva de los movimientos de otra persona) (APA,
2000).

d) Tipo indiferenciado
En este caso existen ideas delirantes, alucinaciones e incoherencia llamativa, o conductas
claramente desorganizada, sin embargo no se cumplen los criterios para ninguno de los
demas tipos de esquizofrenia o los hace para mas de un tipo (APA, 1980, 2000).

e) Residual

Ocurre después de gue el curso de trastorno fue crénico, ya no hay alucinaciones ni delirios
pero si existen los sintomas negativos y el deterioro (Organizacion Mundial de la Salud,
1992). Esta categoria se utiliza cuando ha habido, por lo menos un episodio de
esquizofrenia, aunque cuando se hace la evaluacién no haya sintomas psicoticos. Los
sintomas comunes de este tipo son: el embotamiento afectivo, el aislamiento social, la
conducta excéntrica, el pensamiento ilégico y una leve pérdida de asociaciones. Si
existieran alucinaciones o ideas delirantes, no serian muy prominentes y no perturban la
vida de la persona (APA, 1980, 2000).

La CIE-10 incluye en su clasificacion las anteriores categorias, (con excepcion del tipo
desorganizado), sin embargo incluye otros subtipos:

f) NF20.4 Depresién postesquizofrénica
La persona que tuvo esquizofrenia y aunque persisten sintomas esquizofrénicos, los
sintomas depresivos predominan el cuadro (Organizacién Mundial de la Salud, 1992).

g) F20.6 Esquizofrenia simple
No hay presencia de alucinaciones ni ideas delirantes, sino mas bien, una disminucion
general del rendimiento en los ambitos social, laboral, etcétera y presencia de una conducta
extrafia. Tiene mal prondstico para su tratamiento. En él, se presenta un comportamiento
extravagante, incapacidad para satisfacer las demandas sociales y disminucion del
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rendimiento en general. No se presentan alucinaciones o ideas delirantes. La persona tiende
a volverse ociosa, pierde sus objetivos y suelen conducirse en un vagabundeo
(Organizacién Mundial de la Salud, 1992).

h) F20.8 Otra esquizofrenia
Donde se incluye la esquizofrenia cenestopatica (caracterizada por trastornos repetidos de
sensaciones corporales asociadas con alteraciones afectivas, vegetativas, sintomas
motores y sensoriales (Cabrejos, Salirrosas, Cérdova, Paima, 2011) y el Trastorno
esquizofreniforme sin especificacion.

i) F20.9 Esquizofrenia sin especificacién
Incluye a los que no se ajustan a los anteriores tipos 0 que muestran caracteristicas de
varios de ellos.

El DSM-V reconoce que la esquizofrenia es en realidad un sindrome con multiples sintomas
por lo cual, utiliza el concepto de “umbral” de esquizofrenia para, de alguna manera,
englobar los mismos en sus diferentes intensidades, por ello, esta versiébn omite subtipos
de esquizofrenia (APA, 1980, 2013).

D. Diagndstico diferencial

La esquizofrenia puede confundirse con otros trastornos mentales con los que comparten
algunas caracteristicas. Entre ellos se encuentran la Depresion mayor o Trastorno bipolar
con psicosis o caracteristicas catatdnicas, donde si los delirios o alucinaciones ocurren
exclusivamente durante la depresion mayor o el episodio maniaco, entonces el diagndstico
no es esquizofrenia.

También estd el Trastorno esquizoafectivo, en el que la diferencia radica en que los
sintomas de humor predominan durante el periodo activo (APA, 2013).

El Trastorno esquizofreniforme y Trastorno psicético breve tienen los mismos sintomas que
la esquizofrenia so6lo que ocurren en un periodo de tiempo menor a los 6 meses (APA, 2000;
APA, 2013). El Trastorno de delirio se distingue de la esquizofrenia por la ausencia de
algunos sintomas como alucinaciones, lenguaje desorganizado, comportamientos
gravemente desorganizados o catatonicos y sintomas negativos (APA, 2013).

El Trastorno obsesivo-compulsivo y el Trastorno dismorfico corporal se distinguen de la
esquizofrenia por el predominio de obsesiones, compulsiones, preocupaciones por su
apariencia corporal o conductas centradas en su cuerpo. El Trastorno por estrés
postraumatico puede incluir recuerdos con calidad de alucinaciones y la hipervigilancia
puede alcanzar proporciones paranoides, sin embargo, se puede descartar de una
esquizofrenia si la persona vivencido un evento traumatico y muestra signos sintomaticos
caracteristicos de estrés postraumatico. Otro trastorno donde se presentan sintomas
parecidos a los episodios psicoticos es el Trastorno de espectro de autismo o Trastorno de
la comunicacién, empero, se distingue de la esquizofrenia por mostrar conductas repetitivas
y restrictivas, deficiencias cognitivas y de comunicacion, ademas de que requeriria que las
alucinaciones o delirios se produjeran por un periodo mayor. Existen otros Trastornos de
asociacion mental con episodios psicoticos en los cuales, se hace diagnodstico de
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esquizofrenia so6lo cuando el episodio psicético se vuelve persistente y no atribuible a
efectos de sustancias u otra condicion médica (APA, 2013).

E. Comorbilidad

En un alto indice la esquizofrenia se presenta acompafiada de otros trastornos o
enfermedades (comorbilidad). Los indices de ansiedad, trastorno obsesivo-compulsivo y
trastorno de panico son elevados en la esquizofrenia en comparacién con la poblacién
general. De igual forma, las personas diagnosticadas con esquizofrenia muestran conductas
poco comprometidas para cuidar su salud (APA, 2013).

La expectativa de vida se reduce en individuos con esquizofrenia porque se asocian
situaciones como incremento de peso, diabetes, sindrome metabdlico, y dafios
cardiovasculares y pulmonares (APA, 2013).

F. Situaciones especiales (consumo de sustancias, suicidio, conducta violenta,
depresion)

a) Consumo de sustancias

Arriba del 50% de las personas diagnosticadas con esquizofrenia fuman tabaco o cigarrillos
(APA, 2013).Se ha estimado que el uso de sustancias o la dependencia son de un 40% en
personas con esquizofrenia. La presencia de un trastorno por consumo de sustancias
regularmente pasa desapercibida en personas con esquizofrenia, pues la informacion
espontanea resulta poco fiable; es mas confiable por otras fuentes, como los son los
familiares, o por estudios de laboratorio. Los efectos del uso de sustancias en los sintomas
esquizofrénicos son diversos, lo cual dificulta reconocer cuéles sintomas estan vinculados
con el uso de sustancias y cuéles corresponden a la psicosis (San Emeterio, et. al, 2003).

b) Suicidio
La esperanza de vida de las personas diagnosticadas con esquizofrenia es mas corta. El
suicidio de las personas con este trastorno, en el afio 2000, constituia un 10%, y el 20-40%
llevaba a cabo, por lo menos, un intento (APA, 2000), sin embargo, hacia el afio 2013 el
porcentaje disminuyd a casi la mitad (5-6%) y el 20% llevaban a cabo intentos.
Generalmente, los comportamientos suicidas son producidas por érdenes de alucinaciones
qgue les indican el causarse dafio a si mismos (APA, 2013). Se ha encontrado que los
hombres se suicidan méas que las mujeres (APA, 2000). Un factor de riesgo incluye el tener
sintomas depresivos y el sentimiento de desesperanza al estar desempleado. La propension
de suicidio se incrementa después de un episodio psicético o al haber sido dado de alta del
hospital (APA, 2000, 2013). Otros factores de riesgo del suicidio asociados a la
esquizofrenia son: raza blanca, solteria, aislamiento social, depresion, desesperanza, falta
de empleo, dependencia a sustancias, pérdidas recientes, antecedentes personales y/o
familiares de intentos de suicidio, juventud media de 33 afios, encontrarse en los 6 primeros
afos siguientes a la hospitalizacion inicial, C.I. elevado, curso crénico y con deterioro
progresivo con exacerbaciones, o una percepcion de la pérdida de capacidades funcionales,
presencia de ideas suicidas y alucinaciones auditivas (San Emeterio, et al., 2003). La
probabilidad de muerte prematura en personas diagnosticadas con esquizofrenia o
depresion grave es del 40% a 60% mayor que en la poblacién general (Organizacion
Mundial de la Salud, 2012). Existe mayor riesgo de suicidio durante la fase de remision, tras
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5 6 10 afios de enfermedad; generalmente, son suicidios premeditados aunque, son
precipitados por algin acontecimiento estresante (San Emeterio, et al., 2003).

c) Conducta violenta
En algunas personas diagnosticadas con esquizofrenia pueden presentarse conductas
violentas. Los factores de riesgo son: antecedentes de detenciones previas, uso de
sustancias, alucinaciones, delirios o conductas extrafias, deterioro neurolégico, ser varon,
de clase socioecondémica baja, pocos estudios y solteria. La atencion de la agresion requiere
a menudo un tratamiento conductual, uno farmacoldgico y, dependiendo de la gravedad, de
la auto o heteroagresividad, mantener un ambito restringido (San Emeterio et al., 2003).

d) Depresion
Los sintomas depresivos suelen aparecer durante los diferentes momentos del transcurso
de la esquizofrenia. Cuando se producen en la fase aguda, la adicion de un antidepresivo
debe hacerse con mucha precaucién, ya que éstos pueden exacerbar los sintomas
psicoticos (San Emeterio, et al., 2003).

Los sintomas depresivos que aparecen después de la remision de los sintomas psicoticos
se denominan sintomas depresivos “residuales” o “secundarios”. La depresion secundaria
se diferencia de trastornos médicos generales, trastornos inducidos por sustancias y efectos
secundarios extrapiramidales de los antipsicéticos como la incapacidad de mantenerse
quieto con cierta intranquilidad sin llegar a la angustia (acatisia) y la incapacidad para iniciar
un movimiento (acinesia). La depresion secundaria generalmente, desaparece al disminuir
la dosis del antipsicético o afiadiendo un farmaco anticolinérgico (San Emeterio et al., 2003).

G. Factores de riesgo y prondéstico

Existen una serie de factores en los que, estadisticamente, se ha observado mayor
posibilidad de desarrollo de la esquizofrenia y al mismo tiempo permite hacer un pronéstico
de este padecimiento, tales como la edad de las personas, el sexo, los antecedentes
familiares, el ambiente rural-urbano, y factores ambientales de riesgo previo al nacimiento.
A continuacioén, se explica cada uno de ellos.

a) Laedad

El inicio de la esquizofrenia suele presentarse cuando una persona tiene una edad
comprendida entre el final de la segunda década y la mitad de la tercera, rara vez se
presenta previo a la adolescencia. Cuando se presenta a edades tempranas, el prondstico
suele ser mas desfavorable. En hombres, el primer sintoma psicético suele aparecer entre
el inicio de la segunda década; en mujeres suele desencadenarse a finales de la misma.
Ello marca una diferencia, sobre todo en el aspecto de la rehabilitacién, pues como en las
mujeres aparece mas tardiamente, su vida social esta mas integrada (por ejemplo ya estan
casada, tienen hijos) que la de los hombres. También se reportan casos de aparicion tardia
de esquizofrenia (alrededor de los 40 afios), que por lo regular, es en personas del género
femenino (APA, 2013).

En el adolescente, el inicio de la esquizofrenia suele ser brusco, térpido e insidioso,
generalmente se presentan intuiciones delirantes, distorsiones perceptivas y errores en la
interpretacion de la realidad. Desde luego, para hacer el diagnéstico en los nifios o
adolescentes, es preciso considerar aspectos como la presentacion de los sintomas, el
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curso de la enfermedad, la historia psiquiatrica familiar, el examen del estado mental, la
coexistencia de sintomas de patologia comorbida y la exploracion psicopatologica,
prestando especial atencion en los aspectos relacionales y afectivos (San Emeterio, et al.,
2003).

En la infancia, las caracteristicas de la esquizofrenia suelen ser las mismas que en adultos,
sin embargo, es mas complicado el diagndstico dado que las alucinaciones tienden a ser
menos elaboradas; se presentan mas las alucinaciones visuales, las cuales se tienen que
distinguirse del juego de fantasia propio de esta etapa. Su lenguaje y comportamientos
tienden a ser desorganizados, aunque éstos también son caracteristicos de otros trastornos.
Los casos que se presentan en la infancia también suelen tener predominio de los sintomas
negativos. Los nifios que reciben el diagndstico de esquizofrenia normalmente, presentan
trastornos emocionales-comportamentales, psicopatoldgicos, intelectuales y alteraciones
de lenguaje, asi como un sutil retraso motor (APA, 2013).

b) El sexo
La esquizofrenia se presenta tanto en hombres como en mujeres y el riesgo es equivalente
en ambos, sin embargo la incidencia es mas baja en mujeres (APA, 2013) ademas de que
las mujeres presentan mejor funcionamiento premdérbido en comparacion con los hombres
(APA, 2000). En hombres existe mayor énfasis en los sintomas negativos (aplanamiento
afectivo, falta de voluntad, retraimiento social), mayor duracion del trastorno y de incidencia
a las recaidas, asi como mayores deteriores cognitivos y peor evolucién (APA, 2013).

En las mujeres se presentan mas sintomas vinculados con el afecto, ideas delirantes
paranoides y alucinaciones; el trastorno suele ser més breve que en los hombres y cuando
se aplica un tratamiento, al final presentan mejores resultados (APA, 2013).

c) Antecedentes familiares
Se han realizado estudios para identificar el nivel de heredabilidad de la esquizofrenia en la
familia. Los principales estudios se han hecho en familias con gemelos y con hijos adoptivos.

Algunos estudios han buscado identificar la prevalencia de la esquizofrenia cuando existe
un miembro de la familia con este padecimiento. Siguiendo a Pacheco & Raventds (2004) y
a Saiz, De la Vega & Sanchez (2010), el porcentaje de aparicion de la esquizofrenia es el
siguiente:

En poblacion general: 0.1% a 1%
(entre familias donde no_hay ningun pariente con
esquizofrenia)

Familiares en primer grado: 9-16%
Hermanos no gemelos: 9%
Hermanos gemelos dicigoticos: 10-15%

Hermanos gemelos monocigéticos: 46-53%
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La heredabilidad de la esquizofrenia en un hijo con un progenitor afectado es del 13%
(Saiz, et al., 2010), pero si los dos padres tienen el padecimiento, el porcentaje se eleva al
46% (Pacheco & Raventos, 2004).

Los hermanastros tienen un riesgo de 6%, los nietos de un 5%, los sobrinos de un 4% vy los
tios de un 2% (Saiz, et al., 2010).

En el apartado de “Etiologia”, se ahondara mas acerca del aspecto genético.

Los estudios con adopciones demostraron que familiares bioldgicos de personas
diagnosticadas con esquizofrenia tienen mayor riesgo para desarrollarla, familiares
adoptivos no muestran aumento en el riesgo (APA, 2000).

El primer estudio de adopciones se hizo en 1966, Estados Unidos, se llevd seguimiento
durante 30 afios, de 47 pacientes hijos de madres esquizofrénicas adoptados. Hubo un
grupo control de 50 personas. Al final, hubo prevalencia de la enfermedad en un 11% (5
personas), mientras que en el grupo de control fue de cero (Saiz, et al., 2010).

Existen estudios que se han realizado con los hijos de padres/madres diagnosticadas con
esquizofrenia. Dichas investigaciones establecieron que las madres esquizofrénicas
proporcionaron, en general, ambientes mas pobres, con menor estimulacion a traves del
juego, menos experiencias de aprendizaje e implicacion emocional y verbal. El
comportamiento de los hijos de padres esquizofrénicos distinguian mayor disarmonia:
impopularidad, negativismo y desadaptacion; menor motivacion escolar, mayor inestabilidad
emocional y menor inteligencia. Los hijos de padre con esquizofrenia mostraron mas déficits
en la capacidad para mantener la atencion e ignorar estimulos irrelevantes (Lemos, 1989).

En el pais de Israel, hacia el afio de 1987, se realizé un estudio longitudinal con dos
mediciones, una en 1967 y otra en 1985, que consistié en el seguimiento de 50 nifios con
un padre con esquizofrenia y 50 controles, con padres normales, cuyas edades oscilaban
entre los 8 y 14 afos. En 1985, cuando las edades oscilaban entre los 26 y 32 afos se
encontré que las personas que habian presentado infancia con mayor numero de
“‘marcadores neurobioldgicos” (hiperquinesia, pobre concentracion, descoordinacion
motora, déficits perceptivos y pobres habilidades verbales) habian desarrollado en la
juventud y edad adulta sindromes esquizofrénicos. Entre los “marcadores interpersonales”
relacionados con el diagnéstico adulto de esquizofrenia, se encontraron comportamientos
menos ambiciosos, menos activos, poco sociables y menos obedientes o sumisos (Lemos,
1989).

d) Ambiente rural y urbano
La incidencia de la esquizofrenia y en general de los trastornos mentales, se reporta como
mayor, en niflos que nacen en ambiente urbanos en comparacién con quienes nacen en
ambientes rurales, sin embargo también se reporta un mayor riesgo en algunas minorias
étnicas (APA, 2013).

Existe un riesgo, aproximadamente diez veces superior al de la poblacion general, entre los
familiares bioldgicos de primer grado de las personas diagnosticadas con esquizofrenia de
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desarrollar la misma (APA, 2000; Obiols & Vilanova, 2003; Saiz, et al., 2010; Gejman &
Sanders, 2012).

e) Factores ambientales de riesgo previo al nacimiento
Existen una serie de factores que aumentan el riesgo del desarrollo de la esquizofrenia como
los siguientes:

e Durante el embarazo. Que ocurra una infeccién con virus herpes simplex tipo 2,
gripe, rubéola, toxoplasmosis, problemas en los niveles de vitamina D o periodos de
hambrunas (Gejman & Sanders, 2012).

e Estaciéon del afio durante el nacimiento. Se ha establecido una relacion entre la
esquizofreniay la estacion de afio en que se nacio la persona. Los individuos nacidos
en los meses de invierno tienen un riesgo del 10%, sobre los nacidos en verano. Se
considera la posibilidad de que la madre haya sufrido una gripe durante el tercer
bimestre de embarazo (Saiz, et al., 2010).

Sin embargo, no se ha logrado identificar exactamente, cual es el factor que afecta a la vida
intrauterina y que varia por la estacion (infecciones virales respiratorias, tratamiento
farmacoldgico para esas infecciones, habitos de apareamiento de los individuos portadores
de genes de riesgo para la esquizofrenia, etcétera) (Obiols. & Vilanova, 2003).

e Infecciones. Ademas de gripe, la madre pudo haber tenido otro tipo de infeccion que
afecte al sistema nervioso del hijo, tanto durante el embarazo como durante los
primeros afios de vida, tales como rubéola, polio, varicela, herpes o meningitis (Saiz,
et al., 2010).

e Complicaciones perinatales. Las complicaciones obstetricias incrementan la
vulnerabilidad a la esquizofrenia. Dichas complicaciones son mayores en madres de
edad avanzada (Saiz, et al., 2010).

e Durante el parto. Existen complicaciones durante el nacimiento que predispone para
el desarrollo de la esquizofrenia como la hipoxia, estrés, infeccion, mal nutricion,
diabetes maternal (APA, 2013), asi como el que exista incompatibilidad de Rh,
extraccion con asistencia de aspiradora, hipoxia, pre-eclampsia, la muerte de un
familiar cercano durante el primer trimestre del embarazo (que provoca el efecto del
estrés grave), y la deficiencia materna de hierro13-17 (Gejman & Sanders, 2012).

e Aspecto inmunolégico. Que se padezcan enfermedades auto-inmunes como la
artritis reumatoide, sindrome de Guillain-Barré, hepatitis autoinmune, tirotoxicosis y
la enfermedad de Crohn (Gejman & Sanders, 2012).

e Edad de los padres. Existe una relacion entre la edad avanzada parental y el
desarrollo de esquizofrenia en el hijo (Saiz, et al., 2010; Gejman & Sanders, 2012).
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e Cannabis. Hay evidencia de la aparicion de la esquizofrenia en consumidores de
cannabis. Se ha identificado al Delta9-THC; como el principio activo del cannabis con
mas poder de provocar psicosis (Saiz, et al., 2010).

e Etnia, inmigracion y estrés psicosocial. En un estudio, realizado con inmigrantes
africanos o caribefios en el Reino Unido y Holanda, se observo una tasa diez veces
mayor que la poblacion general. Sin embargo, esa tasa no era tan alta en sus paises
de origen, por lo que se relaciond mas con el estrés psicosocial de ser de piel “de
color”, en poblaciones de piel blanca (Saiz, et al., 2010).

e Desnutricion maternal. Durante la Segunda Guerra Mundial, en Holanda, se llevo
un seguimiento de los descendientes de las mujeres embarazadas durante el
bloqueo aleman en el oeste de Holanda, periodo conocido como “Invierno del
Hambre”. Se reportaron mayor numero de hospitalizaciones por esquizofrenia
(Obiols. & Vilanova, 2003).

e Presencia de anomalias fisicas menores; huellas dactilares y lateralidad.
Anomalias, como paladar muy arqueado, baja implantacion de las orejas,
macroglosia, I6bulos de las orejas muy pegadas, etcétera, se consideran
consecuencia de alteraciones prenatales en el desarrollo del tubo ectodérmico y
partiendo de que el sistema nervioso central también se desarrolla a partir de éste,
se considera que las anomalias fisicas menores estan asociadas con un
neurodesarrollo anémalo y los pacientes con esquizofrenia tendran mayor cantidad
de anomalia fisicas menores (Obiols. & Vilanova, 2003).

Otros aspectos estudiados son los dermatoglifos (huellas dactilares), pues ellas se originan
a partir de la misma capa embrionaria que el SNC: el ectodermo. En los estudios
comparativos han encontrado que personas con esquizofrenia presentan menores
recuentos palmares, que los grupos controles. De igual forma, se ha encontrado que las
persona con esquizofrenia muestran mayor posibilidad de tener lateralidad manual mixta,
en comparacién con las personas sin el padecimiento (Obiols. & Vilanova, 2003).

e Otros. Por ejemplo traumatismo craneano, epilepsia y convulsiones febriles en nifios
y deformaciones serias (Gejman & Sanders, 2012).

f) Consideracion de aspectos culturales al realizar un diagnostico

Para quien realiza un diagndstico, es importante el tomar en cuenta el aspecto cultural y
factores socioecondmicos, dado que algunas ideas dentro de un contexto cultural pueden
parecer ideas delirantes dentro de otro marco cultural no, por ejemplo sortilegios, brujeria.
Igualmente, en la evaluaciéon del “lenguaje desorganizado” puede haber un sesgo, si la
persona que diagnostica compara usando los mismos parametros de su lengua, sin
considerar las variaciones linglisticas. Es necesario el tener sensibilidad hacia los
diferentes estilos de expresion emocional, el lenguaje corporal y el contacto ocular, los
cuales varian de una cultura a otra. También, hay diferencias culturales en cuanto a la
iniciativa de una persona para hacer una actividad dirigida hacia un objetivo; en ciertas
culturas, la ansiedad puede presentar cuadros clinicos similares a episodios psicéticos pero
gue son normales para el subgrupo del paciente (APA, 2000).
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En seguida, se presentan propiamente los principales estudios que buscan indagar acerca
de las causas que provocan el desarrollo de la esquizofrenia.

5. Etiologia

La esquizofrenia es una enfermedad heterogénea en cuanto a su etiologia. A continuacion,
se presentan las propuestas principales: en primer lugar el aspecto genético, hallazgos
neuroquimicos, neuroimagen, electroencefalografia, potenciales evocados y cambios que
se dan en el cerebro de la persona con el padecimiento. Al final, se incluye un apartado para
las interpretaciones psicologicas causantes de la esquizofrenia.

A. Aspecto genético

Se han hecho estudios de ligamiento que busca encontrar si determinado gen o genes, se
asocian a la presencia o no, de la enfermedad. En el caso de la esquizofrenia, parece que
intervienen varios genes. Las regiones que con mas fuerza se asocian a la esquizofrenia
son la 1p, 2p, 3p, 59, 6p, 8p, 10q y 16p (Saiz, et al., 2010).

Obiols y Vilanova (2003) sefalan tres modelos de trasmision genética:

e Monogenético: considera que todos los tipos de esquizofrenia comparten el mismo
gen, pero con distinto grado de penetrancia.

e Heterogenético: indica que la esquizofrenia consiste en varias patologias, cada una
de ellas asociada a un loci mayor?, que es transmitido por herencia dominante,
recesiva o ligada a un cromosoma X, sin embargo, este modelo cuenta con pocos
datos que los apoyen.

e Poligenético: sefiala que la esquizofrenia resulta de la combinacion de mudltiples
genes defectuosos con eventuales interacciones con el ambiente.

Con el surgimiento de la gendémica (desarrollo de herramientas tecnolégicas y de analisis
de datos para el estudio de genomas completos) han determinado que la esquizofrenia es
un desorden genético complejo en el cual, muchos genes estan involucrados. Los estudios
de asociacion en el genoma completo (Genome-Wide Association Studies, GWAS)
permitieron dar apoyo a la hipétesis del modelo poligénico de la enfermedad (Aguilar, 2011).

B. Hallazgos neuroquimicos

El mecanismo neuroquimico de la esquizofrenia aun no se ha esclarecido totalmente, sin
embargo, la hipotesis dopaminérgica es la que ha sido mas aceptada. Esta hipétesis
considera que los sintomas de la esquizofrenia se deben a un exceso de dopamina o a una
elevada sensibilidad a este neurotransmisor. Esta hipétesis, se formuld tras la observacion
de que los agentes liberadores de dopamina podian producir sintomas psicoéticos (Saiz, et
al., 2010).

Algunos estudios sefalan que algunos sistemas de transmision, como el serotoninérgico,
pueden estar implicados en el desarrollo de la esquizofrenia, otros consideran la disfuncion

2 Loci es el plural de Locus. Locus es la posicion que ocupa el gen en el genoma.
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de la neurotransmisién glutamatérgica y otros mas, sugieren la intervencion del
neurotransmisor acido gama-amino-butirico (GABA) (Ortufio & Pedrefio, 2010).

C. Hipodtesis del neurodesarrollo

Considera que la esquizofrenia es debida a una alteracion cerebral primaria ocurrida al
principio de la vida. Las manifestaciones de la esquizofrenia se producen, debido a ese
defecto aunado a situaciones ambientales (Garcia, et al., 2005).

Esta hipotesis se ha sustentado con las siguientes observaciones: las personas con
esquizofrenia tienen una mayor frecuencia de complicaciones obstetricias, por ejemplo bajo
peso al nace e infecciones perinatales; se ha descrito alta frecuencia de anomalias fisicas
menores en pacientes caucasicos con esquizofrenia; algunos presentan alteraciones en
pensamiento, sintomas negativos, suspicacia, sensibilidad y dificultades en relaciones
interpersonales antes del desarrollo de la esquizofrenia; existe déficit en la funcion frontal y
temporal desde la aparicion del trastorno; algunos estudios con pacientes con primer
episodio de esquizofrenia se ha encontrado disminucion del volumen cortical,
especialmente, en la corteza temporal y en estructuras mediales; en la corteza temporal y
en el hipocampo hay una distribucion laminar anormal de las neuronas y una disminucion
de su tamafio y niumero; no se ha encontrado gliosis en la corteza cerebral de personas con
esquizofrenia (Garcia, et al., 2005).

D. Neuroimagen estructural

Entre estas pruebas estan la tomografia computarizada (TC) y la resonancia magnética
(RM). Sin embargo, los hallazgos obtenidos no han aportado avances significativos (Saiz,
et al., 2010).

E. Neuroimagen funcional

Dentro de estas técnicas se encuentran la Tomografia por emision de positrones (PET),
tomografia computarizada por emisién de fotén Unico (SPECT) y resonancia magnética
funcional (RMf). Dentro de los hallazgos reportan que se presentan alteraciones de los
I6bulos frontal y temporal asi como de los circuitos de conexidn frontotemporal. También,
se ha observado una falta de activacion del cértex prefrontal dorsolateral cuando realiza una
tarea cognitiva (Saiz, et al., 2010).

F. Electroencefalografia

Se han encontrado variaciones en las ondas alfa 1, alfa 2, delta y theta en funcion del
predominio de sintomas positivos 0 negativos; los pacientes con esquizofrenia tienen
asimetrias interhemisféricas que aumentan con la duracion de la enfermedad y la existencia
de sintomas negativos (Saiz, et al., 2010).

G. Potenciales evocados

Cuando una persona se expone a estimulos auditivos repetitivos tiende a inhibir la respuesta
a dicho estimulo, esa capacidad queda marcada en el registro electroencefalografico a
través de la onda P50. En personas con esquizofrenia hay alteracion en esa onda, lo cual
provoca que no logre discriminar la informacién importante y ello, puede relacionarse con la
aparicion de alucinaciones auditivas. (Saiz, et al., 2010).
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H. Cambios en la estructura del cerebro

Esta comprobado que en personas con esquizofrenia existe el aumento de ventriculos
laterales, disminucion en el volumen y densidad de la materia gris cortical, asi como
alteraciones de la materia blanca (Aguilar, 2011). Los cambios que se producen en corteza
cerebral provocan alteraciones en la atencién, pensamiento, planificacibon o en el
procesamiento de las emociones (Ortufio & Pedrefio, 2010).

I. Interpretaciones psicologicas de la esquizofrenia

En el area psicoldgica existen diferentes modelos e interpretaciones de la esquizofrenia. A
continuacion se presentan los mas representativos. Se inicia con las aportaciones de
Kaplan, Meyer y Sullivan. Después el Modelo de Vulnerabilidad de Zubin y Spring, seguido
de las interpretaciones psicoanaliticas con autores como Sigmund Freud, Lacan y Melanie
Klein. Finalmente se presenta el trabajo de la Escuela de Palo Alto.

a) Hipotesis de desarrollo

La hipétesis de desarrollo considera que en algunas personas existe déficit basico del
funcionamiento del Yo, que las lleva a ser incapaces de tratar sus conflictos personales y
hacer frente a su ambiente. Dichas personas (las diagnosticadas con esquizofrenia)
encuentran estresantes las tareas de familia y tienen fracaso en su capacidad de adaptacion
y de resolucion de conflictos. Algunos opinan que las funciones del Yo estan interrumpidas
por los impulsos, el conflicto y la ansiedad masiva, en si lo patolégico es la capacidad de la
persona diagnosticada con esquizofrenia para defenderse de los conflictos (Kaplan &
Sadock, 1994).

b) Meyer
Meyer, en la primer década del siglo XX, consider6 que la persona enfermaba de
esquizofrenia debido a su confrontacion con el fracaso repetido, que se refugia en habitos
“triviales y poco daninos” como sofar despierto, la rumiacion o el desinterés.
Posteriormente, se convierte en alguien dafiino e incontrolable que usa mecanismos como
las alucinaciones, los delirios, blogueos, etcétera (Frabregat, 1993).

c) Sullivan
En 1953, Sullivan plante6 que la esquizofrenia se suscita cuando las relaciones padre-hijo
son pobres, también consider6 que esta enfermedad puede ser tratado con la psicoterapia
(Frabregat, 1993).

d) Modelo de Vulnerabilidad
Zubin y Spring establecen hacia 1977, el Modelo de Vulnerabilidad que considera que la
esquizofrenia se presenta en una persona con cierto grado de vulnerabilidad frente a la
presencia de un estresor; estiman que el desarrollo de la enfermedad depende de la
existencia de factores estresantes de tipo ambiental y ausencia de factores protectores
(Tomas, 2005).

e) Interpretacion psicoanalitica

1° Sigmund Freud
Sigmund Freud traté poco el tema de la esquizofrenia, sin embargo, en lo que escribié sobre
este padecimiento utilizé el término de “demencia precoz” y propuso la palabra parafrenia.
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El estudio de Freud estuvo basado en el andlisis del caso de Schreber 2y consideré que
mientras la neurosis era el resultado del conflicto Yo-Ello, la psicosis era el desenlace de la
perturbacién Yo-Mundo exterior. Para una persona con psicosis, el mundo no es percibido
de ningin modo o bien su percepcidn carece de eficacia; el Yo crea un mundo nuevo exterior
e interior debido a la insoportable frustracion de un deseo por parte de la realidad
(denegacion). Para Freud en las esquizofrenias hay apatia afectiva y pérdida de toda
participacion en el mundo. El delirio es como un parche que se coloca en el lugar donde se
produjo la desgarradura en el vinculo del Yo con el mundo exterior (Freud, 1923 [1925]).

En la psicosis se arranca al Yo de la realidad y se reestablece el vinculo con la realidad a
expensas del Ello. La persona con psicosis quiere compensar la pérdida de la realidad, pero
no a expensas de una limitacion del Ello, sino por la creacién de una realidad nueva.
Mientras en la neurosis la persona no desmiente la realidad y se limita a no querer saber de
ella, en la psicosis la persona desmiente la realidad y procura sustituirla (Freud, 1924).

Fenichel (1984) explica la aparicidon de la esquizofrenia con base en el concepto de
“regresion”. Un bebé esta en un estado de “narcisismo primario”, es decir, no hay una
diferenciacion entre él y el ambiente, en algin momento hara la diferenciacion entre el
mismo y los objetos (surgimiento del Yo). La persona que desarrolla esquizofrenia tiene una
regresion, vuelve a ese narcisismo, su Yo se ha derrumbado, se aparta de la realidad, ha

perdido sus objetos. La persona con esquizofrenia puede sentir al mundo “vacio”, “sin
sentido”, “monadtono”, por lo que suele tener la fantasia del “fin del mundo”, que indica que
su libido se ha retirado de los objetos, rompe su relacion con los objetos (mundo exterior) y
se refugia en sus fantasias (introversion); algunos de los sintomas esquizofrénicos son

expresiones directas de esa pérdida de los objetos.

Cuando el bebé hace la diferenciacion entre él y los objetos, lo hace mediante su cuerpo;
en el caso de personas que desarrollan esquizofrenia, al tener una regresién, tienen
dificultades en la integracion de su Yo, por lo que pueden percibir algunos 6rganos o el
cuerpo total como si perteneciera a otra persona (extrafiamiento). Ademas, pueden
presentar “despersonalizacién”, como un intento de controlar sentimientos y sensaciones
censurables, ambos sintomas producto de la regresién narcisista (Fenichel, 1984).

Desde el psicoanalisis, las “ideas de grandeza” de las personas con esquizofrenia muestran
una compensacion para acrecentar su autoestima, de tener un concepto mas alto de si
mismos, ante el distanciamiento narcisistico y la persona busca ser mas admirable que
cualquier objeto. La persona se identifica con un gran personaje, real o imaginario, debido
a gue el objeto real no le interesa; el Yo cambia de forma y se hace parecido al objeto. Si el
Yo se identifica con su ideal y no manda libido a los objetos, el Yo se parece a Dios o se
convierte en Dios. En la esquizofrenia, cuando la persona se identifica con un personaje
famoso o conocido, por ejemplo Napoledn, se somete a lo que exigen de él las imagenes
paternas y se siente orgulloso por ello (Fenichel, 1984; Garma, 1978).

% Daniel Paul Schreber (1842-1911) fue un jurista aleman, tras el fracaso en las elecciones para el
Parlamento sufri6 un episodio de hipocondria, fue tratado y después vivio 8 afios en tranquilidad,
posteriormente fue designado como Presidente de la Corte de Leipzig. A causa de insomnio fue
enviado a un asilo psiquiatrico. Al salir de ahi publica sus memorias donde expone sus delirios, en los
cuales cree que es perseguido porgue sus nervios atraen a Dios, quien desea convertirlo en mujer.
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Una persona con esquizofrenia tiende a sentir sus propios actos de una manera pasiva,
como si no actuaran, sino que fueran obligados a realizar determinadas acciones; es como
estar en la etapa primitiva del desarrollo del Yo, lo cual da lugar al negativismo o la
obediencia automatica como la ecolalia (repeticion de las palabras de otro) o la ecopraxia
(repeticién de los movimientos de otra persona). Las posturas catatonicas son explicadas
como una regresion al periodo intrauterino. Con las alucinaciones y los delirios, la persona
rechaza una realidad displaciente y en su lugar crea otra mas placentera, representan
deseos instintivos rechazados, asi como amenazas del Superyd. Algunas veces, se
producen delirios que expresan la idea de ser castigado, esto les produce alivio (Fenichel,
1984).

El aislamiento es un mecanismo con el que separa una idea de la carga emocional a la que
originalmente estaba ligada, asi la persona puede hablar de una situacion tragica con mucha
tranquilidad o viceversa, hacer todo un drama por aspectos sin importancia, (Fenichel,
1984).

Se considera que las personas que padecen esquizofrenia fueran invadidas por una elevada
angustia durante su infancia, nunca lograron tener una autoestima adecuada ya que ésta
depende de la madre, y la relacion con ella, durante el primer afio de vida, no le fue
gratificante. Por lo regular, aparece una combinacion especial en los progenitores: madre
dominante, hostil y regafiona y un padre dependiente, inseguro y demasiado débil, incapaz
de ayudar a su hijo y darle el sostenimiento que necesita. Los nifios pre-esquizofrénicos
suelen ser hiperactivos y encuentran dificultad en conservar una imagen cercana a la
realidad, se les dificulta el introyectar la imagen materna y la paterna; para recurrir a esa
imagen “buena” de los padres tienden a retraerse del mundo (Gonzalez, 1992).

En la formacién de su autoconcepto puede que crea que es una persona independiente y
capaz de cuidarse aunque en realidad sienta que es el parasito de su madre omnipotente,
ello le genera ansiedad ante la idea de separacion; o puede pensar que sus padres lo
descuidaron y no lo quieren, generando en él, sentimientos hostiles, que le llevan a sentirse
culpable por no amar a sus padres (Gonzélez, 1992).

El nifio tiene una imagen de si mismo de “nifio malo” y tiende a volverse frio, retraido e
inactivo, intentando someterse pasivamente a sus padres, aislandose o bien, reaccionando
de forma hostil; se ocupa de pensar en su propia identidad sexual, llegando a pensar que
sus padres hubieran preferido que naciera con el sexo contario, por lo que, se siente
rechazado y tiende a devaluar a sus padres, dificultdndose la identificacion con alguno de
ellos (Gonzalez, 1992).

El nifio con trastorno de tipo esquizofrénico suele presentar conflictos para adaptarse y
alteraciones en orientacion y relacion espacial. Por lo regular, se pueden identificar
marcadas diferencias en las relaciones emocionales del nifio, por ejemplo: dificultades para
jugar con otros; falta de identificacion personal, preocupacion patolégica por algunos
objetos, resistencia a cambios de ambientes, suele mostrarse mondétono y rutinario en sus
labores y juegos, dificultades perceptuales, elevada ansiedad, ausencia o alteraciones del
lenguaje y de la psicomotricidad (Gonzéalez, 1992).
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Desde la perspectiva psicoanalitica, la persona diagnosticada con esquizofrenia utiliza
diferentes medidas para excluir la vida afectiva, principalmente destruir la realidad externa
e interna y negar los moviles de su ser y alterar los hechos de manera que se vuelvan
desconocidos. En las reacciones de las personas con esquizofrenia, se observan
regresiones que pretenden proteger a la persona de la desintegracion. La persona llega a
un estado de no diferenciacion, donde el Yo arcaico se funde con los primeros objetos
introyectados. El usar la regresion en lugar de la represion, indica que ésta no funciona
adecuadamente (Gonzalez, 1992).

La persona diagnosticada con esquizofrenia utiliza la negacién y la proyeccion como
mecanismos de defensa. Con la negacion impide que a su conciencia lleguen partes de la
realidad externa que le causa temor o angustia. Utiliza la proyeccion (delirios y
alucinaciones) en un intento de reconstruir y comprender su realidad. Cuanto mas primitiva
sea la regresion, mas arcaicas son las proyecciones (Gonzéalez, 1992).

El silencio es otro mecanismos de aislamiento que le sirve para mantener distancia a la
angustia que le provoca el compromiso y la responsabilidad de las relaciones
interpersonales. Otra defensa contra la angustia es la negacion de las situaciones, esto crea
una apatia emocional que lo lleva al embotamiento que, paulatinamente, se convierte en el
patrén general de su personalidad (Gonzalez, 1992).

Garma (1978) sefalé que en las personas con este padecimiento hay una lucha contra las
sensaciones y deseos que proceden del cuerpo, es decir, hay una defensa del Yo contra el
propio cuerpo, lo cual, también se observa en la religion, donde la carne (cuerpo) se ve
como un enemigo, una tentacion. El Superyo seria los mandatos supremos (Dios) y el Ello,
el cuerpo. En el delirio religioso de la persona con esquizofrenia, hay una tendencia a
considerarse salvadores del mundo, que Dios les habla, les persigue, les hace apostoles de
una nueva religion o les designa para modificar la religion antigua.

Sin embargo, la teoria propuesta por Freud ha recibido criticas. Garma (1978), apunt6 que
el psicoanalisis no da explicacion certera respecto a por qué las personas con esquizofrenia
presentan mas automutilaciones (a veces en forma de castracion o como suicidio) que en
personas con neurosis, lo cual no es satisfactorio explicar como una “satisfaccion primitiva
del Ello”; tampoco explican el por qué la persona con esquizofrenia suelen quejarse de que
sus enemigos realizan manipulaciones en genitales. Muchas personas con esquizofrenia
rechazan el alimento aunque tienen hambre o hay quienes rechazan la ropa aunque tengan
frio; en ambos comportamientos no hay satisfaccién primitiva del Ello como lo propone la
teoria psicoanalitica. Si la realidad exterior es rechazada por una persona con psicosis no
queda claro cédmo es que se originan sentimientos de culpa en mayor intensidad que en
personas con neurosis.

2° Lacan
Jacques Lacan, psiquiatra y psicoanalista franceés, retoma las ideas presentadas por Freud,
incluso el caso de Schreber, sin embargo, realiza una critica al mismo y presenta una nueva
propuesta al retomar ideas de la lingiistica estructuralista y la antropologia. La principal
observacién que hace hacia Freud es que tratd de aplicar el esquema de la neurosis a la
psicosis cuando, la estructura de ambos padecimientos es diferente.
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Lacan parte que el inconsciente esta estructurado como lenguaje; los mecanismos como
condensacion, desplazamiento son fendmenos linguisticos que se condensan en una
metafora o de desplaza en una metonimia. Por ello Lacan advierte que en los analisis de
los suefios de Freud y el analisis del simbolismo del inconsciente depende de juego de
palabras, asociaciones, chascarrillos, que son verbales. De igual forma retoma los
conceptos de Saussure de significante (como una palabra) y significado (el concepto) (Dijon,
2007).

Distingue tres fases del desarrollo o campos en los que se desarrolla el ser humano: lo Real,
lo Imaginario y lo Simbdlico: lo Real (desde el nacimiento hasta los 6 y los 18 meses) es un
lugar psiquico donde no hay necesidad que no pueda ser satisfecha, como no hay pérdida
o ausencia o falta, s6lo hay completa plenitud, necesidades y la satisfaccion de
necesidades, por ello no hay lenguaje, pues el lenguaje sélo aparece cuando hay pérdida.
Después el bebé pasa de tener “necesidades” a tener “demandas”; las demandas no se
pueden satisfacer con objetos, la demanda hace referencia al reconocimiento del otro, al
amor del otro. El bebé empieza a tomar conciencia de ser separado de su madre, se crea
la idea de “otro”, lo cual le crea ansiedad, sentimiento de pérdida. El bebé demanda ser
llenado por el otro. En este momento el bebé no tiene un sentido de su cuerpo completo,
sino fragmentado, sin embargo puede imaginarse a si mismo completo porque ha visto a
otros como seres completos o porque ha visto su reflejo completo en un espejo. Lacan
denominé este periodo Etapa Espejo. Es decir, que el nifio crea su Yo identificAndose con
una imagen que esta fuera de él que puede ser su imagen en el espejo o de otro nifio, por
lo que afirma que el nifio queda atrapado en una imagen que le es ajena (alienacion). Este
periodo de la demanda y del Espejo, se llama reino de lo Imaginario, que es prelinglistico
y pre-edipo; el nifio, por el resto de la vida, se reconocera errbneamente como otro, como
la imagen en el espejo que proporciona la ilusion del Yo. Finalmente el nifio entra al campo
Simbdlico es la estructura del lenguaje mismo, marcado por el concepto, aqui el sujeto
puede hablar y se designa a si mismo como Yo. Cabe aclara que la etapa del Imaginario y
de lo Simbdlico coexisten, no hay una division clara entre los dos (Dijon, 2007; Leader, D. &
Groves, J., 1995).

Lacan retoma la figura del “Padre” de Freud como Nombre del Padre, la Ley del Padre o La
Ley, considera que para convertirse en sujeto parlante tiene que someterse a las leyes y
reglas del lenguaje, para Lacan, la estructura del lenguaje y sus reglas son especificamente
paternas (Dijon, 2007).

Bajo este esquema conceptual Lacan desarrollo su teoria en torno a la psicosis. Considera
gue si el Yo se construye a partir de una imagen externa y nuestra identidad fue dada por
una alienacion, en el caso de la paranoia donde la persona tiene una supuesta comunicacion
telepatica, vigilancia, imagenes espectaculares, etc., pueden entenderse como elementos
para la constitucion de su Yo. De hecho afirma que el saber humano, es en esencia,
paranoico (Leader, D. & Groves, J., 1995).

Consideré que una persona psicotica se enfrenta a un significante primordial que nunca tuvo
(el “Nombre del padre”), el cual jamas llegd a ocupar su lugar por la via edipica. Donde
deberia estar el registro de la paternidad simbdlica sélo hay un hueco, una brecha a la cual,
el sujeto debe enfrentarse, de ahi la sensacion habitual del fin del mundo. Para nombrar
este mecanismo uso el término Verwerfung que tradujo al francés como forclusion. Si un
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elemento es reprimido, se puede retornar en el habla, pero si es “forcluido”, no puede
retornar porque nunca existié ahi; entonces no retorna en el campo Simbdlico sino en el
campo Real a través de, por ejemplo, las alucinaciones. Una situacion que evoca para el
sujeto las ideas de un referente (simbdlico), que nunca llegd a poseer, trae consigo un
desencadenamiento psicético (Lacan, 1955-1956; Leader, D. & Groves, J., 1995; Martinez
& Yannarella, 2010).

Asi pues, el delirio es un mecanismo usado para subsanar esa ausencia de significado, en
cierta forma dar sentido al mundo amenazador que le rodea, es un esfuerzo por establecer
el vinculo con el mundo: es a través del delirio que el sujeto enfrenta la falta de significante
(el Nombre del Padre) y la falta de una significacién, de alguna forma el delirio viene a dar
sentido al mundo (Martinez & Yannarella, 2010; Leader & Groves, 1995).

De acuerdo a lo anterior, los delirios estan relacionados con temas vinculados a la
paternidad y la filiacion por ejemplo la Santa Trinidad cristiana o temas religiosos. Lacan
consider6é que el mismo psicotico no cree en la realidad de su misma alucinacion y
contrariamente a lo que podria pensarse, la persona con psicosis requiere del
reconocimiento del otro, la persona no busca estar solo. El caso de Schreber lo ejemplifica
claramente: escribio para que nadie lo ignore, fue un esfuerzo por ser reconocido (Leader .
& Groves, 1995; Lacan, 1955-1956).

Lacan considerd que el delirio es una defensa, pero cuestiond, ¢ante qué se defiende?
Consider6 que algo que se rechaza en el interior, reaparece en el exterior. Mientras en la
neurosis lo reprimido se expresa y el sujeto tiene la posibilidad de arreglarselas con lo que
vuelve a aparecer, en la psicosis lo no simbolizado reaparece en lo real, hay respuestas del
lado del mecanismo de la Verneinung (orden del discurso, lo que somos capaces de decir
por la via articulada. El principio de la realidad interviene en este nivel), pero son
inadecuadas (Lacan, 1955-1956).

3° Melanie Klein

Melanie Klein distingue dos posiciones: la esquizo-paranoide y la depresiva. En la primera,
la persona tiene que defenderse de los continuos ataques y haber perdido lo bueno que
poseia; en la depresiva, la persona busca reparar ese objeto dafiado del cual depende, de
no hacerlo, se quedaria en el vacio, en la nada (en la “locura”), al objeto lo necesita para
nutrirse, por ello la persona enferma de esquizofrenia juega con objetos parciales y cuando
se relaciona con las personas, éstas pueden ser supravaloradas, o bien, convertirse en
enemistades absolutas; dichos cambios de sentimientos suelen darse en forma brusca
(Gonzélez, 1992).

f) Escuela de Palo Alto
Gregory Batenson (1956) y la escuela de Palo Alto consideran que hay que tomar en cuenta
los tipos y modos comunicacionales en la que esta inmerso el sujeto y por ello hay que
plantear los problemas en términos de comunicacion; establecieron el enfoque del “Doble
vinculo”, el cual repara que la continuidad de las comunicaciones humanas se quiebra
reiteradamente y que la esquizofrenia es su manifestacion en la forma mas extrema. El
“Doble vinculo” es la clase de comunicacion que se establece entre la madre y el nifio o
entre el nifio y su familia. Consideran que en la persona con esquizofrenia hay dificultades
al asignar modos comunicacionales correctos a los mensajes que reciben de otras
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personas, los mensajes que él mismo emite verbalmente y sus propios pensamientos,
sensaciones y percepciones. Consideran que el pensamiento de la persona con
esquizofrenia opera con una base silogistica paraddjica, realizando silogismos
distorsionados como: “Los hombres son mortales. La hierba es mortal. Los hombres son
hierbas”. Las comunicaciones distorsionadas tienen efectos en el comportamiento, pues la
persona cree que la situacién de doble vinculo es légica y coherente para otros, (delirio
paranoide), obedece al azar a todas las érdenes o a cualquiera de ellas de forma literal
(adoptar una postura hebefrénica) o decide bloquear la entrada de informacion y defenderse
contra cualquier percepcion (Martinez & Yannarella, 2010).

g) Relacién entre caracteristicas de personalidad y esquizofrenia
Se han hecho analisis acerca de la relacion que existe entre las caracteristicas de la
personalidad y la esquizofrenia. Muchos estudios han investigado en la etapa previa al
desarrollo de la esquizofrenia y otros, en las diferentes fases de la enfermedad (prodrémica,
activa y residual).

Existen dos lineas de investigacion: la primera, la “familiar’, que parte del interés por
encontrar rasgos caracteristicos de algunos familiares no psicéticos de personas
diagnosticadas con esquizofrenia; la segunda linea de investigacion es la “clinica”, que trata
de encontrar caracteristicas esquizoides en poblaciones no psicéticas, partiendo de que
estas caracteristicas pueden ser formas atenuadas de esquizofrenia, con dindmica y
evolucion similares (Lemos, 1989).

Los rasgos mas comunes en las personas, antes de desarrollar los sintomas de
esquizofrenia como tal, son un comportamiento raro y excéntrico, aislamiento social,
irritabilidad, afectividad fria y distante y suspicacia. Otras caracteristicas son: tendencia a la
supersticién, pobre funcionamiento social, caracter ansioso, lenguaje raro e
hipersensibilidad o ansiedad social (Lemos, 1989). Las personas, desde la infancia,
presentan una personalidad premérbida con rasgos esquizoides o paranoides, conductas
extrafias, aislamiento social, pérdida de interés, problemas escolares o laborales (Cuevas
& Lopez, 2006).

Desde la postura clinica, se destacan caracteristicas como pensamiento mégico y la falta
de relaciones sociales profundas; algunos autores sefalan aspectos como sexualidad
desviada, acusada colera o ira, dependencia interpersonal, sensibilidad al rechazo,
anhedonia (pérdida de interés y abandono de las actividades placenteras habituales) e
integridad social superficial. Desde esta linea clinica, se sefialan los indicadores
esquizotipicos siguientes: sensacion de presencia de una persona o fuerza no presente en
realidad, estilo raro de comunicacion, sensacion de extrafieza personal, despersonalizacion
o desrealizacion, frecuentes ilusiones o alucinaciones marginales, confusion de los suefios
con la realidad, experiencias de estar fuera del cuerpo, frecuentes experiencias
hipnagdgicas, frecuentes distorsiones perceptivas del propio cuerpo, sensaciones
somaticas raras e inexplicables, creencias magicas o experiencias ocultas, frecuentes
experiencias de lo “ya visto” (deja vu), sensacion de estar fisicamente separado de los
demas, episodios de excepcional agudeza sensorial, episodios de excepcional
embotamiento sensorial, distorsiones en la percepcién del tiempo y experiencias
disociativas (Lemos, 1989).
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Lemos (1989) investigd en los reportes escolares de personas que padecen esquizofrenia
y encontro que dicha personas habian presentado conductas perturbadoras en la escuela
como: comportamientos inapropiados en clase, problemas disciplinarios, rechazo por los
demas, tendencia a la preocupacion e incapacidad para adaptarse a las criticas.

Existen diferentes modelos que tratan de dar explicacion a la relacion personalidad-
esquizofrenia, por ejemplo, el Modelo de Vulnerabilidad o de Vulnerabilidad-estrés de Zubin
y Spring (1977), establece que hay dos condiciones necesarias para la aparicion de la
enfermedad:

e Predisposicion (vulnerabilidad dada por factores biologicos, psicolégicos y sociales).
e Eventos que alteren el funcionamiento del sujeto (estresores).

Cloninger (1986) establece el Modelo Psicobiolégico de la Personalidad que plantea dos
rasgos:

e Temperamento (predisposicidon con que nacemos), integrado por las dimensiones de:
Blusquedad de novedad, Evitar el dafio, Dependencia del refuerzoy Persistencia.

e Caracter (lo que nosotros hacemos de forma intencional). Integrado por tres
componentes: Autodireccion, Cooperacion y Autotrascendencia. (Cuevas & Lo6pez,
2006).

Diferentes estudios han demostrado que las dimensiones de “Evitar el dafio”, “Persistencia”
y “Autodireccion” estan relacionadas con la funcionalidad de la persona. Cuando el sujeto
puntua alto en “Evitar dafio” y bajo en “Persistencia” y “Autodireccion” hay un pobre
funcionamiento; si por el contrario, puntua bajo en “Evitar dafio” y alto en “Persistencia” y
“Autodireccidon” la persona muestra alto nivel de funcionamiento (Cuevas & Lopez, 2006).

Las personas que tienen bajo puntaje en “Autodireccion”, aumentan su riesgo de padecer
un trastorno psiquiatrico. Las personas con alto puntaje en “Autodireccién” y bajo puntaje
en “Evitar dafio”, se correlacionan con mejor calidad de vida. Bajo puntaje en “Busqueda de
novedad” y “Persistencia”, asi como alto puntaje en “Evitar el dafo”, esta relacionado con

evitacion social y sintomas negativos (Cuevas & Lopez, 2006).

Otros estudios han considerado que tras la enfermedad hay un deterioro cognitivo que
influye en las caracteristicas de la personalidad. Personas con puntuacion alta en la
dimension pasiva-dependiente (ansiedad, dependencia, inmadurez) esta relacionado con
pobre funcionamiento de la memoria; alta puntuacion en la dimension esquizoide
(introspeccidn, suspicacia, timidez, aislamiento) esta relacionada con pobre funcionamiento
en funciones ejecutivas (Cuevas & Lépez, 2006).

J. Interpretaciones desde la perspectiva social

Las hipotesis ambientales consideran que la esquizofrenia no es una enfermedad.
Consideran gue son situaciones ambientales, familiares y sociales las que provocan que
determinados nifios desarrollen este padecimiento. Establecen que los mecanismos a
través de los cuales la experiencia moldea al nifio pueden ser los conflictos creados en el
mismo o bien, reacciones irracionales y formas de pensamiento aprendidas por imitacion o
identificacion con padres poseedores de sus propios problemas emocionales (Kaplan &
Sadock, 1994).
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El modelo estrés-diatesis integra factores biologicos, psicosociales y ambientales; postula
que una persona puede tener una vulnerabilidad especifica (diatesis) que, cuando se activa
por algun factor ambiental estresante (biologico, psicolégico, ambiental), permite que
aparezcan sintomas de esquizofrenia (Lemos, 1989).

A medida que el campo psicosocial se ha desarrollado, se han sumado elementos de
interpretacion de la esquizofrenia como las caracteristicas de la personalidad premorbida,
la red social del sujeto y la expresion emocional o estilo afectivo de las familias (Lemos,
1989).

6. Deterioros ocasionados por la esquizofrenia

Ademas de los signos y sintomas que se presentan en la esquizofrenia, existe una serie de
trastornos neuropsicolégicos que deterioran diferentes areas en la persona, como lo son
los movimientos voluntarios, las funciones ejecutivas, la memoria, el lenguaje, la atencion y
el procesamiento visual (Orellana & Slachevsky, 2006). Enseguida, se describen cada uno
de ellos.

A. Deterioro en aspecto psicomotor

Las personas con esquizofrenia tienden a realizar movimientos voluntarios e involuntarios
anormales, suelen ser mas lento en iniciar los movimientos y cuando efectdan actos motores
simples, generalmente lo hacen de forma irregular. En tareas grafomotoras presentan
conductas perseverativas. De igual forma, existen evidencias electrofisiologicas de que el
procesamiento preparatorio voluntario esta retardado. Se ha observado el seguimiento
ocular deteriorado en personas con esquizofrenia (Orellana & Slachevsky, 2006).

Los enfermos de esquizofrenia muestran anormalidades cuando estan concentrados en la
accion de mirar un objeto, por ejemplo, no pueden aparear bien su mirada con la velocidad
del blanco. También muestran intrusion de movimientos sacadicos cuando deberian realizar
un seguimiento visual homogéneamente (Orellana & Slachevsky, 2006).

Presentan rendimientos disminuidos en las formas mas complejas de ejecucion motora que
implican un ajuste continuo para adaptarse a cambios del entorno vy dificultad para
supervisar sus propias acciones y fallan a menudo en corregir sus errores. Se piensa que
muchas de las anormalidades de la esquizofrenia se sitian en la etapa de preparacion, de
ejecucion y de supervision de la respuesta motora (Orellana & Slachevsky, 2006).

B. Deterioro en aspecto cognoscitivo

En el aspecto cognoscitivo, las personas diagnosticadas con esquizofrenia, por lo regular
presentan deterioro en funciones ejecutivas, memoria y atencion, aunque suele preservarse
la capacidad de denominacion y procesamiento visual. Algunos estudios, establecen que,
de un 15 a un 25% de los pacientes de una muestra, pueden no presentar trastornos
neuropsicolégicos. Sin  embargo, otra investigacibn demostr6 que, aunque
neuropsicolégicamente, el 27% de una muestra se clasificaban dentro de un rango normal,
al evaluar todas la areas cognitivas, el 64% de la personas presenta alteraciones en un
dominio cognitivo (Orellana & Slachevsky, 2006). Ciertas investigaciones encontraron una
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fuerte asociacion entre las disfunciones ejecutivas y trastornos del espectro de la
esquizofrenia, (Bausela, 2009).

a) Deterioro en funciones ejecutivas
Funciones ejecutivas son el conjunto de procesos cognitivos que posibilitan a la persona
responder y adaptarse apropiadamente a su entorno. Bajo este concepto se incluyen
procesos como la habilidad para planificar, organizar o generar estrategias para resolver
problemas. Dichos procesos estan regulados en la corteza prefrontal (Pardo, 2005; Orellana
& Slachevsky, 2006).

En los estudios con personas con esquizofrenia se ha encontrado déficit en flexibilidad
cognitiva. Las personas con esta enfermedad, asi como las personas con lesiones frontales,
muestran dificultad para inhibir respuestas aprendidas previamente y como
consecuencia son incapaces de cambiar su atencidon a los estimulos relevantes,
cometiendo errores de perseveracién. También muestran alteraciones en su capacidad para
planificar. Respecto a tareas duales o alternar entre dos tareas diferentes, los
pacientes con esquizofrenia muestran rendimientos disminuidos. Se considera que hay
lesiones en circuito orbito-frontal, el cual se asocia con deterioro en tareas “responder-no
responder” (Go-NoGo) teniendo incapacidad para suprimir una respuesta inapropiada,
rendimientos disminuidos en tareas de toma de decision (principalmente, cuando estan
implicadas variables emocionales) y tareas de autorregulacion del comportamiento.
También hay disminucion en la capacidad de identificar olores (Orellana & Slachevsky,
2006).

En los estudios de toma de decisiones hay resultados diferentes, en algunos, los pacientes
con esquizofrenia no diferian de los resultados del grupo control, mientras que en otros, los
pacientes muestran rendimientos por debajo (Orellana & Slachevsky, 2006).

En resumen, las personas con esquizofrenia, muestran déficit en la conceptualizacion,
planificacion, flexibilidad cognitiva, coordinacion de tareas duales, capacidad para resolver
problemas y memoria de trabajo (Orellana & Slachevsky, 2006).

b) Deterioro en memoria
En personas con esquizofrenia se han encontrado déficits en memoria de trabajo
visoespaciales, respuesta retardada y en memoria de trabajo verbal (Orellana & Slachevsky,
2006).

Las personas con esquizofrenia muestran trastornos moderados o severos en el aprendizaje
verbal y en la memoria. Presentan trastornos en las capacidades mnésicas, muestran
disminucién de la capacidad de aprendizaje y recuerdo diferido y perseveracion del
reconocimiento (Orellana & Slachevsky, 2006). La evocacion esta mas afectada que el
reconocimiento (Bausela, 2009). Muestran la aplicacion deficiente de estrategias para
memorizar informacion nueva y suelen no usar categorias semanticas para recordar
palabras. De igual forma, hay rendimiento disminuido para el recordar prosas. Para el
estudio de la memoria visual se han utilizado test visuales facilmente verbalizados, so6lo en
personas con esquizofrenia cronica se muestra el rendimiento por debajo de los controles,
se sugiere que hay una disfuncién hipocampal derecha (Orellana & Slachevsky, 2006).
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Las personas con esquizofrenia muestran memoria implicita normal en tareas que conllevan
la identificacion de material perceptualmente, degradado y en tareas semanticas (Goldberg
y Gold, 2000). La memoria implicita o procedural (aprendizaje y conservacién de destrezas
y habilidades) esta preservado o minimamente alterado (Orellana & Slachevsky, 2006), al
igual que la memoria no declarativa (Bausela, 2009), la tasa de olvido y la susceptibilidad a
la interferencia, parecen estar preservados (Orellana & Slachevsky, 2006).

c) Deterioro en area de lenguaje
Los pacientes con esquizofrenia tienen rendimientos bajos en fluencia verbal: dificultad para
decir términos que empiecen con la misma letra o cuando tienen que decir palabras de una
misma categoria, por ejemplo frutas, animales. Muestran dificultad para recuperar las
palabras de manera eficiente, incluso en ausencia de un trastorno de almacenamiento de la
informacion (Orellana & Slachevsky, 2006).

d) Deterioro en la atencién

Es de las areas mas alteradas, especialmente la atencidn ejecutiva, presentan aumento de
la sensibilidad a la interferencia y la atencion sostenida. Suelen tener tiempos de reacciéon
mas lentos y una tasa de error mayor en comparacion con el grupo control (Orellana &
Slachevsky, 2006). Se ha encontrado que los pacientes crénicos (con sintomatologia de
predominio negativo) realizan mas errores de omision y no responden cuando tienen que
hacerlo; en cambio los pacientes agudos (con sintomatologia predominante positiva), tienen
mas errores de ejecucion, pues suelen responder cuando no les corresponde (Bausela,
2009).

C. Deterioro en el aspecto socio-afectivo

Ademas, del deterioro en la esfera neuropsicolégica y cognitiva, la persona con
esquizofrenia suele tener graves deterioros en el contacto social y en areas de estudio,
empleo, actividades diarias, abandono de estudios que cursaba. Generalmente la persona
vive con sufrimiento la enfermedad. Un porcentaje de las personas con esquizofrenia
requieren el internamiento en instituciones de asistencia publica del sistema sanitario,
abandonando la mayor parte de sus actividades. La prevalencia de personas con
esquizofrenia sin hogar varia, segun los estudios y contextos, de un 2% a un 43% (San
Emeterio, et al., 2003).

A nivel social, el paciente se ve afectado, tanto por parte de la familia que llega a percibir
como una carga al familiar enfermo, como por parte de la misma persona con esquizofrenia,
que tiende al aislamiento y la pérdida de funciones emocionales, ello obstaculiza su relacién
con familia primaria, secundaria, en especifico con su pareja, asi como con sus amistades.
Por los sintomas propios de la esquizofrenia, la persona queda incapacitada para las
actividades laborales, generalmente la presencia de los mismos produce la pérdida del
trabajo.

En el siguiente capitulo, se ahonda acerca de las habilidades sociales, su importancia, como
se van desarrollando y situaciones que las obstaculizan, asi mismo se enfatiza en la
necesidad de incluir, el area de desarrollo social dentro de los proyectos de rehabilitacion
para las personas que padecen algun trastorno mental y en especifico, esquizofrenia.
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ll. Habilidades socilales



Il. Habilidades sociales

La naturaleza del ser humano esta basada en la interaccion entre las personas, si existen
problemas con los demas, se genera una serie de dificultades, tanto a nivel individual como
a nivel social. Por el contrario, la relacion adecuada entre personas genera una convivencia
armonica. En este capitulo, se aborda dicho tema iniciando con la definicidon, importancia y
tipos de habilidades sociales, asi como el proceso evolutivo que recorre el ser humano en
su integracion con los otros. Finalmente, se consideran los aspectos que provocan la
inadaptacion social en algunas personas y en el caso especifico de la esquizofrenia.

1. Definicion
Existen una amplia gama de definiciones de “Habilidades sociales”, de acuerdo al modelo y
formulacioén tedrica del que se desprendan.

Desde la perspectiva conductual, las habilidades sociales son vistas como “un conjunto de
respuestas objetivas integradas por una variable contextual o situacional”’. Es decir,
consideran que una conducta puede ser habil en un contexto y situacion, en otro no. (Roth,
1996).

Desde esta vision, las habilidades sociales son “la capacidad para ejecutar una conducta
que refuerce positivamente a otra o evite que seamos castigados por otros” (Gil & Ledn,
1998). Esta postura considera que una habilidad social “es un repertorio de conductas cuya
emision depende de la operabilidad de ciertas condiciones medioambientales especificas y
de un bagaje historico recurrente al que tiene acceso a través, del aprendizaje sociocultural”
(Roth, 1996).

Por su parte, Sercod y Backman desde la teoria psicosocial de los roles, 1976, las
habilidades sociales son consideradas como la capacidad de jugar un rol y de cumplir las
expectativas que los demas tienen de uno (Gil & Lebn, 1998).

Hersen y Bellack, en el afio de 1977 y desde una visién clinica, la consideran como la
capacidad para expresar sentimientos tanto positivos como negativos sin que ello, lleve a la
pérdida del reforzamiento social (Gil & Ledn, 1998).

En general, las diferentes definiciones coinciden en el hecho de que las habilidades sociales
son aprendidas, asi como su sentido de complementariedad e interdependencia, es decir,
gue todo comportamiento social exige el tratar de entender al otro y, finalmente, que no
existe una manera “correcta” de comportarse, pues cada conducta s6lo es comprensible
dentro de la situacién social en donde se produjo.

Gil & Ledn (1998, p. 15) consideran que :

(...) la habilidad social podria ser definida como la capacidad de ejecutar aquellas conductas
aprendidas que cubren nuestras necesidades de comunicacién interpersonal y/o responden
a las exigencias y demandas de las situaciones sociales de forma efectiva, o si se prefiere,
es una clase de respuestas pertinentes para desempefiar con eficacia las siguientes
funciones:
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- Conseguir reforzadores en situaciones de interaccion social.

- Mantener o mejorar la relacion con otra persona en la interaccién personal.

- Impedir el bloqueo del refuerzo social o mediado socialmente.

- Mantener la autoestima y disminuir el estrés asociado a situaciones interpersonales.

Desde una perspectiva clinica, las habilidades sociales:

(...) se contemplan como conductas o destrezas cognitivo-perceptivas que posibilitan un adecuado
funcionamiento interpersonal, como el proceso de afrontamiento por el cual se logra la capacidad
social; se concreta en capacidades de comunicacién verbal y no verbal, identificacibn de
sentimientos internos, actitudes y percepcion del contexto interpersonal; y posibilitan el logro de los
objetivos individuales instrumentales o interpersonales a través de la interaccion social. (Liberman y
Corrigan, 1993; Mueser & Sayers, 1992, citado en Vallina & Lemos, 2001, p. 349).

Desde la aproximacién cognoscitiva la habilidad social esta inmersa dentro del proceso
de la interaccion. Hacia 1977, Harre y Secord, consideraron que para ser competentes
socialmente hablando, se debe realizar una tarea, o sea poseer una representacion
cognitiva. Para este trabajo de tesis, se retomara la definicion propuesta por Caballo (1995,
p. 407), quien considera que “La conducta socialmente habilidosa es 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 situacion, respetando esas conductas en los demas, y que generalmente
resuelve los problemas inmediatos de la situacion mientras minimiza la probabilidad de
futuros problemas”.

2. Importancia de las habilidades sociales

Un factor del éxito de la especie humana es la cooperacion entre los diferentes miembros.
Cuando el nifio es pequefio no importa el que sus capacidades de relacionarse sean
reducidas, sin embargo a medida que crece se vuelve importante desarrollar dichas
capacidades (Delval, 1994).

Las personas que cuentan con habilidades sociales adecuadas, tiene mayores
probabilidades de conseguir sus objetivos y mantener una relacion confortable con los
demas (Proyecto Equal-Dipurural, 2006).

El contacto con los otros permite a la persona construirse a si misma como ser social. La
persona toma conciencia de lo que es cuando se ve en otro. El nifio paulatinamente aprende
a cooperar, es decir, compartir un objetivo, ponerse en el lugar del otro, entenderlo y ajustar
sus puntos de vista (descentrarse) (Delval, 1994).

Las habilidades sociales cumplen la funcién de desarrollar en la persona el conocimiento
social y determinadas conductas, habilidades y estrategias que se ponen en préctica al
relacionarse con los demas, tales como la reciprocidad, empatia y habilidades de adopcion
de roles y perspectivas, intercambio en el control de una relacion (unas veces dirige unoy
otras veces el otro), colaboracion, estrategias sociales de negociacion y acuerdo, (Aranda,
et al., 2007).

El contacto con las demas personas permite hacer una jerarquia social, pues desde nifios
se establece cierta preferencia de unos nifios sobre otros (popularidad) (Delval, 1994).
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Las habilidades sociales permiten a la persona el autocontrol y autorregulacion de la propia
conducta en funcién de la retroalimentacion de las otras personas, ademas de brindar un
fuerte apoyo emocional, (Aranda, et al., 2007). La interaccion social ocupa la mayor parte
del tiempo de la persona, diadica o en grupos, y la relacién social positiva es una de las
mayores fuentes de autoestima y bienestar personal (Monjas, 2002).

Otro aspecto, que promueven las relaciones con los demas, son: el aprendizaje del rol
sexual, el desarrollo moral y el aprendizaje de valores que cada sociedad tiene (Monjas,
2002).

3. Tipos de habilidades sociales

Dependiendo de la persona con quien se interactia (pareja, familiares, desconocidos,
etcétera), el lugar donde se encuentra la persona (ambito laboral, familiar) y el objetivo de
la interaccion (por ejemplo: tener un amigo, conseguir un aumento de sueldo, convencer a
alguien), se utilizan diferentes tipos de habilidades sociales.

A fin de obtener dichos tipos de habilidades sociales, se hizo la revision de los siguientes
programas:
e Kelly (1987). Entrenamiento de las habilidades sociales;
e Martinez & Marroquin (1997), Programa ‘Deusto 14-16". Desarrollo de habilidades
sociales;
e Caballo (1995), Entrenamiento en habilidades sociales;
e Hidalgo & Abarca, (1999), Programa de entrenamiento en habilidades sociales;
e Monjas, (2002), Programa de Ensefianza de Habilidades de Interaccién Social
(PEHIS) para nifios y nifias en edad escolar;
e Monjas (2000), Prevencioén de la timidez en la infancia y adolescencia;
e Aranda, et al., (2007), Programa de habilidades sociales;
e La Guardia. Proyecto Equal-Dipurural, (2006), Taller de habilidades sociales;
e Navarro, (2009). Entrenamiento en habilidades sociales con pacientes
esquizofrénicos: validacion de un programa para pacientes cronicos;
e Ramirez, (2009), Centro de Servicios Psicolégicos “Dr. Guillermo Davila”’, UNAM,
Comunicacion e interaccion social,
e Gobierno de Canarias, (s/afio), Guia Psicoeducativa grupal para la prevencion de

estilos de vida insanos y la mejora de las relaciones humanas.
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Las dimensiones que cada programa propone son distintas, pero en términos generales se
pueden identificar las siguientes dieciocho:

Dimensiones Aspectos

Autonomia e Imagen positiva de si mismo.
¢ Relaciones positivas con otros.
¢ Identificar sentimientos, emociones y
necesidades propias.

Habitos e De comida.
e De vestido.
¢ De higiene.
¢ De gustos y aficiones.
e De orden.

Autocuidado.

Uso de transportes.
Habilidades domésticas.
Saber escuchar.
Aumentar vocabulario.

Habilidades de la vida diaria

Lenguaje y comunicacion

Habilidades basicas Sonreir y reir.

Saludar.

Presentarse y presentar a otra persona.
Favores.

Cortesia y amabilidad.

Dar las gracias.

Hace un cumplido.

Habilidades sociales
avanzadas

Pedir ayuda.

Participar.

Dar instrucciones.
Disculparse.

Convencer a los demas.

Conversacion Comunicacion verbal y no verbal.
¢ Inicio, mantenimiento y término de
conversaciones.

e Lenguaje utilizado.

Autoestima e Autoconcepto y autoestima.
Asertividad e Estilos de comunicacion: Agresivo, pasivo ,
asertivo.

e Aprendiendo a decir “no”.
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Solucién de problemas

Relaciones sociales con
iguales y con adultos

Habilidades para
relacionarse con la familia

Habilidades para
relacionarse con los amigos

Habilidades para
relacionarse con la pareja

Habilidades para
relacionarse laboralmente

Habilidades relacionadas con

los sentimientos, emociones
y opiniones

Habilidades alternativas a la
agresion

Identificar problema.
Buscar soluciones.
Anticipar consecuencias.
Elegir solucion.

Aplicar solucion.

Caodigos de comunicacion.

Manejar conflictos con amigos.

Formas de comunicacion masculina y femenina.
Habilidades para concertar citas.

Relaciones con la autoridad.

Identificacion y expresion de nuestros
.sentimientos e identificar sentimientos de otros.
Expresar afecto.

Comprender los sentimientos de los/as demas.
Toma de perspectiva (empatia).

Identificar y controlar la ira.

Enfrentarse con el enfado del otro/a.

Formular criticas, acusaciones o quejas y
responder a las mismas.

Hacer y aceptar cumplidos.
Auto-recompensarse.

Pedir favores y rechazar peticiones.
Disculparse o admitir ignorancia.

Resolver el miedo.

Pedir permiso.

Compartir algo.

Ayudar a los demas.

Negociar.

Autocontrol.

Defender derechos.

Responder a bromas.

Evitar problemas o peleas con los demas.
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Habilidades para hace frente
al estrés

Formular y responder a una queja.
Demostrar deportividad después del juego.
Resolver la verglenza.

Arreglarselas cuando le dejan de lado.
Defender a un amigo/a.

Responder a la persuasion.

Responder al fracaso.

Enfrentarse a los mensajes contradictorios.
Responder a una acusacion.

Prepararse para una conversacion dificil.

e Hacer frente a las presiones de grupo.

Las anteriores dimensiones, dan claridad respecto a las diferentes capacidades sociales
gue cada persona tiene que desarrollar para lograr una éptima interaccién con las demas
personas.

4. Desarrollo de las habilidades sociales

Las capacidades sociales se desarrollan desde los primeros meses de vida. A los dos
meses, un bebé distingue si una persona trata de comunicarse con €l o con otros. Sonrie
ante la mirada o voz humana y no lo hace ante los objetos, (Diaz, 1990). A los tres meses
cuando necesita ayuda, recurre a gritos el llanto, por ejemplo para pedir comida o limpieza.
De tres a cuatro meses, los bebés muestran sonrisas o hacen balbuceos dirigidos a iguales
(Clemente & Villanueba, 1996). De los cinco a los nueve meses es influenciado por la
expresion, timbre de voz o gesto, rie o llora segun la actitud mostrada por la persona que lo
inicia (Diaz, 1990). A los nueve meses es capaz de reconocer expresiones afectivas en la
cara de otros y establecer una relacion con su propio estado. Desde esa misma edad, el
bebé participa en juegos sociales como el cucu o esconderse y aparecer (Delval, 1994).

Durante los primeros meses, el nifio explora a sus iguales como si fueran objetos,
posteriormente, cuando los compafieros se distinguen de los objetos inanimados, se
establece una interaccion social auténtica (Delval, 1994), por ello se dice que al principio el
nifio es socialmente ciego (Diaz, 1990).

En el primer afo, el nifio ha aprendido a hacer juegos sociales y obtener placer en esas
interacciones. El nifio explora el mundo social de diferentes formas: la resistencia (negarse
a hacer lo que le indique el adulto, hacer como que no escucha o no entiende lo que se le
dice, hacer cosas que disgusta a los adultos); la prohibicién (hacer cosas que se le han
prohibido), y engafiar deliberadamente a adultos, principalmente a la madre; mentir, el nifio
explora hasta donde puede mentir, aunque quizas este concepto no exista todavia al afio;
el desorden (ruptura del orden y de la normalidad impuesta por adultos), busca explorar la
irregularidad y sus consecuencias (Delval, 1994). Al afio de edad, el bebé es capaz de
comprender la broma o el regafio y para tener compafia patalea o grita cuando desaparecen
las personas que le cuidaban y muestra su alegria cuando regresan (Diaz, 1990).

Alrededor del afio y medio (18 a 20 meses), los nifios a comprenden que los actos que

causan dafio a otros estan prohibidos, por lo que es comudn que si el nifio es agredido por

el hermano, lo acuse con su mama y no pide ayuda a mama si él fue el agresor. “La

oposicion de los otros y los limites a los propios deseos y actos contribuyen profundamente
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a gue el nifio construya una nocion de si mismo y de los otros. La resistencia de los demas,
Su oposicion, le hacen tomar conciencia de si mismo (Delval, 1994). Al afio y medio los
nifios enfrentan a sus hermanos, lo cual aparentemente, refleja cierta comprensiéon de lo
gue le molesta a la otra persona (por ejemplo quitarle un objeto o destruir su pertenencia
mas querida (Dunn, 1990).

Cuando tiene dos afios muestra respuestas diferenciadas a estado emotivo de otros, es
capaz de reconfortar a otra persona. A esta misma edad, los nifios suelen ser muy sensibles
a las situaciones de tension entre los adultos, sonrien, gesticulan e imitan a otros (Delval,
1994, Clemente & Villanueba, 1996).

Al afilo y medio, un estudio determin6 que el 43% de los nifios fastidiaban a su hermanos
mayores, a los dos afios, el porcentaje se incrementa a 48%, los nifios llegan a comprender
de forma pragmatica lo que les molesta o disgusta a los demas, pues adquieren capacidad
para leer y anticipar las emociones de sus hermanos pequefios (Dunn, 1990).

Conforme el nifio crece, van desarrollandose capacidades cognitivas que les permiten
enfrentarse con situaciones sociales (Delval, 1994).

En el primer afio de edad, los nifios muestran un interés por otros nifios, sin embargo a los
dos o tres afos es una necesidad estar en contacto con otros nifios y lo exigen. A los nifios,
hasta cierto punto, les aburre el contacto con los adultos, necesitan de compafieros con
quienes jugar, pues la relaciéon con los adultos es diferente, éstos son mas tolerantes y se
establece una relacién desigual, con los otros nifios, se mantiene una relacion mas
simétrica, se ve obligado a competir y colaborar en el mismo plano (Delval, 1994). En esta
edad, contacta con otros nifios que se interesan por las mismas cosas (Diaz, 1990).

En el segundo afio de vida, el nifio se va haciendo cada vez mas social, adapta su conducta
hacia los otros y manifiesta ciertos signos de agresion a los otros, aunque no precisamente
con una intencion de dafiar, sino mas bien, como una forma de exploracion. Empieza a esta
edad cierta sensibilidad hacia los estados emocionales de otros niflos. Es en esta edad
cuando aumentan las relaciones sociales, aunque generalmente se limitan a dos nifios:
existen actividades reciprocas en las que uno da y el otro recibe, ademas, la aparicién del
lenguaje, incrementa su interaccion con los demas (Delval, 1994).

A los tres afios, respecto a la exploracion de las reglas, el nifio, cuando se le indica que
haga algo, cuestiona por qué a los demas no se les aplica la misma regla. Le molesta el no
dejarle hace lo que quiere y obligarle a realizar determinadas cosas (Delval, 1994).

El nifio a los tres afios reconoce cuales son las conductas prohibidas (Arranz, 1998).

Los nifios de tres afios buscan hacer cosas juntos mas que estar juntos, por lo regular hacen
intervenir un objeto, por ejemplo un juguete, en el cual se centra su atencion. Los otros nifios
aparecen como comparferos de juego. Los grupos que forman suelen ser de dos o tres
integrantes. Es la etapa del juego simbolico o de juegos motores rudos como correr,
empujase, agarrarse, etcétera. Los juegos simbdlicos les ayudan a aprender los papeles
sociales. Los nifios fuera del ambito familiar prefieren jugar con nifios de su mismo sexo
(Delval, 1994).
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Cuando tienen alrededor de tres o cuatro afos, el nifio comprende la causalidad
psicoldgica, es decir, la influencia que tienen los impulsos de los otros sobre las acciones
que las otras personas realizan (Delval, 1994). Desde los cuatro afios, el nifio muestra
conductas prosociales como aprobar, dar afecto, aceptar personalmente, someterse, dar
objetos tangibles y al mismo tiempo aumenta la competicién, la rivalidad y peleas en nifios
(Clemente & Villanueba, 1996). De los tres a los siete afios buscan informacioén para
satisfacer su curiosidad o quieren discutir algo, por medio del lenguaje (Diaz, 1990).

Los nifios aprenden acerca de las relaciones familiares y la estructura de la familia y hacen
uso de ellas, por ejemplo, a veces se apoyan en su padre contra su madres, en la madre
contra un hermano o hacen alianza contra la madre (Delval, 1994).

A los cinco afios aumenta la interaccion social positiva, los contactos sociales en
situaciones diadicas y en grupos, asi como el juego asociativo y cooperativo (Clemente &
Villanueba, 1996).

A los seis-siete afios empiezan los juegos de reglas, con los que los nifios se descubren
socialmente. En esta edad, los grupos ofrecen al nifio un apoyo y sentimiento de pertenencia
a una comunidad.

Estos grupos se forman en funcién de las semejanzas. Los grupos también establecen sus
normas que tienen un efecto regulador en la conducta de sus miembros. Durante estas
edades, los nifios siguen prefiriendo reunirse con nifios de su mismo sexo (Delval, 1994). A
los siete afios, el nifio estd en capacidad de reconocer estar haciendo una conducta
prohibida y refrenarla (Arranz, 1998).

En adolescencia hay interés por descubrir al otro sexo, los juegos son mas mixtos. Las
relaciones con el otro sexo son deseadas y al mismo tiempo temidas. Los grupos se amplian
y se establecen relaciones de amistad mas estrechas y por lo regular, duraderas. Es una
etapa en la que se inician noviazgos. Los grupos suelen valorar la solidaridad y fidelidad al
grupo; las chicas aprecian mas la intimidad. Los varones aprenden a relacionarse con
personas con las que no tienen un grado de intimidad alto y tienden a tratarse de forma mas
duray agresiva (Delval, 1994).

A. Influencia de la familia (padre/madre, hermanos)

La conducta y actitudes parentales tienen influencia en las relaciones que tendré el nifio con
sus compafieros. Se observé en nifios que sentian seguridad en el carifio madre-hijo que
negociaban pacificamente en disputas y se distribuian sus juguetes con mas equidad. Sin
embargo, en otros estudios no se encontré una relacion significativa entre el apego madre-
hijo y la amistad. En nifios con padres autoritarios o indiferentes, se observo poca
cooperacion con sus amigos. Cuando en una familia se presentaban experiencia de ira 0
tristeza, el nifio se comunicaba utilizando el mismo patrén. Si en la familia el nifio se
mostraba cooperativo con los hermanos, se observaba que con sus amigos era servicial y
afectuoso (Dunn, 1993).

Con los hermanos se favorece el desarrollo de habilidades sociales, dado que al contar con
él se cuenta con un modelo de imitacion, se establece un vinculo afectivo (aunque es muy
comun que en dicha relacion haya ambivalencia) y compafiero de multiples experiencias;
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se establece una relacién entre una figura pre-adaptada socialmente y una relativamente,
socializada. La relacion entre los hermanos varia de acuerdo a la edad. De los tres a los
cuatro afios, se intensifica la relacion entre hermanos, de los seis a los doce afios su relaciéon
es de cooperacion, de los once a los diecisiete afios decrece la relacion, ya de adultos los
hermanos mantienen una relacion mas voluntariamente y por lo general, en la vejez la
relacion entre hermanos tiene una reactivacion (Arranz, 1998).

La disciplina que los padres utilizan para educar a sus hijos es un factor elemental para
lograr la socializacion de sus hijos. Baumrind (1971), estableci6 tres estilos parentales:
autoritarios, democraticos y permisivos.

Los padres autoritarios introducen gran numero de reglas y normas con sus hijos, esperan
la obediencia estricta y no explican por qué es necesario cumplir con dichas reglas. Los
padres democraticos promueven la autonomia en sus hijos, imponen normas y reglas
explicando las restricciones impuestas y se aseguran de que se cumplan las restricciones.
Los padres permisivos rara vez intentan imponer limites a la conducta de sus hijos,
solicitan pocas veces su obediencia y el acatamiento a determinados limites. De cada estilo
disciplinario de los padres, devienen a formar hijos con determinadas caracteristicas. Asi,
de padres autoritarios se tienden a formar hijos conflictivos e irritables, temerosos,
aprensivos, mal humorados, hostiles, vulnerables al estrés, sin objetivos y poco amistosos.
De padres democraticos, hijos enérgicos y amistosos, con autoconfianza, autocontrol,
alegres, amistosos, que enfrentar adecuadamente el estrés, cooperan con los adultos, son
curiosos, resueltos y constantes. Con padres permisivos, se tienden a crear hijos
impulsivos y agresivos, rebeldes, con poca confianza en si mismo, poco control,
dominantes, poco constantes y sin objetivos (Sorribes & Garcia, 1996).

5. Problemas en el desarrollo de las habilidades sociales

Algunas personas muestran dificultades en su relacion con las demas personas, lo cual se
pueden observar desde la infancia. Los nifios con dificultades para su adaptacién social se
encuentran en situacion de choque, conflicto o friccion con el ambiente donde viven: familia,
escuela, entorno. No se adaptan a la sociedad por la disarmonia en el aspecto volitivo
(dinamica interna) que se manifiesta en su conducta, no son capaces de mantener un buen
vinculo de convivencia, por lo que suelen denominarse asociales (que se retraen de los
demas) o antisociales (que actian en contra de la sociedad). Por lo general, estos nifios no
presentan limitaciones en su desarrollo mental o fisico, poseen una inteligencia normal, a
veces superior y gozan de normalidad sensorial y en sus aptitudes (Diaz, 1990).

Se pueden distinguir diferentes tipos de problemas interpersonales en los nifios, que van
desde inhibicion comportamental, cuando el nifio interrumpe su habla y juego al
encontrarse con un desconocido o un acontecimiento provocador; timidez, si el nifio
acostumbra mantenerse al margen y no tomar la iniciativa en situaciones sociales;
aislamiento social, que se produce en los niflos que no respetan las reglas, tienden a
molestar a los deméas compafieros en la escuela y no respeta los turnos en los juegos, por
lo que son nifios rechazados por los demas; insociabilidad, que se observa en los nifios
que prefieren la actividad solitaria a juntarse con otros nifios; miedo escénico, es el temor
a posibles criticas y juicios desfavorables de los demas que sélo ocurre ante un
acontecimiento concreto (por ejemplo hacer una exposicion en un grupo); fobia social, que
se presenta ya en adultos, cuando existe un miedo intenso, irracional, incontrolable (que no
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puede impedir experimentar lo que experimenta) ante situaciones sociales; en nifilos con
fobia social mas bien, se considera que experimentan un miedo excesivo o desadaptativo;
trastorno de personalidad por evitacion, también se presenta ya en personas adultas
caracterizado por la inhibicion social y la hipersensibilidad a la critica negativa de los demas,
lo cual afecta adversamente, su vida laboral; la conducta agresiva, cuando hace uso de la
fuerza fisica, psicologica o emocional que dafa los derechos o sentimientos de los demas
(Jiménez, 2000).

Los anteriores tipos de problemas interpersonales tienen el factor denominador de la
ansiedad social, so6lo que en cada uno de ellos el nivel de intensidad es de distinto grado.
De igual forma, algunos problemas presentan una ansiedad “normal”, como lo son la timidez
y el miedo escénico, mientras otros presentan grados patolégicos de ansiedad (fobia social,
trastorno de personalidad por evitacion) (Jiménez, 2000).

La inadaptacion social adopta diferentes formas, pues puede ser causada por factores
intrinsecos (retraso mental, ceguera, anomalias fisicas, etcétera) o por factores extrinsecos
como dificultades en el ambiente familiar, escolar o social; de igual forma se pueden
distinguir factores permanentes (por ejemplo la sordera) y temporales (vivir en una zona
conflictiva). En especifico, al referirse a la inadaptacion social, Diaz (1990) distingue los
siguientes grupos: nifios huérfanos o abandonados, nifios con rasgos psicopaticos
(caracteriales) y los infractores ademas, de distinguir a los inadaptados escolares (nifios con
retraso pedagaogico, irregularidad en su asistencia y dificiles en disciplina).

6. Habilidades sociales y esquizofrenia

Las personas diagnosticadas con esquizofrenia muestran deterioro en el area social desde
el inicio de los primeros sintomas de esta enfermedad. En el caso de los nifios, que
posteriormente desarrollarian esquizofrenia, se observé que de cuatro a seis afios, les
gustaba jugar solos; a los trece afios eran mas introvertidos y sin amigos intimos; a los
quince afios sus profesores informaban que se mostraban méas ansiosos en situaciones
sociales, mas timidos y nerviosos (Obiols & Vilanova, 2003).

Los nifios con prodromos de esquizofrenia muestran dificultad para mantener una
conversacion coherente e inteligible, aislamiento social, apatia y falta de atencién. Hacen
uso de sintaxis correcta pero su semantica es en ocasiones ilégica, o cambian el significado,
en la pragmética, muestran una pobreza de contenido de en su discurso, perseveracion y
circunstancialidad; su oratoria es muy dificil de entender, no hacen uso de la habilidad para
comunicar ironia, tienen que pedir aclaracion y tienen poca capacidad para seguir
instrucciones verbales (Salavera, 2010).

Muchos psiquiatras han rechazado la existencia de la esquizofrenia infantil, sin embargo,
historicamente, se han reportado casos de nifios con sintomas de psicosis como
alucinaciones o ideas delirantes (siglo XVIII), incluso hay monografias sobre la locura infantil
a finales del siglo XIX. Durante las décadas de los treinta y cuarenta hubo un aumento del
reconocimiento de la esquizofrenia en la infancia; en la década de los treinta se describio la
demencia precoz o esquizofrenia en nifios, utilizando los mismos criterios que se aplicaban
a los pacientes adultos (Remschmidt, 2003).
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En la fase prodrémica de la esquizofrenia, la persona, entre otros sintomas, muestra
aislamiento social, pérdida por el estudio y el trabajo y descuido de su higiene (APA, 2000,
2013).

Durante la fase activa, con la presencia de sintomas psicéticos y problemas en el
pensamiento y el lenguaje, la persona pierde las posibilidades de establecer interaccion
social con las demas personas; de igual forma, en la fase residual, la persona tiene un
derrumbamiento afectivo que hace permanente la dificultad para interactuar con los demas
(APA, 2000, 2013).

Pese a lo anterior, una persona con diagndstico de esquizofrenia, estd4 en posibilidad de
incluir en su programa de rehabilitacion, el entrenamiento de habilidades sociales, que le
permita adquirir un repertorio para su uso social.

7. Entrenamiento de las habilidades sociales

Aunqgue, las habilidades sociales son aprendidas desde la infancia y lo mas conveniente
seria mantener un enfoque preventivo y psicoeducativo para el entrenamiento de las
mismas, la realidad es que se interviene hasta que una persona muestra problemas en su
relacion con los demas. Para dichas personas se han desarrollado diferentes intervenciones
para incrementar sus competencias. La mayor parte de estas intervenciones se basan en la
“hipotesis del déficit”, que considerara que la persona no puede manifestar la conducta
social adecuada porgue carece de la habilidad social necesaria, lo cual puede ser por la
falta de conocimiento de la conducta social apropiada, haber tenido una practica insuficiente
de la habilidad o inhabilidad para extraer informacion sobre sus encuentros con los otros
(Jiménez, 2000).

Actualmente, se utiliza el “entrenamiento de habilidades sociales” como una técnica de
terapia de conducta, la cual tuvo su mayor auge a mediados de los afios setenta. Sin
embargo, sus origenes fueron varias décadas atras: Salter en 1949 sugirié seis técnicas
para aumentar la expresividad de las personas (expresion verbal, expresion facial de las
emociones, empleo de la primera persona al hablar, estar de acuerdo con cumplidos o
alabanzas, el expresar desacuerdo y la improvisacion y actuacion espontanea); Wolpe, en
1958, retom0 las ideas de Salter y desarroll6 el concepto de “asertividad”; posteriormente,
Wolpe y Lazarus en 1966, incluyeron el entrenamiento asertivo como técnica de terapia de
conducta en sus sesiones clinicas; ademas se cuenta con varios trabajos de investigacion
y estudios para el entrenamiento de habilidades sociales en nifios, aportaciones de tedricos
neofreudianos y escritos de Moreno sobre el psicodrama (Caballo, 1995).

Un entrenamiento de las habilidades sociales, parte del supuesto de que la competencia
social esta formada de una serie de habilidades y qué éstas se pueden aprender. Una
disfuncion social puede ocurrir cuando la persona carece de las conductas necesarias para
actuar o no las usa en el momento adecuado, o bien, cuando la persona hace conductas
socialmente inapropiadas; de cualquier forma una disfuncion social se puede atender con
entrenamiento en habilidades sociales, (Gisbert, 2003).

Para llevar a cabo un entrenamiento en habilidades sociales se realiza previamente, una
evaluacion de cuéales son los aspectos que la persona requiere trabajar. Las principales
técnicas de evaluacion son la entrevista, donde se realizan preguntas directas o indirectas,
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ya sea a la persona misma o a un tercero, las estrategias de role-playing entre el paciente
y el terapeuta, cuestionarios, autoinformes y escalas con preguntas o afirmaciones, ante
las que la persona da una respuesta dicotémica, indica su grado de acuerdo o conformidad
en una escala o bien, ordena diferentes elementos de una lista segun, las preferencias del
sujeto o el método observacional, donde se lleva un registro objetivo, sistematico y
especifico de la conducta generada, (Fernandez, J. A., 2010).

Como se revis6 en este capitulo, las habilidades sociales son esenciales para el
desenvolvimiento del ser humano. Para las personas que padecen algun trastorno mental y
que requieren del apoyo de otras personas para realizar actividades cotidianas, las
habilidades sociales cobran una importancia mayor. En el capitulo posterior, se ahondara
mas respecto al proceso de rehabilitacion psicosocial de personas diagnosticadas con
esquizofrenia.
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lll. Rehabilitacion psicosocial
y esquizofrenia

La esquizofrenia es un trastorno del que no se ha logrado la remision total de los sintomas,
pese a ello, se han realizado diferentes tratamientos para aminorar los mismos y facilitar la
adaptacion de las personas con esquizofrenia a su entorno social.

En este capitulo, se presentan las nociones de la rehabilitacion en la esquizofrenia, como
varia considerando la etapa en que se presenta la enfermedad y si hay otras situaciones
como el consumo de sustancias, tendencia al suicidio, violencia, etcétera.

Se continta con los tres tipos de tratamiento en la esquizofrenia: farmacologico, terapia
electroconvulsiva y tratamiento psicolégico, enfatizando, en este ultimo, las formas de
intervencion que han tenido éxito en el tratamiento de la esquizofrenia.

Finalmente, se aborda la rehabilitacién psicosocial en la esquizofrenia, cuales son sus
objetivos, metodologia, estrategias y la forma de evaluacién en la rehabilitacion social. Para
concluir, se hace la acotacién acerca de la participacion de la familia en el proceso
rehabilitatorio y la diferencia con personas que viven en entornos residenciales
comunitarios.

1. La rehabilitacion
Sharma (2004, parr. 2) define la rehabilitacion como:

“la restitucién de las personas discapacitadas a la mayor utilidad fisica, psiquica,
social, ocupacional y econdmica de que son capaces. Es el proceso de capacitar a
una persona impedida para renovar habilidades antiguas o adquirir otras nuevas que
le cualifiguen para adaptarse en una sociedad hasta el grado 6ptimo que permitan su
afeccién y circunstancias particulares”.

A. Resefia historica de la rehabilitacién

Histéricamente, el tratamiento dado a las personas con trastorno mental ha respondido a
diferentes circunstancias. En la Edad Media, por ejemplo, se acostumbraba quemar a
enfermas mentales creyendo que eran brujas; durante la llustracion se recluian en las
llamadas casa de retiro iniciadas por Pinel o Tucke con tratamiento ocupacional;
posteriormente, las personas con trastorno psiquiatrico son atendidas con terapia
electroconvulsiva o los comas insulinicos (Florit, 2006).

A mediados del siglo XX, aparecen los psicofarmacos y se produce un cambio en los
sistemas de asistencia para personas con trastornos psiquiatricos severos. Se pasa de un
Modelo Asilar a un Modelo de Atencion Comunitaria. El primer modelo esta basado en
la custodia, la institucionalizacion y reclusion en un centro hospitalario. En el modelo de
Atencion Comunitaria, la rehabilitacion ayuda a que la persona se reinserte en la comunidad.
Conceptualmente, hay un cambio de la concepcién del “enfermo mental crénico”, de
concebirlo como un objeto-paciente (con capacidades limitadas de manejar su entorno) a
un sujeto activo en el ejercicio de sus derechos, en un plano de igualdad, (Gobierno de
Chile, Ministerio de Salud, 2006).
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Este cambio de modelo de atencion ha influido en el peso dado a la rehabilitacion de las
personas. EI modelo de atencion manicomial esta basado en la institucionalizacion y la
reclusion asilar, por lo que, la rehabilitacion tiene un lugar secundario: laborterapia y
actividades meramente ocupacionales. El modelo de atencién comunitario busca integrar a
la persona en la sociedad y no recluirla en instituciones especiales, por lo que el proceso de
rehabilitacion adquiere mayor importancia (Rodriguez & Gonzéalez, 2006).

B. La rehabilitacion en la esquizofrenia
En términos generales, se consideran cuatro objetivos fundamentales en el tratamiento de
la esquizofrenia: el control de los sintomas, reducir la frecuencia y gravedad de los episodios
psicoticos, mejorar la calidad de vida y facilitar la integracién socio-laboral y familiar del
paciente (Pérez, Gil, Pina & Garcia, 2010).

El tratamiento considerara la edad de la persona (nifio, adolescente, adulto) y los momentos
de la enfermedad (primeros episodios, fase aguda o de crisis, fase de estabilizacion o
poscrisis, fase estable o de mantenimiento).

a) Primeros episodios
El primer episodio psicético tiende a ser brusco, sin embargo, previamente se presentan
algunos sintomas como el retraimiento social, la pérdida de interés en la escuela o el trabajo,
deterioro de la higiene y el cuidado personal, conductas poco habituales y episodios de
enfado. Dichos signos y sintomas se presentan varios dias 0 semanas previas, incluso
meses antes.

La intervencion en estos primeros episodios es esencial en tanto que se puede disminuir la
tasa de suicidio, ya que la ideacion suicida esta presente en un 5-6% de los pacientes y un
20% llevan a cabo intentos (APA, 2013). De igual forma, se llama la atencién al impacto del
primer episodio psicético sobre la personalidad, pues existe en la persona una ruptura
brusca de su autoconcepto, confusion, baja en el nivel de autoestima y desintegracion
progresiva de la identidad (Palma, Farriols, Cebria & Segura, 2007).

b) Fase aguda (o crisis)

Aqui, los pacientes presentan sintomas psicéticos graves (delirios, alucinaciones) y un
pensamiento gravemente desorganizado, por lo regular no son capaces de cuidarse a si
mismos y de manera frecuente los sintomas negativos pueden ser intensos, (San Emeterio,
et al., 2003). Por ello, durante esta fase, el objetivo es reducir los sintomas psicéticos
positivos graves (Pérez, et al., 2010) y mejorar la funcion psicosocial, asi como prevenir
posibles dafos, controlar los trastornos de conducta alterada, lograr la recuperacion del
mejor grado de funcion posible. Durante esta fase, es esencial el establecer alianza
terapéutica con el paciente y su familia para formular planes de tratamiento a corto y largo
plazo y poner a la persona en contacto con la asistencia adecuada en la comunidad (San
Emeterio, et al., 2003).

En esta etapa, las intervenciones psicosociales tienen por objetivo reducir las relaciones,
situaciones o episodios vitales que pudieran resultar estresante o sobreestimulantes, se
busca fomentar la relajacion o reduccion de la excitacion, a través de mensajes sencillos,
claros, coherentes, en un entorno estructurado, predecible y de baja exigencia funcional,
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igualmente, de relaciones de apoyo tolerantes, no exigentes y desde luego, el apoyo de
profesionales (San Emeterio, et al., 2003).

En esta etapa, hay que informarles a las personas acerca de los tratamientos propuestos y
los posibles efectos secundarios, pues es importante considerar el grado de negacién del
paciente con la enfermedad, su capacidad cognitiva y el vinculo establecido con los
profesionales. Durante la fase aguda es inconveniente la terapia psicodinamica porque
puede generar desorganizacion o desencadenar una recidiva (repeticion de la enfermedad
pasada la convalecencia) (San Emeterio, et al., 2003).

c) Fase de estabilizacion (o postcrisis)
En esta fase disminuye la intensidad de los sintomas psicéticos agudos, la duracion de la
fase suele ser de 6 meses 0 mas. El objetivo en esta fase consiste en reducir al minimo el
estrés del paciente, y darle apoyo para evitar una posible recidiva. Se pretende potenciar la
adaptacién del paciente a la vida en la comunidad, facilitarle la reduccién de sintomas y
consolidar la remisién. Se recomienda la psicoterapia de apoyo centrada en la realidad (San
Emeterio, et al., 2003).

Durante esta etapa, se debe evitar la supresion del tratamiento farmacoldgico antipsicético
y son recomendados los programas de educacién sanitaria para la ensefianza del
autocontrol de la medicacion, autocontrol de los sintomas y habilidades sociales basicas.
Resulta conveniente que las intervenciones psicoterapéuticas sean menos estructuradas y
dirigidas que en la fase aguda. También es importante involucrar en mayor medida a los
familiares. Se sugiere que si se utiliza psicoterapia individual, ésta sea centrada en la
realidad para pacientes moderadamente discapacitados y estables o intermitentemente
estables, la psicoterapia cognitivo-conductual es benéfica para el tratamiento de sintomas
positivos y negativos resistentes a los antipsicéticos; para la psicoterapia grupal se
recomiendan técnicas de habilidades sociales con una periodicidad de un dia por semana,
durante un afio. La intervencion familiar se exhorta para pacientes moderada o gravemente,
discapacitados (San Emeterio, et al., 2003).

d) Fase estable (0 de mantenimiento)
En esta etapa, la persona se encuentra en la fase residual de la esquizofrenia, de hecho es
muy probable que no muestre los sintomas del padecimiento y en caso de que los presente,
su nivel de intensidad sera menos grave, que en la fase activa. Por lo general, cuando
llegan a presentar sintomas, son de tipo no psicéticos, por ejemplo ansiedad, depresion o
insomnio (San Emeterio, et al., 2003).

Regularmente, antes de llegar a esta fase, la persona pasa por un periodo prodrémico donde
suele haber sintomas disféricos (emociones desagradables o molestas) no psicoticos,
formas atenuadas de sintomas positivos o conductas idiosincrasicas. Durante esta fase, se
busca mejorar la calidad de vida, estar al pendiente del tratamiento, del aumento de los
sintomas o de las recidivas y la vigilancia de los efectos adversos del tratamiento (San
Emeterio, et al., 2003).

Los pacientes tienen mejores expectativas en sus intervenciones psicosociales
(psicoterapia individual o en grupo), sobre todo si las personas cumplen bien el tratamiento
y tienen tolerancia al estrés superior a la minima. Sin embargo, si el paciente muestra
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estados de déficit intensos necesitara estrategias de suavizacion y apoyo mas estructuras.
Se recomienda terapia de apoyo para resolucion de problemas y estrategias orientadas a la
realidad (San Emeterio, et al., 2003).

Es importante el mantener su tratamiento farmacolégico, porque la reduccién o supresion
del antipsicotico produce empeoramiento casi inmediato. La terapia electroconvulsiva sélo
se usa cuando el tratamiento farmacologico no es tolerado por la persona o ha resultado
ineficaz (San Emeterio, et al., 2003).

Durante la fase estable es oportuna la reeducacion respecto a las capacidades basicas de
la vida cotidiana, el entrenamiento en habilidades sociales, rehabilitacion cognitiva y el inicio
de rehabilitacion laboral. Se recomienda la psicoterapia cognitivo-conductual para tratar
sintomas positivos y negativos resistentes a los antipsicoticos (San Emeterio, et al., 2003).

La psicoterapia grupal es conveniente para trabajar técnicas de habilidades sociales (segun
el Modelo de resolucion de problemas) con periodicidad quincenal o semanal. De igual
forma, que en la etapa anterior, es benéfico el uso de psicoterapia de apoyo centrada en la
realidad. La rehabilitacién cognitiva en el entorno social del paciente ha sido eficaz para la
prevencion de recaidas y la adaptacion social (San Emeterio, et al., 2003).

C. Tratamiento en situaciones especiales

(trastornos por uso de sustancias, suicidio, violencia, sintomas depresivos, pacientes
sin hogar)

En el caso de personas diagnosticadas con esquizofrenia y que ademas, presentan algun
“trastorno por uso de sustancia”, se requiere de un tratamiento interdisciplinario. En este
caso, los antipsicoticos suelen usarse en las dosis habituales con previo aviso a los
pacientes que el consumo de alcohol u otras sustancias pueden aumentar la sedacién y
falta de coordinacion (San Emeterio, et al., 2003).

Respecto a su plan terapéutico, éste debe ser integral, debe considerar los déficits
cognitivos del paciente y el bajo nivel de tolerancia. Se recomiendan grupos psicoeducativos
y de apoyo. La duracion y frecuencia de las sesiones debe regularse en funcién del periodo
de atencidn y tolerancia de los pacientes. Se sugiere que los objetivos del tratamiento con
esta patologia asociada sean los mismos que para el tratamiento de la esquizofrenia sin
esta patologia asociada, pero afiadiendo a los objetivos los relacionados con el problema
de uso de sustancias (reduccién del dafio, abstinencia, prevencidon de recaidas, etcétera)
(San Emeterio, et al., 2003).

Durante el periodo de remisién del paciente, se incrementa la probabilidad de suicidio,
debido al sentimiento de desesperanza, empobrecimiento y deterioro cognitivo. Los
suicidios de pacientes con esquizofrenia se producen durante un periodo de remision
después de 5 a 10 afios de enfermedad. La recomendacion para las personas en riesgo de
suicidio sean hospitalizadas, optimizar el tratamiento farmacolégico de la psicosis y
depresion, abordar la tendencia suicida de la persona en forma directa utilizando un enfoque
de empatia y apoyo (San Emeterio, et al., 2003).
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Cuando la persona diagnosticada con esquizofrenia presenta ademas tendencia a
conductas violentas, lo mas conveniente es un tratamiento conductual y el mantener a la
persona en un ambito restringido (San Emeterio, et al., 2003).

También pueden presentarse sintomas depresivos después de la remision de los sintomas
psicoticos (sintomas depresivos o “residuales” o “secundarios”). Para la atencion de ellos,
se puede aplicar el mismo tratamiento antidepresivo usado con otras personas (San
Emeterio, et al., 2003).

Finalmente, existen personas con esquizofrenia que carecen de hogar o, debido a la
enfermedad, estan en riesgo de abandono familiar. Los profesionales de salud pueden
intervenir en los factores de riesgo para evitar que la familia los abandonen, de igual forma
se sugiere que los profesionales apoyen a los pacientes con esquizofrenia que carezcan de
hogar, en su transicion al alojamiento, una vez que haya sido dado de alta del hospital (San
Emeterio, et al., 2003).

D. Tratamiento farmacol6gico

Existen posturas antipsiquiatricas y quienes consideran que las ideas delirantes y
alucinaciones son esfuerzos de la persona por su autocuracién, que si bien, los
psicofarmacos procuran tranquilidad, relajacion y hacen retroceder o desaparecer sintomas,
no pueden tener una efectividad terapéutica (Treichler, 2009). Sin embargo, una de las
principales herramientas para el tratamiento de la esquizofrenia la encontramos en el uso
de antipsicéticos. Hacia 1952, surge la clorpromazinay se inicia el desarrollo de los primeros
farmacos neurolépticos para el tratamiento de trastornos mentales, a éstos se les han
denominado antipsicoticos clasicos, tipicos o de primera generacion. A partir de los afios
ochenta, surgen nuevos antipsicéticos de la “segunda generacion” o “atipicos” como
clozapina, risperidona, quetiapona, olanzapina, amisulpride, ziprasidona, etcétera
(Gonzaélez, 2007).

Los antipsicoticos en personas con esquizofrenia disminuyen los sintomas psicéticos,
aunque no los desaparecen en su totalidad, pues otros sintomas de la esquizofrenia como
la disminucién de la emotividad, aislamiento social, falta de iniciativa o motivacion,
anhedonia (pérdida de interés y abandono de actividades placenteras habituales) o pobreza
del lenguaje, trastornos cognitivos o del estado de animo, no mejoran apreciablemente o
incluso, empeoran (Gonzalez, 2007).

Respecto a la eficacia, algunos estudios sefialan que solo un tercio de los pacientes
diagnosticados con esquizofrenia responde de manera favorable a los farmacos y logran
integrarse en lo social y laboral, otro tercio lo hace en forma parcial, tienen recaidas y
requieren de asistencia social. El otro tercio de pacientes no reacciona con los antipsicoticos
0 lo hace minimamente (Gonzalez, 2007).

Existe una discusion acerca de la eficacia de los antipsicéticos atipicos frente a los
neurolépticos convencionales. Los estudios comparativos arrojan resultados muy variables
e incluso, contradictorios. Una investigacion realizada concluyo que la efectividad y calidad
de vida de los antipsicoticos atipicos son similares a los neurolépticos clasicos y
desaconsejan el uso de antipsicoticos atipicos para el tratamiento de sintomas psicoticos
por su falta de eficacia y riesgo de muerte por trastornos cardiovasculares (Gonzéalez, 2007).
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E. Terapia electroconvulsiva (TEC)

La terapia electroconvulsiva se utiliza inicamente en casos graves en los que se presenta
intensa agitacion y/o desorientacion, o cuando el tratamiento farmacolégico no haya sido
eficaz 0 no sea bien tolerado, depresion secundaria y trastornos esquizoafectivos
resistentes. La evaluacion previa a la TEC incluye: la historia clinica psiquiatrica y un
examen psiquiatrico, examen médico general (historia clinica y exploracion fisica, valoracion
de constantes vitales, hemograma, determinacion de electrolitos seéricos Yy
electroencefalograma), evaluacion anestésica, consentimiento informado y una evaluacion
de las indicaciones del tratamiento y riesgos. Los efectos secundarios del uso del TEC son
de tipo cognitivo, por ejemplo estado confusional postictal (estado alterado de conciencia)
transitorio y un periodo de alteracion de la memoria anterdgada(incapacidad para aprender
nueva informacion) y retrégada (olvido de lo sucedido antes) durante unas semanas (San
Emeterio, et al., 2003).

2. Tratamiento psicoldgico

Debido a lo incapacitante que resulta la sintomatologia de la enfermedad, a la par el
tratamiento farmacoldgico va el tratamiento psicologico (psicoeducativo), asi pues existen
diferentes alternativas de tratamiento, ya sea en forma individual, grupal, familiar o
psicosocial, aunque en varias ocasiones se presenta la combinacion de varias de ellas.

La psicoterapia individual y grupal han sido modalidades de intervenciéon que se han
aplicado en el tratamiento. En ambas los objetivos son: 1) estimular y dirigir la comunicacion
entre los pacientes, 2) reforzar y/o estimular la conciencia de la enfermedad, 3) ayudar a
identificar los factores ambientales, familiares y personales que desencadenan la
sintomatologia, 4 ) aclarar la funcién que tienen los antipsicéticos y la importancia de
tomarlos con responsabilidad, 5) determinar estrategias positivas de enfrentamiento hacia
la enfermedad, 6) buscar, conjuntamente con los pacientes, otras posibles estrategias (Diaz,
1994, 1999, citado en Valencia, Murow & Rascén, 2006).

A. Tratamientos psicolégicos y su eficacia
Historicamente, hay tres etapas de las terapias psicoldgicas aplicadas a la esquizofrenia
(Slade y Haddock, 1996, citada en Vallina & Lemos, 2001):

1) De 1960 a comienzos de 1970: donde se disefiaron intervenciones en psicosis,
basandose en los principios del condicionamiento operante.

2) De 1970 a principios de 1980: con la introduccion de tratamientos familiares y
procedimientos de entrenamiento en habilidades sociales e instrumentos con los
pacientes.

3) En la década de 1990: introduccion y desarrollo de las terapias cognitivo-
conductuales para el tratamiento de sintomas psicoticos —residuales.

Entre los trabajos méas destacados en el tratamiento de la esquizofrenia estan el Tratamiento
Psicoanalitico, Terapias basadas en el Modelo Conductual, Terapia a partir del Cuerpo,
Terapia a partir del Arte, Logoterapia, Musicoterapia, Paquetes Integrados Multimodales
(IPT) y Terapia bajo el enfoque Cognitivo Conductual.
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a) Tratamiento psicoanalitico

A mediados del siglo XX, las intervenciones en la esquizofrenia fueron de corte
psicoanalitico, sin embargo, debido a las caracteristicas de las personas no fue factible este
tipo de tratamiento (Freud consideraba necesaria la transferencia la cual, no era posible en
las personas atendidas debido al retiro de la libido de los objetos). Aunque, se realizaron
algunos intentos por desarrollar tratamientos de orientacion analitica, no han logrado tener
éxito, incluso suelen estar contraindicadas para este tipo de trastorno (Gutiérrez, Ocampo
& Gomez, 2008).

b) Terapias de conducta
Las terapias de conductas se integraron al tratamiento de la esquizofrenias en las décadas
de los 60 y 70. La principal estrategia fue la de economia de fichas. Posteriormente, se
afadieron otras estrategias y la teoria del aprendizaje, por ejemplo el entrenamiento en
habilidades sociales y estrategias de control de la ansiedad (Gutiérrez, et al., 2008).

c) Terapia a partir del cuerpo

Esta intervencion considera que los desérdenes que una persona presenta son
consecuencia de atrasos en maduracion, fijaciones o regresiones evolutivas, lesionales o
funcionales que provocan desorganizacion en la motricidad y alteran la relacién y evolucién
de varias estructuras comportamentales (Da Fonseca, 1996, citado en: Salas, 2007). El
reeducar la psicomotricidad permitird acceder a una re-estructuracion de sus problemas
afectivos, ya que le permite desarrollar nuevas formas de pensamiento y de relacion con el
mundo (Salas, 2007).

La terapia del movimiento considera que las personas diagnosticadas con esquizofrenia
muestran dificultades en su comunicacion verbal y es a través del movimiento del cuerpo
como expresan sentimientos o comunican intereses y deseos; de igual forma, a través del
movimiento se comunican las emociones, las cuales, cumplen una funcién adaptativa.
También, les permite ampliar su apertura a los intercambios con otras personas donde
ambos tienen establecidos sus limites personales: “Yo soy yo y él es él, por eso nos
comunicamos en igualdad de condiciones” (Salas, 2007).

Hacia 1919, Rudolf Steiner desarrolla como arte la euritmia, que consiste en el moverse de
modo armonioso y buscando la belleza, sirve para expresar estados de animo y por ello, se
convierte en un medio de comunicacion. La euritmia tiene aplicacion terapéutica en algunos
paises y ha desarrollado ejercicios que concentran el efecto curativo general sobre los
procesos patolégicos y sistemas organicos afectados en particular. Por otro lado, la
gimnasia Bothmer ha sido también usada para el tratamiento de enfermedades
psiquiatricas, esta dirigida al cuerpo fisico, ayudando al enfermo a entablar nuevos vinculos
con el entorno espacial (Treichler, 2009).

d) Musicoterapia
A través de ella, se entrenan habilidades sociales con énfasis en los aspectos afectivos. Los
objetivos de este tipo de intervencién es desarrollar habilidades sociales, mejorar su
funcionalidad y disminuir los sintomas negativos. Durante las sesiones se puede trabajar
aspectos como el contacto con la realidad, atencion, concentracion, interrelacion personal,
reconocimiento y expresion de los sentimientos. Dentro de la musicoterapia también se
incluye la revision de temas como caracteristicas de la esquizofrenia, importancia de los
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medicamentos, asistencia a las consultas médicas, sintomas de las recaidas, relaciones
familiares y sociales y requisitos para buscar un trabajo. Se sugiere que el trabajo sea grupal
y directivo, orientado en el “aqui y ahora” (Valencia, et al., 2006).

El trabajo de musicoterapia puede hacerse con improvisacion clinica donde las personas
tocan diferentes instrumentos y enfrentan la tarea y a la musica en la forma como se
relacionan con el mundo, lo cual les permite modificar la experiencia de la relacién con el
mismo (Valencia, et al., 2006).

e) Terapia a partir del arte (terapia a partir del alma)
En la Clinica Friedrich Husemann (en Buchenbach, Alemania), la terapia a partir del alma
significa terapia artistica, que va mas alla de una terapia ocupacional. La actividad plastica
de las manos induce a fuerzas formativas del cuerpo vital. Han utilizado actividades como
talla, tejer, dibujar, pintar con acuarela y musica. Para ellos es importante hacer una
prescripcién diferenciada para cada enfermo, pues lo que beneficia a uno puede dafar a
otro (Treichler, 2009).

Los talleres pretenden: 1) capacitar a las personas para desarrollar actividades manuales,
2) proporcionar al paciente la capacitacion para desarrollar habilidades en alguna técnica
laboral/manual que le permita obtener recursos econémicos a largo plazo (Valencia, et al.,
2006).

f) Logoterapia (Terapia del conocimiento o a partir del espiritu)
Siguiendo los lineamientos de la logoterapia de Victor Frankl (Escuela vienesa de
psicoterapia orientada hacia el futuro), la terapia a partir del espiritu ayuda al enfermo a
aprehender, el sentido biografico de su enfermedad y generar mejores expectativas para el
futuro. Desde luego, es necesario el ser moderado con el uso de este tipo de terapia, por
ejemplo, el aspecto de la cognicién no puede ser llevada a cabo totalmente por enfermo, es
el terapeuta quien apoya, al respecto (Treichler, 2009).

g) Paquetes Integrados Multimodales (IPT)
Partiendo de que, la persona con esquizofrenia presenta deficiencias en diferentes niveles
funcionales de organizacion de la conducta y que las deficiencias de un nivel afectan otros
niveles, Roder, Brenner, Hodel & Kienzle (1996) elaboraron un programa de terapia
psicoldgica integrada (IPT), en él se incluyen los siguientes subprogramas:

Resolucién de problemas interpersonales

Habilidades socij/les

At

Comunicacion verbal
Percepcion social

) y

Diferenciacion cognitiva
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Este programa ha sido aplicado en mas de 700 pacientes en diferentes paises, de
intervencion grupal y orientacion conductual. Busca el mejoramiento de habilidades
cognitivas y sociales. Los programas estan ordenados jerarquicamente, por lo que las
primeras intervenciones se dirigen a las habilidades cognitivas para al final, llegar a la
resolucion de problemas complejos, como los problemas interpersonales. Dicho programa,
se aplica en grupos de cinco a siete personas con sesiones de 30 a 60 minutos (Vallina &
Lemos, 2001).

La Terapia Psicologica Integrada ha logrado mejoramiento en los procesos cognoscitivos
de los pacientes (atencion, abstraccion y formacién de conceptos), aunque el desempefio
sigue por debajo de la normalidad y no hay una influencia relevante en el funcionamiento
social. Asi mismo, han concluido que es conveniente el realizar la intervencion social desde
el principio de la terapia, pues el paciente se motiva mas con problemas reales que con
intervenciones centradas en funciones cognitivas que no tienen una aplicacion inmediata en
su vida (Vallina & Lemos, 2001).

h) Terapia cognitivo-conductual

Se ha utilizado para el tratamiento de alucinaciones. La primera aplicaciéon del modelo
cognitivo-conductual para el tratamiento de sintomas psicoéticos fue hecho por Beck en 1952,
la cual se realiz6 en treinta sesiones durante 8 meses. Beck junto con Hole y Rush en 1979,
efectuaron un tratamiento con el mismo modelo en ocho pacientes con ideaciones
delirantes. Desde entonces, se ha seguido usando el modelo cognitivo —conductual (Mufioz,
2007). En la década de los 70, Beck reportd la efectividad de las técnicas de Terapia
Cognitivo Conductual en pacientes con delirios residuales (Gutiérrez, et al., 2008).

La finalidad de la Terapia cognitivo-conductual consiste en disminuir o modificar las
conductas desadaptativas y las distorsiones cognitivas derivadas de ellas. Este trabajo se
hace conjuntamente con el paciente o la familia, a la par del entrenamiento de habilidades
sociales y comprende las siguientes fases: establecer una buena relacién terapéutica,
evaluacion, comprension de la experiencia psicética, técnicas de terapia cognitivo-
conductual dirigidas a delirios, alucinaciones, autoevaluaciones y emociones negativas y
finalmente el abordaje del riesgo de recaidas y deterioro social (Mufioz, 2007; Cuevas, et.
al, 2003).

Las distorsiones cognoscitivas mas frecuentes en la esquizofrenia, son las siguientes
(Mufioz, 2007):

1) ldentificacion predicativa. La persona obtiene conclusiones de este tipo: “Luis juega
billar, yo juego billar, yo soy Luis”.

2) Atribuciones precipitadas de significado. En situaciones confusas obtiene
interpretaciones arbitrarias con gran rapidez.

3) Sobreinclusion egocéntrica. La persona relaciona los acontecimientos como referidos
a el (personalizacion).
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4) Confusibn de causas y significados. Cuando la persona se enfrenta a un
acontecimiento que debe explicarse, utiliza una interpretacion relacionada con su
autoconcepto y experiencias previas.

5) Desimbolizacion. La persona cree literalmente, el significado de las metéforas. Por
ello, es inconveniente su uso con estos pacientes.

6) Concrecidn y percepcion. Es la tendencia a trasladar los conceptos abstractos a
preceptos.

7) Sesgos en el foco de la atencion. La persona con esquizofrenia tiende a enfocar su
atencion mas facilmente, en estimulos dafiinos y recuerdan de manera fehaciente,
episodios peligrosos.

8) Pensamiento dicotomico o polarizacién. Tendencia a clasificar las experiencias en
una o dos categorias opuestas, saltandose valoraciones y hechos intermedios.

El modelo cognitivo conductual centra su intervencién en las creencias delirantes, las
creencias sobre las voces y en las autovaloraciones negativas; de manera mas colateral las
experiencias de la enfermedad y el afrontamiento emocional del paciente (Palma, et al.,
2007).

Se han identificado cuatro tipos de creencias acerca de las voces que escuchan los
pacientes (Perona & Cuevas, 2002):

1) Creencias sobre la identidad de las voces.

2) Creencias sobre los propésitos y significados de las voces.

3) Creencias sobre el poder y omnisciencia de las voces.

4) Creencias sobre las consecuencias del sometimiento o resistencia a las voces.

Ademas, hay aplicaciones del modelo cognitivo conductual en el entrenamiento de
habilidades sociales, terapia familiar conductual (dirigida a mejorar la comunicacién entre
los miembros), tratamiento de los sintomas negativos (principalmente el aislamiento social,
la anhedonia (pérdida de interés y abandono de actividades placenteras habituales) y el
aislamiento social (Mufioz, 2007).

La terapia cognitivo-conductual ha tenido éxito en la cronicidad global de la sintomatologia,
la sintomatologia aguda, los sintomas positivos residuales y los sintomas negativos
(Gutiérrez, et al., 2008).

3. Rehabilitacién psicosocial en la esquizofrenia

A mediados del siglo XX, la rehabilitacion era una multiplicidad difusa y contradictoria de
actuaciones dejadas al voluntarismo, la nueva fe y el sentido comun. Sin embargo, en las
ultimas décadas se ha logrado consolidar teéricamente y con una metodologia practica de
estrategias de entrenamiento de habilidades y mejora de competencias, estrategias
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psicoeducativas y de apoyo social, de hecho la rehabilitacion psicosocial se ha considerado
el area primordial de la rehabilitacion en una persona con trastorno mental. (Rodriguez &
Gonzélez, 2006).

A. Definicidén y objetivos

La rehabilitacion psicosocial es un proceso cuya meta global es ayudar a las personas con
trastorno mental a reintegrarse en la comunidad y mejorar su funcionamiento psicosocial,
de tal forma que pueda mantenerse en su entorno natural y social en condiciones lo mas
normalizadas e independientes posibles (Florit, 2006; Rodriguez & Gonzélez, 2006).

Como lo sefalan Gonzélez & Rodriguez (2010), el objetivo no es la curacion de la persona,
sino procurar el desarrollo de sus habilidades sociales y conservar la dignidad de la misma.

La rehabilitacion psicosocial pretende favorecer adquisicion de destrezas, habilidades y
capacidades personales necesarias para el funcionamiento en la comunidad (cuidado
personal, descanso, recreacion, etcétera) en las mejores condiciones de normalizacion y
calidad de vida posibles (Florit, 2006; Gobierno de Chile, Ministerio de Salud, 2006; Gisbert,
2003).

Se busca reducir el impacto de sintomas negativos y positivos en la vida de la personas,
aumentar el conocimiento sobre el trastorno (en la misma persona y en su familia) que a su
vez favorezca la adhesién al tratamiento farmacoldgico y se prevengan las recaidas (Florit,
2006).

La rehabilitacién psicosocial también busca potenciar la integracion social dentro de la
comunidad, apoyando un funcionamiento lo mas auténomo integrado e independiente
posible, asi como el desempefio de roles sociales valiosos y normalizados (Florit, 2006). Al
mismo tiempo, la rehabilitacion psicosocial debe propiciar espacios sociales y que el
contexto se modifique, de manera que todo ello en conjunto ofrezca mejores condiciones
de vida para todos (Gobierno de Chile, Ministerio de Salud, 2006).

Aunque, no siempre se cuenta con ella, la familia juega un papel relevante, por lo que otro
de los objetivos es asesorar y apoyar a las familias de las personas con trastorno mental
severo para favorecer su competencia en el manejo de los problemas que se les plantean y
con ello, influir positivamente, en el proceso de rehabilitacion y ajuste social de sus familiares
con problemas psiquiatricos (Gisbert, 2003).

En términos generales, la rehabilitacion psicosocial pretende prevenir o disminuir el riesgo
de deterioro psicosocial, marginalidad y/o institucionalizacién (Florit, 2006; Gisbert, 2003).

B. Areas de atencion psicosocial
La rehabilitacion psicosocial tiene diferentes areas de atencién. Rodriguez (2006) distingue
tres niveles, en el primero considera las siguientes:

1) Autocuidado: como son el aseo e higiene personal, vestido, habitos saludables.

2) Psicomotricidad.
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3) Actividades de la vida diaria: organizacion de la vivienda, habitos domésticos,
manejo social, uso de transportes, realizacion de tramites, administracion del
dinero, etc.

4) Psicoeducacion: conocimiento y manejo de la enfermedad, adherencia al
tratamiento, autoadministracion de la medicacion, factores de riesgo, prevencion
de recaidas, etc.

5) Autocontrol y manejo del estrés.
6) Habilidades sociales.

7) Déficit cognitivos.

8) Ocio y tiempo libre.

9) Integracion comunitaria: uso de recursos sociocomunitarios, promocion y
desarrollo de redes sociales, etc.

10) Orientacion laboral y apoyo a la insercion en el mundo laboral.
11) Apoyo a la integracion social y soporte comunitario.
12) Seguimiento en la comunidad.

En segundo lugar, considera el asesoramiento e intervencion psicosocial con las familias
(programas psicoeducativos, formacion en habilidades de comunicacion, convivencia,
resolucién de problemas, formacién de grupos de autoayuda), (Rodriguez & Gonzalez,
2006; Florit, 2006).

Finalmente, considera las intervenciones en el medio social de apoyo y soporte
(coordinacion con recursos sociocomunitarios, promocion de redes sociales, coordinacion
de programas de apoyo), (Rodriguez & Gonzélez, 2006).

C. Modelos de habilidades sociales

Para la rehabilitacion psicosocial en la esquizofrenia se han usado diferentes modelos de
habilidades sociales. Existen tres modelos o niveles del entrenamiento en las habilidades
sociales. El primero es el modelo topogréfico, centrado en habilidades moleculares las
conductas no verbales y paralinguisticas. El segundo es el modelo de contenido, que se
enfoca en habilidades molares, por ejemplo iniciar una conversacion. El tercer modelo es el
de percepcion social y resolucion de problemas (Romero, 2002).

D. Estudios de intervenciones psicosociales en personas con esquizofrenia

Existen investigaciones de intervenciones psicosociales en pacientes con esquizofrenia.
Vallina y Lemos (2001) hacen la descripcién de diez diferentes estudios controlados de
entrenamiento en habilidades sociales con este tipo de poblacion:
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Bellack, A. S., Turner, S. M., Hersen, M., & Luber, R.F. (1984) realizaron entrenamiento en
habilidades sociales en un grupo de 29 personas, 3 horas por semana durante tres meses.
En 6 meses hubo mayor mejoria en el grupo de habilidades sociales que en el grupo de
control (14 personas), éstos presentaron recaida, al afio, pues en ese tiempo se igualaron
los niveles de los grupos.

Liberman, R. P., Mueser, K. T., Wallace, C. J., Jacobs, H. E., Eckman, T., & Massel, H. K.,
(1986) realizan el entrenamiento en habilidades sociales con tratamiento holistico (14
personas) y un grupo control (14 personas), 10 horas a la semana durante 9 semanas. Tras
2 afios hay mejora en el grupo entrenado, aunque posteriormente se igualan los grupos.

Hogarty, G. E., Anderson, C. M., Reiss, D. J., Komblith, S. J., Greenwald, D .P., Javna, C.
D., & Madonia, M. J. (1986, 1991), realizaron la comparacion entre cuatro grupos: en el
primero se trabajaron habilidades sociales con 23 personas; en el segundo, psicoeducacion
familiar con 22 participantes; en el tercero, habilidades sociales y psicoeducacion con 23
personas. El cuarto grupo fue un grupo control con 35 personas. En dichos grupos se
trabajaron sesiones semanales durante el primer afio y quincenales en el segundo. Después
de dos afios, se observd que hubo mejor ajuste de las personas en el grupo donde
trabajaron habilidades sociales y psicoeducacion, en segundo lugar, en el grupo donde se
ocuparon de psicoeducacion familiar, después el grupo de habilidades sociales y al final, el
grupo control.

Dobson, D. J., McDougall, G., Busheikin, J., & Aldous, J. (1995), realizaron la comparacion
entre un grupo con entrenamiento en habilidades sociales (15 personas) y uno grupo con
ambiente social (13 personas), con cuatro sesiones semanales durante 9 semanas. Tras las
9 semanas no se encontraron diferencias en sintomas positivos, aunque si hubo mejora en
el grupo de habilidades sociales en sintomas negativos, sin embargo, tras 6 meses hubo
igualdad en ambos grupos.

Hayes, R. L., Halford, W. K., & Varghese, F. R. (1995), realizaron la comparacién entre un
grupo con entrenamiento en habilidades sociales y un grupo de discusion. Sus sesiones
eran de 75 minutos durante 18 meses. A los 6 meses, el grupo de habilidades sociales fue
mejor en comparacion con el grupo de discusion, ambos grupos mejoraron su
funcionamiento comunitario.

Marder, S. R., Wirshing, W. C., Mintz, J., McKenzie, J., Johnston, K., Eckman, T. A., Lebell,
M., Zimmerman, K., & Liberman, R. P. (1996) compararon dos grupos: uno con
entrenamiento en habilidades sociales (43 personas) y otro, con terapia de apoyo (37
personas) a lo largo de 2 afios (3 horas por semana el primer afio y 90 minutos semanales
en el segundo afo); al final de los 2 afios, ambos grupos tuvieron resultados iguales.

Smith, T. E., Bellack, A. S., & Liberman, R. P. (1996) realizan entrenamiento en habilidades
sociales durante 3 semanas, a fin de la reduccion de sintomas positivos y negativos; al final
lograron mejorar el cumplimiento de cuidados posteriores al alta.

Kopelowicz, A., Liberman, R. P., Mintz, J., & Zarate, R. (1997), hicieron la comparacién de
habilidades sociales entre dos grupos: uno, con sindrome deficitario y otro sin él. Realizaron
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ocho sesiones durante una semana. Al final, los pacientes sin sindrome tuvieron menos
sintomas negativos y mejores habilidades conductuales.

Kopelowicz, A., Wallace, C. J., & Zarate, R. (1998), compararon un grupo con entrenamiento
en habilidades sociales (28 personas) y uno de terapia ocupacional (31) en 8 sesiones
durante una semana, observandose que el grupo de habilidades sociales tuvo un mejor
ajuste comunitario posterior al alta.

Liberman, R. P., Wallace, C. J., Blackwell, G., Kopelowicz, A., Vaccaro, J. V., & Mintz, J.
(1998), hicieron lo mismo comparando un grupo de 28 personas con entrenamiento en
habilidades sociales y un grupo (42 personas) con terapia ocupacional; realizan el trabajo
durante 2 afios (12 horas semanales en 6 meses). Tras 2 afos, el grupo de habilidades
sociales presentd menor angustia, no obstante hubo mantenimiento de los sintomas
positivos, sin embargo, el grupo de habilidades sociales tuvo un mejor funcionamiento en
habilidades de la vida diaria, incluso en &reas no relacionadas con las entrenadas.

Respecto a la duracién de las intervenciones hay una gran variabilidad, desde unas dos o
tres semanas hasta dos afios, lo mas conveniente ha sido una duracion prolongada para
garantizar los resultados obtenidos, (Vallina & Lemos, 2001).

A través de los estudios realizados con personas con esquizofrenia, se puede afirmar que:
1) los pacientes con esquizofrenia pueden aprender una amplia variedad de habilidades
instrumentales y afiliativas en situaciones especificas de entrenamiento, 2) se puede
esperar moderadas generalizaciones de las habilidades aprendidas; 3) la generalizacion se
potencia si se anima al paciente a aplicar las habilidades aprendidas y si existe el
reforzamiento de familiares, compafieros, etc.; 4) en pacientes con sintomas en la etapa
activa la habilidad es aprendida con dificultad o en forma incompleta; 5) los pacientes
informan consistentemente, de disminucién en ansiedad social después del entrenamiento;
6) la duracién de las habilidades sociales dependen de la duracion del entrenamiento, es
probable que se olvide si las sesiones fueron menores a 2-3 meses, dos sesiones por
semana; 7) con sesiones entre 3 meses y un afio (junto con medicacion) se reducen las
recaidas y mejora el funcionamiento social (Liberman, 1994, citado en Vallina & Lemos,
2001).

E. Etapas del proceso de rehabilitacién psicosocial
El proceso de rehabilitacion tiene varias etapas, que se pueden resumir en cuatro: acogida,
evaluacion, intervencion y seguimiento.

a) Acogida
Es el momento en que se recibe a la persona, el objetivo aqui es facilitar la adaptaciéon del
recurso y de la persona atendida al proceso de rehabilitacion (Florit, 2006)

b) Evaluacion
La evaluacion debe ser interdisciplinaria, y consiste en recoger informacion de diferentes
fuentes y contextos (Florit, 2006).

El objetivo de esta etapa es encontrar la conducta problema para posteriormente, lograr
modificarla. La evaluacion debe ser funcional, es decir, identificar los déficits y las
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capacidades, considerar el contexto en que se produce, los factores desencadenantes o
gue mantienen los componentes cognitivos, conductuales, bioldgicos e interpersonales
implicados. (Orviz, Novoa & Palacios, 2010).

Orviz, Novoa & Palacios, (2010), consideran como técnicas que para evaluar las habilidades
sociales las siguientes:

e Entrevista: a la persona misma o a terceros (con preguntas directas o indirectas)
gue se ajustan a las caracteristicas del entrevistado.

e Estrategias de role-playing: o sea, representaciones entre la persona y el
terapeuta.

e Cuestionarios, inventarios y escalas o autoinformes: son un conjunto de auto-
informes con preguntas o afirmaciones, ante las que la persona da una respuesta
indicando su grado de acuerdo o conformidad en una escala o bien, ordena
distintos elementos de una lista, segun sus preferencias.

e Meétodo observacional, donde el observador dirige su atencién a la propia
conducta utilizando un registro objetivo, sistematico y especifico de la misma.

c) Establecimiento de Plan Individualizado de Rehabilitacién (PIR)
Que el usuario participe en todo el proceso rehabilitador. Objetivos deben ser alcanzables y
ser revisados continuamente (Florit, 2006).

d) Intervencion
Varia de sujeto a sujeto. Ser practica y realista. Conveniente el evitar “paquetes de
intervencidon predefinidos vy listos para ser usados”. Metodologia cognitivo conductual es
excelente marco teorico de intervencion (Florit, 2006).

e) Seguimiento
Buscar la mayor autonomia de la persona, que no necesite de por vida de intervencion,
aungue en algunos casos ello no es posible (Florit, 2006).

F. Metodologia y estrategias de intervencién

El siguiente apartado esta enfocado especificamente, a la rehabilitacion de habilidades
sociales en personas con esquizofrenia, se inicia con los objetivos, organizacion de las
sesiones, contenido sugerido con esta poblacion, técnicas de entrenamiento y la evaluacion
de la intervencion; intervencién de la familia o el entorno donde habite la persona.

a) Objetivos
En términos generales, se pretende que la persona mejore su capacidad para comunicarse
y relacionarse con sus semejantes, lo cual le permita reducir el grado de sufrimiento
emocional, se busca que la persona adquiera habilidades, para afrontar situaciones vitales
importantes (expresion de sentimientos, defensa de derechos personales basicos,
integracion en grupo de iguales o entornos laborales) y que lo lleve a disminuir su estrés y
desproteccion (Rullas & Carretero, 2006).
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Gonzalez & Rodriguez (2010) consideran que para el entrenamiento de habilidades, en una
poblacion con esquizofrenia, es necesario considerar las siguientes caracteristicas de la
misma:

e Sintomatologia presente: ideas delirantes, alucinaciones, apatia, alogia, lenguaje
desorganizado, ansiedad, etc.

e Evaluaciéon, generalmente desfavorable, que la persona hace de su grado de
competencias y habilidades.

e Déficits en el procesamiento de la informacion.

e Falta de estrategias y habitos intelectuales.

e Carencia de contenidos culturales y habilidades basicas.

e Ausencia de habitos de trabajo en grupo.

¢ Estilo de refuerzo dominante basado en refuerzos negativos e inmediatos, mucha
dificultad de operar con refuerzos diferidos.

Por lo anterior, lo mas recomendable para trabajar con esta poblacion, es usar métodos
sustentados en la practica repetida por parte del sujeto de la habilidad que se trabaje. En el
caso de personas muy deterioradas, se requiere la graduacién del aprendizaje y la
aplicacion de las técnicas de moldeamiento. La técnica de solucion de problemas resulta
muy utilizada en programas de rehabilitacion psicosocial. Es conveniente que los programas
promuevan la participacion activa de los usuarios (Gonzalez & Rodriguez, 2010).

b) Organizacion de las sesiones
Rullas & Carretero (2006) sugieren hacer el entrenamiento estructurado en maédulos (por
ejemplo: habilidades conversacionales, asertividad, expresion-recepcion de emociones,
etcétera).

El tipo de entrenamiento puede hacerse en forma individual o grupal.

Por las caracteristicas de las personas atendidas es conveniente que las sesiones sean
cortas (entre 30 y 90 minutos) y que el nUmero participantes sea de cuatro a ocho personas.
Asimismo, se debe cuidar que haya homogeneidad en déficits y habilidades de
funcionamiento social.

Las edades sugeridas para obtener mejores resultados pueden oscilar entre los 18 y 30
anos.

Se sugiere la presencia de dos terapeutas.

c) Contenido del entrenamiento
Considerando las caracteristicas de la poblacién con esquizofrenia y las condiciones que la
misma enfermedad les provoca, hay dos dimensiones dentro de un programa de
Habilidades Sociales a tener en consideracion: las habilidades de la vida diaria y habilidades
interpersonales (habilidades basicas, de conversacion, resolucion de problemas). De
acuerdo a lo anterior, un programa de Habilidades Sociales destinado para la rehabilitacion
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personas que padecen esquizofrenia se pueden trabajar los siguientes temas (Monjas,

2000):

Habilidades basicas

Sonreir y reir

Saludar

Presentarse y presentar a otra persona
Hacer o pedir favores

Cortesia y amabilidad

Dar las gracias

Hace un cumplido

Habilidades sociales avanzadas

Pedir ayuda

Participar

Dar instrucciones
Disculparse

Convencer a los demas

Conversacion

Comunicacion verbal y no verbal
Inicio, mantenimiento y término de conversaciones.
Lenguaje utilizado

Solucién de problemas

Identificar problema
Buscar soluciones
Anticipar consecuencias
Elegir solucion

Aplicar solucion

d) Técnicas de entrenamiento
Entre los tratamientos utilizados con pacientes con esquizofrenia para el desarrollo de
habilidades sociales el que mejor resultados ha reportado es el de corte cognitivo

conductual.

Las estrategias de intervencion en rehabilitacion han ganado en operatividad y eficacia con
la incorporacién de diferentes estrategias extrapoladas y adaptadas del campo de la
psicologia del aprendizaje social, la modificacion de conducta, la intervencién social y los
recursos humanos, incluyendo entre otras: entrenamiento y desarrollo de habilidades
personales y sociales, estrategias psicoeducacionales y de intervencidén psicosocial con
familias y usuarios, desarrollo de redes sociales, apoyo social, etc. Este conjunto de
estrategias de intervencion utilizadas en el campo de la rehabilitacién psicosocial, han
demostrado su eficacia en la mejora del funcionamiento psicosocial de personas con
Trastorno Mental Grave y en su adaptacién y mantenimiento en la comunidad (Gisbert,

2003, p. 43).
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Lo esencial en este tipo de programases que sus objetivos estan encaminados a que la
persona no solo aprenda la parte procedimental, sino que efectivamente, aplique en su vida
cotidiana dichas conocimientos (Vanilla, 2001, Jiménez, 2000).

El primer paso para la ensefianza de una habilidad es hacer una demostracion, ya sea una
descripcion verbal, una foto, dibujo o estimulo que muestre la conducta a aprender. El
segundo paso reside en que la persona reproduzca la conducta mostrada. El tercer paso,
gue sepa lo correcto o incorrecto de su actuacion. Finalmente, la persona debe tener la
oportunidad practicar varias veces la conducta (Jiménez, 2000).

Siguiendo en anterior proceso, para la ensefianza de habilidades sociales, el enfoque
cognitivo conductual ha desarrollado con éxito, técnicas y herramientas con los objetivos de
aumentar el conocimiento de las habilidades sociales, ayudar a la persona a traducir ese
conocimiento en conducta habilidosa y asegurar el mantenimiento y la generalizacion de lo
aprendido en ambientes naturales (Jiménez, 2000).

El procedimiento para la enseflanza propuesto por este enfoque es el siguiente (Monjas,
2002):

1) Instruccién verbal, dialogo y discusion.
Informacién conceptual:
a) Delimitacion y especificacion de la habilidad.
b) Importancia y relevancia de la habilidad.
c) Aplicacion de la habilidad.
Componentes y pasos conductuales especificos de la habilidad.
2) Modelado.
3) Préctica:
a) Role-playing.
b) Préctica oportuna.
4) Feedback y refuerzo.
5) Tareas.

A continuacién, se hace la descripcion de ellas.

e Instruccion verbal, dialogo y discusién. Su finalidad es aportar informacion y que
la persona reflexione. Se refiere a que la persona use su lenguaje hablado, por eso
se invita a la misma participe en actividades como el didlogo, la discusion, el debate,
la asamblea y la puesta en comun. En la “Informacion conceptual”, el coordinador de
la actividad informa en qué consiste la habilidad que se trabajard y por qué es
importante, ademas de indicar los pasos para aplicarla (Componentes y pasos
conductuales).

e Modelado. Su finalidad es observar como se realiza la conducta competente. Se
basa en el modelo de aprendizaje por observacién o aprendizaje vicario, donde se
espera que la persona adquiera la respuesta a través de la observacion de la
ejecucion del modelo. Esta técnica puede hacerse usando el modelado mas las
autoinstrucciones, es decir, el modelo (terapeuta) va haciendo las acciones y al
mismo tiempo va verbalizando preguntas en voz alta y contestandoselas; también
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puede hacerse mediante el modelado de dominio o maestria, en el que el modelo
presenta la conducta deseada sin errores; el modelado de afrontamiento, cuando el
modelo va haciendo la conducta y verbalizando modos de enfrentarse a la ansiedad;
modelado encubierto donde la persona imagina al modelo afrontando una situacién
(Monjas, 2000).

Practica. Su objetivo radica en que la persona ensaye la conducta y es precisamente
el ensayo de conductas y habilidades. Puede hacerse siguiendo el role-playing, en el
cual la persona practica en una situacion artificial y en condiciones seguras, la
persona adopta un papel y ensaya la conducta deseada; también se puede utilizar la
practica oportuna, en donde la persona utiliza la habilidad en una situacion real, por
ejemplo el saludo al llegar a determinado lugar; en estos casos se refuerza el logro
si la persona ejecuto la conducta esperada y se habilita en caso contrario. Una tercer
forma es la practica encubierta, aqui la persona prepara mentalmente, las palabras y
conductas que va a utilizar en determinada en situacion de la vida real (Monjas,
2000).

Feedback y reforzamiento. Su objetivo es informar sobre la ejecucion y fortalecer la
conducta. Se le indica a la persona acerca de como fue su ejecucion y se le
proporciona reforzamiento. El feedback suele utilizar reforzamientos materiales
(dulces, fichas, etc.), de actividad, por ejemplo (dejar escuchar musica) y social
(verbal, gestual, fisico o mixto) (Monjas, 2006).

Tareas. Su objetivo es generalizar y transferir las conductas aprendidas. Como su
nombre lo dice, la persona hace conductas o aplica habilidades aprendidas en la vida
real.

Otras técnicas que apoyan el desarrollo de habilidades sociales son: entrenamiento en
autoinstrucciones, solucion de problemas cognoscitivo-sociales, exposicion, relajacion,
tareas, terapia racional emotivo-conductual y desensibilizacion sistematica (Monjas, 2000).

Entrenamiento en autoinstrucciones. Antes, durante y después de hacer una
tarea o accion se tienden a hacer verbalizaciones internas, es decir, mensajes que
uno se dice asi mismo. Esta técnica pretende precisamente, que la persona utilice el
autolenguaje como autorregulacion de la propia conducta a la vez que utilice
verbalizaciones positivas (Monjas, 2000).

Solucién de problemas cognoscitivo-sociales. Lo que intenta esta técnica es que
la persona, utlizando el pensamiento reflexivo, soluciones los problemas
interpersonales. Para ello, se habilita siguiendo los componentes basicos de solucion
de problemas (Monjas, 2000):

Controlar el impulso personal.

Identificar y definir el problema.

Buscar muchas alternativas de solucion.

Anticipar consecuencias para cada solucion prevista.

Elegir una solucién.

Poner en préactica y probar la solucién elegida.

YVVYVYYY
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e EXxposicion. Trata que la persona se exponga a situaciones atemorizantes sin que
le produzca ansiedad. Esta exposicidbn puede hacerse en situaciones reales,
simuladas y dramatizadas, a través de videos o0 en situaciones imaginarias. Es
recomendable practicar en situaciones simuladas antes de hacerlo en la vida real
(Monjas, 2000).

e Relajacién. Su propdsito es reducir y controlar las respuestas de activacion orgénica.
Esta técnica utiliza principalmente, el “Método de relajacion progresiva de Jacobson”,
desarrollado hacia el afio de 1929. Bajo estas directrices, se busca que la persona
sea consciente y aprenda a diferenciar entre tension y relajacion de los grupos
musculares (Monjas, 2000).

e Terapia racional emotivo-conductual. Pretende que la persona pueda sustituir
pensamientos irracionales por pensamientos adaptados y positivos. Se lleva a que la
persona se de cuenta de que sus propios pensamientos son los que promueven sus
sentimientos, en un segundo momento se lleva a la persona a que reconozca y
detecte sus propios pensamientos automaticos distorsionados para posteriormente,
sustituya éstos por otros mas adaptados y positivos (Monjas, 2000).

e Desensibilizacién sistematica. Su objetivo busca reducir las respuestas de
ansiedad y temor. Fue iniciada por Wolpe hacia el afio de 1958, se utiliza para tratar
ansiedad, conductas de miedo y temores irracionales, sindromes de evitacion y
fobias. Por lo regular, recurre a la relajacion para generar una respuesta contraria a
la ansiedad y se hace una exposicién gradual al estimulo provocador del miedo
(Monjas, 2000).

e Practica en contextos naturales: generalizacion. Al final del aprendizaje de las
habilidades sociales, lo esencial es que la persona sea capaz de usar aplicar
capacidades practicadas en el ambito natural ante las situaciones que se presenten.
La persona tiene que lograr tener la capacidad de evaluar el momento, lugar, con
quién o quiénes interactla, asi como el objetivo de su interacciéon para poder aplicar
la habilidad social mas conveniente (Monjas, 2000).

e) Evaluacién de laintervencién
La evaluacion de la intervencién se realiza en forma continua, antes, durante y después de
finalizar el entrenamiento. La evaluacion permitira adecuar el Programa Individual de
Rehabilitacion y ajustar las estrategias de intervencién. En este punto es importante
considerar que una inhabilitad, en esta poblacion, puede deberse a algun otro factor, por
ejemplo el uso de un medicamente o una depresion (Rullas & Carretero, 2006).

En la evaluacién se consideran las situaciones en que la persona presente déficits; la
relacion con su red social y cuales son los déficits especificos: aspectos topograficos,
habilidades instrumentales, habilidades de conversacion, déficits en dar respuestas
asertivas o resolucién de problemas (Rullas & Carretero, 2006).

Para evaluar la intervencidn es preciso que cuando son determinados los déficits y
capacidades de la persona, se formulen objetivos de intervencion, los cuales deben ser
especificos (operativizados: describir la situacién, persona implicada, el contenido, el
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momento, etc.), conseguibles a corto plazo; funcionales (que sirvan a la persona para
mejorar la relacion con personas cercanas) Yy relacionados con conductas de alta
probabilidad de ocurrencia en la actualidad (Rullas & Carretero, 2006).

G. Intervenciones de apoyo a la familiay en entornos residenciales comunitarios
La familia puede ser un soporte esencial para la rehabilitacion. Basicamente, se buscan tres
cosas en el trabajo con los familiares (Gobierno de Chile, Ministerio de Salud, 2006):

1) Educacion familiar: que los integrantes tengan informacion acerca de la enfermedad
de su pariente.

2) Entrenamiento en estrategias de afrontamiento: comunicacion, manejo de estres,
resolucién de problemas.

3) Psicoterapia familiar: reorganizar la estructura familiar.

Sin embargo, existen los casos de personas con esquizofrenia que viven en albergues
destinados a la atencion de personas con padecimientos psiquiatricos, donde la convivencia
principal se establece con personas que tienen algun trastorno mental y la convivencia con
la familia, cuando la hay, pasa a segundo término.

Respecto a esta poblacion (que vive en residencias comunitarias) es importante considerar
que las habilidades necesarias para vivir en un ambiente normalizado y comunitario, son
diferentes de las necesarias para vivir en una institucion asilar y que la orientacion de los
programas va mas enfocado hacia el desarrollo de habilidades de relacion interpersonal y
su entorno, que a la eliminacién de los sintomas del trastorno o “curacion” de la enfermedad
(Gonzalez & Rodriguez, 2010).

Considerando los anteriores elementos para el trabajo de rehabilitacion en personas
diagnosticadas con esquizofrenia, en el siguiente capitulo se presenta el proyecto que da
sustento a la intervencion, en el area social, a través de un Taller de Habilidades Sociales
destinado a usuarios del Centro de Asistencia e Integracion Social (CAIS).
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V. Meétodo



IV. Método

1. Justificacion del problema

La esquizofrenia es una enfermedad mental incapacitante, dado que ocasiona disfuncién a
nivel personal, familiar, académico, laboral, considerando ademéas que dicha enfermedad
se presenta en edades productivas, alrededor de los 17 a los 25 afios. La esquizofrenia
afecta al 1% de la poblacion a mundial, ello representa a 51 millones de personas, segun
los reportes de la Organizacion Mundial de la Salud y su atencion requiere de la inversion
de recursos econdmicos que no todos los paises estan en condiciones de ofrecer (Sanchez,
2012; Salgado, 2012).

Se ha calculado que la atencion a los problemas de salud mental en paises desarrollados,
corresponde un 3-4 % del Producto Interno Bruto, de igual forma la Organizacion para la
Cooperacion y Desarrollo Econémico indican que el costo anual para el tratamiento de
esquizofrenia varia de acuerdo a los siguientes datos (Cabello, 2011):

Millones de dolares por
millébn de personas

Paises de Latinoamérica y el

) 1.81
Caribe
Africa 0.47
Europa 1.32
Sur de Asia 0.52

Tabla#1
Atencién a problemas de salud mental

En México los costos para la atencion médica de la esquizofrenia se muestran en la
siguiente tabla (Cabello, 2011):

Atencién médica $ 1, 230.00
Hospitalizacion dia/paciente en $1, 715.00
urgencias

Cuidados intensivos $2, 052.00
Hospitalizacién continua $868.00
Costo diario (Hospital de dia) $436.00
Consulta externa $122.00

(por consulta)

Costo anual estimado en institucion

Entre $761.00

publica a $27,576.00
Costo anual estimado en institucion Entre $21, 384.00
privada a 75, 516.00

Tabla # 2
Costo anual estimado en Institucion publicay privada

Respecto a los dos ultimos datos de la tabla, “Costo anual estimado en institucion publica y
en privada”, el rango de los costos varia tanto debido al tipo de farmaco que se utilice para
el tratamiento, por lo general haloperidol o clozapina. Como se observa, la esquizofrenia
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requiere fuertes gastos para su tratamiento, por lo que el abandono del mismo por las
personas incrementa los gastos en $ 2, 500.00

De ahi, la necesidad de fortalecer los tratamientos contra la esquizofrenia. Asi pues,
diversos estudios (Vallina & Lemos, 2001, Valencia, et al., 2006; Palma, et al., 2007) han
concluido que para optimizar el tratamiento en la persona con esquizofrenia a la par del
tratamiento farmacologico, es necesario incluir el trabajo con la familia y el tratamiento
psicolégico principalmente, en el aspecto psicosocial, dado que ésta es una de las areas
mas afectadas por la enfermedad.

Asi mismo, los datos reportan (Cabello, 2011) que las personas con intervencion en el
aspecto psicosocial tienen un menor porcentaje de recaidas (26%) en comparacion con
aquellas que no la tuvieron (64%), es decir que el trabajo con habilidades sociales no solo
constituye en si mismo una actividad para la rehabilitacién de personas con esquizofrenia,
sino que se constituyen como un factor de proteccion que disminuya las recaidas y puede
incrementar la adherencia terapéutica.

2. Preguntas de investigacion
e ¢ Cuales son las habilidades sociales de personas diagnosticadas con esquizofrenia
del “Centro de Asistencia e Integracién Social’?

e ¢ Qué influencia tiene un Taller de Habilidades Sociales en personas diagnosticadas
con esquizofrenia, en el “Centro de Asistencia e Integracion Social”’, en la mejora de
sus habilidades sociales?

3. Objetivos
e Conocer y analizar las habilidades sociales que emplean cotidianamente, personas
diagnosticadas con esquizofrenia internas en el “Centro de Asistencia e Integracién
Social’.

¢ Analizar de manera cualitativa la eficacia de un Taller de Habilidades Sociales en
personas con esquizofrenia que viven en el “Centro de Asistencia e Integracion
Social”.

e Conocery analizar cuantitativamente, la eficacia de un Taller de Habilidades Sociales
en personas con esquizofrenia que viven en el “Centro de Asistencia e Integracion
Social”.

4. Hipotesis de investigacion
e Existen habilidades sociales limitadas en personas diagnosticadas con esquizofrenia
del “Centro de Asistencia e Integracion Social’.

e Existen diferencias cualitativas en las habilidades sociales de las personas que
formaron parte del taller de habilidades sociales antes y posterior a éste.

e Existen diferencias estadisticamente significativas en las respuestas dadas al
instrumento de habilidades sociales respondido por las personas que formaron parte
del taller de habilidades sociales antes y después, de éste.
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5. Definicién conceptual y operacional de variables
A. Variables de clasificacion
a) Edad:

Definicion conceptual: La edad cronoldgica esta referida al tiempo de existencia de una
persona, desde su nacimiento hasta la actualidad, (Ferrer, 2001).

Definiciébn operacional: Es la respuesta dada por la persona a la pregunta ¢ cuantos afios
tiene usted?

b) Sexo:

Definicion conceptual: Es un hecho bioldgico, referido al macho y la hembra como seres
determinados por caracteristicas estructurales y funcionales revelados por el nimero de
cromosomas (46XX o 46XY en las personas) o la presencia de cromatina sexual.
(Katchadourian, 1993).

Definicién operacional: Es la respuesta dada por la persona a la pregunta ¢,cual es su sexo?
c) Esquizofrenia:

Definiciébn conceptual: es una enfermedad mental que altera muy diversos aspectos de la
psicologia humana como funciones mentales como lo son, la percepcién, el pensamiento,
las emociones, la voluntad o la vivencia, unidad e integridad del ser, caracterizada por ideas
delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado, comportamiento cataténico o
gravemente desorganizado y sintomas negativos, por ejemplo, aplanamiento afectivo,
alogia o abulia (Ortufio & Pedrefio, 2010; APA, 2002).

Definicion operacional: diagndstico dado por el Centro de Asistencia e Integracion Social,
ante la observacibn de sintomas como ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje
desorganizado, comportamiento catatonico o gravemente desorganizado y sintomas
negativos.

B. Variable independiente

a) Taller de Habilidades Sociales:
Definicién conceptual: “Estrategia de entrenamiento y ensefianza en la que se emplean un
conjunto de técnicas conductuales y cognitivas enfocadas a adquirir conductas socialmente

efectivas que el sujeto no tiene en su repertorio y también, modificar las conductas de
relacion interpersonal que el sujeto posee, pero que son inadecuadas”, (Monjas, 2002).
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Definicion operacional: Programacion de taller de 15 sesiones, con duracion de una hora
dos veces por semana. Asistencia de usuarios en dichas sesiones en un minimo del 80%
El taller que se aplico fue una adaptacion que realicé del “Programa de Ensefianza de
Habilidades de Interaccion Social (PEHIS)” para nifios y nifias en edad escolar, creado por
Maria Inés Monjas Casares, en Madrid, Espafia.

Este programa de ensefianza es un modelo de entrenamiento e instruccion directa y
sistematica de las habilidades sociales; es un programa cognitivo-conductual porque esta
centrado en la ensefianza de comportamientos sociales especificos e incorpora elementos
para asegurar Yy garantizar la generalizacion y transferencia de los cambios
comportamentales y habilidades trabajadas.

La meta principal del PEHIS es la promocion de la competencia social en las personas con
quien se trabaje. El programa esta disefiado para nifios de nivel preescolar o primaria
aunque, de acuerdo a la autora, puede aplicarse en personas de mayor edad. Estéa dividido
en seis areas:

Area 1: Habilidades bésicas de interaccién social.

Area 2: Habilidades para hacer amigos y amigas.

Area 3: Habilidades conversacionales.

Area 4: Habilidades relacionadas con los sentimientos, emociones y opiniones.
Area 5: Habilidades de solucién de problemas interpersonales.

Area 6: Habilidades para relacionarse con los adultos.

El PEHIS utiliza el Procedimiento de ensefianza o Procedimiento Instruccional compuesto
de los siguientes elementos: Instruccion Verbal, Didlogo y Discusion, Modelado, Practica,
Feedback, Refuerzo y Tareas para casa.

Este taller fue elegido considerando las caracteristicas cognitivas, necesidades vy
habilidades a desarrollar en la poblacion con trastorno mental que se trabajaria. Se le
nombrd “Taller de Habilidades Sociales”; entre las adecuaciones hechas se elaboraron
ejemplos vinculados con el contexto y las necesidades de los usuarios; se trabajaron las
siguientes areas: habilidades béasicas de interaccion social, (que a su vez se divide en
habilidades para iniciaciones sociales y habilidades elementales para actuar); habilidades
conversacionales y de resolucion de problemas interpersonales, considerando que éstas
son las &reas que mas requieren desarrollar los participantes al interior del Centro de
Asistencia e Integracion Social (CAIS). (Ver Anexo 5: Taller de Habilidades Sociales).

C. Variable dependiente

a) Habilidad social:
Definicion conceptual: “Conjunto de conductas emitidas por un individuo en un contexto
interpersonal que expresa los sentimientos, actitudes, deseos, opiniones o derechos de ese
individuo, de un modo adecuado a la situacion, respetando esas conductas en los demas, y

gue generalmente resuelve los problemas inmediatos de la situaciébn mientras minimiza la
probabilidad de futuros problemas”. (Caballo, 1995, p. 407).
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Definicion operacional: Datos recabados en el “Registro para Analisis Cualitativo”, que
incluye las 15 sesiones divididas en las siguientes categorias: Habilidades elementales para
interactuar, habilidades para iniciaciones sociales, habilidades para entablar
conversaciones y habilidades para afrontar problemas interpersonales. Considera los
momentos de “Modelado y practicas” (nivel de participacion y comprension de
instrucciones), nivel de manifestacion de la conducta trabajada y nivel de cumplimiento del
objetivo. (Ver Anexo 2: Registro para Analisis Cualitativo).

Para el analisis cuantitativo se consideraron las respuestas dadas al instrumento
“Cuestionario de habilidades sociales” creado con base en la propuesta de Monjas (1994),
que incluye las siguientes categorias: Habilidades elementales para interactuar, habilidades
para iniciaciones sociales, habilidades para entablar conversaciones y habilidades para
afrontar problemas interpersonales.

6. Criterios de inclusion de los participantes
e Ser usuario del Centro de Asistencia e Integracion Social (CAIS).
e Haber sido diagnosticado con esquizofrenia dentro del CAIS.
e Tener la capacidad para mantener la atencién durante el tiempo que dure la
sesion.
e Tolerar la situacién de grupo.
¢ Recibir tratamiento farmacoldgico en caso de que lo requiera.
e Tener de un 80 a un 100% de asistencia en el taller.

7. Participantes

Se formé un grupo constituido por 20 personas con diagndéstico de esquizofrenia: 15 varones
del Centro de Asistencia e Integracion Social Cuemanco y 5 usuarias que, aunque habitan
en otro Centro de Asistencia, tienen el mismo diagnéstico. Para ello, se hizo un muestreo
no probabilistico intencional, dado que sélo se hizo la seleccion de usuarios con dicho
diagnéstico.

8. Tipo de investigacion

Se trata de una investigacion de tipo exploratorio, en tanto que hay pocos estudios acerca
de las habilidades sociales de poblacion con diagndstico de esquizofrenia en la Ciudad de
México y se trata de investigacion descriptiva porque su objetivo consiste en informar cuales
son las habilidades sociales con que cuenta una poblacion, bajo diagnostico de
esquizofrenia y cual es el nivel de influencia en dichas habilidades, después de haber
participado en un taller.

9. Disefio de investigacion

Se trata de un estudio cuasiexperimental, debido a que no se realiz6 un muestreo al azar,
las personas que participaron en el estudio fueron seleccionados de manera intencional y
por cuotas.
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El tipo de disefio es cuasi-experimental de comparacion con pretest-postest de un solo
grupo:
Gl O0O1 X 02
03

Gl Corresponde a un grupo de 20 usuarios del CAIS diagnosticados con
esquizofrenia, en cualquiera de sus modalidades.

01 Es la aplicacién del instrumento cuantitativo (Cuestionario de Habilidades
Sociales) antes del taller.

02 Es la aplicacion del instrumento cuantitativo (Cuestionarios de Habilidades
Sociales), después del taller.

03 Es la aplicacion del instrumento cualitativo (Registro para Analisis Cualitativo).
X El tratamiento seréa el Taller de Habilidades Sociales impartido.

10. Contexto de escenarios

El taller se llevo a cabo en el Centro de Asistencia e Integracion Social Cuemanco, donde
se atiende a varones de mas de 18 afos de edad con problemas de salud mental y
abandono social.

El objetivo de este Centro es brindar servicios de asistencia para favorecer la intergacion
social de los usuarios.

La Institucion fue creada el 16 de marzo de 1988, cuenta con 15 dormitorios con sus
respectivos bafios, zona de archivo, farmacia y peluqueria, capillay aula de television y esta
ubicada en Av. Canal Nacional s/n, entre Calz. del Hueso y Las Bombas, Col. Villa Quietud,
Delegacion Coyoacan.

11. Estrategia o procedimiento
1) Se realiz6 la invitacion a los usuarios del CASI seleccionados por la Institucion, para
participar en un taller de habilidades sociales.

2) Los usuarios conaocieron las caracteristicas del taller.

3) Se aplico el “Cuestionario de Habilidades Sociales” (ver Anexo 3). Dicho instrumento
es de auto-aplicacion para las personas que estén en condiciones de hacerlo, para
quienes tengan limitantes, tales como problemas de vision, de lectura, comprension
0 psicomotrices habia la posibilidad de brindarle apoyo (ver Anexo 4: Guia de apoyo
a usuarios).

4) Eltaller de habilidades sociales se llevo a cabo, dentro de las instalaciones del Centro

de Asistencia e Integracion Social. Se programaron 15 sesiones, dos por semana,
con duracién de una hora (ver Anexo 5). Se consideraran los siguientes temas:
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Categoria Sesion Temas
Habilidades para 1 e Presentacion del grupo e introduccion al taller.
iniciaciones sociales e Sonreiry reir.
Habilidades 2 » Saludar. ____ . ,
elementales para 3 o Corte5|§1 y amabilidad: las gracias, el perdon,
interactuar el permiso.
4 e Favores.
. Hgbi]idades para 5 e Cooperar y compartir
iniciaciones sociales '
6 e Iniciar conversaciones.
Habilidades para 7 e Mantener conversaciones.
entablar 8 e Terminar conversaciones.
conversaciones 9 e Unirse a la conversacion de otros.
10 e Defender sus opiniones.
11 e Identificar problemas personales.
Habilidades para 12 e Buscar soluciones.
afrontar problemas 13 e Evaluar posibles soluciones.
interpersonales 14 e Elegir una solucion.
15 e Probar la solucion.
Tabla#3

Sesiones del taller de habilidades sociales
5) Encadauna de las sesiones se hizo el llenado del “Registro para Analisis Cualitativo”.

6) Tras la conclusion del Taller de Habilidades Sociales se aplicé el “Cuestionario de
Habilidades Sociales”.

7) Se hicieron los analisis, cualitativo y cuantitativo, de los instrumentos.

12. Tipo de estudio

Considerando el tiempo, es de tipo longitudinal porque se hizo el seguimiento de los
participantes durante las semanas en las cuales se desarroll6 el taller, y diferencial porque
se establecieron diferencias a partir de la manipulacion de la variable independiente. Por su
objetivo fue un estudio de tipo exploratorio, dado que existen pocos estudios en la Ciudad
de México, acerca de talleres de habilidades sociales para poblacién con este trastorno
mental (esquizofrenia).

13. Instrumentos

Para esta investigacion se trabajo una linea cualitativa y una cuantitativa. La primera en
consideracion de las caracteristicas de la poblacion con que se trabaja (déficits en procesos
mentales superiores, como memoria, atencion, comprension de instrucciones, etcétera). La
segunda como elemento de soporte, para no dar por hecho, lo que las teorias afirman.
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A. Instrumento cualitativo
En la parte cualitativa se utilizé el método observacional de las conductas trabajadas en
las sesiones, es decir, la observacion de directa de los eventos (ocurrencias o fenébmenos),
su control y registro. Para la sistematizacion de las observaciones se realiz6 la evaluacion
de cada una de las sesiones considerando el proceso (participacion e interaccion entre los
participantes), resultados-impacto y disefio (planificacion de las actividades y factores que
obstaculizaron la actividad) (Garcia & Alvarado, 2000).

Las dimensiones y aspectos considerados fueron las siguientes:

Dimension Aspectos a considerar

e Participacion de las personas en general.

e Participacion durante la fase de “modelado” de cada
una de las sesiones.

De procesos e Participacion durante la fase de practica (role-
playing / dramatizacion).

e Comprension de las instrucciones por parte de los
participantes.

e Logro de objetivos.

De resultados .
e |mpacto: efectos producidos.

De estructura e Obstaculos.

Tabla# 4
Dimensiones del taller

La informacion recabada en cada uno de los dias trabajados fue sistematizada a través de
la Bitacora de Taller de Habilidades Sociales, (ver Anexo 6) y del Registro para el Analisis
Cualitativo (Ver Anexo 2).

Como el taller se llevo a cabo en quince sesiones, en cada una de ellas, se registraron los
siguientes aspectos:

e Instruccion verbal, dialogo y discusion.

e Componentes y pasos conductuales.

e Modelado y practica (Role-playing/dramatizacion).
a) Participacion de las personas.

b) Comprensién de instrucciones.

Manifestacion de la conducta.

Cumplimiento del objetivo.

Obstaculos que ocurrieron durante la sesion.
Informacién del expositor.

79



A partir de los rubros anteriores, se levantd un registro por cada uno de los participantes
donde se marcaron los siguientes aspectos con sus respectivos criterios de evaluacion:

ASPECTOS CRITERIOS DE EVALUACION
Participacion Poca Regular Adecuada
Modelado
y practica .,
_Compre_n5|on de Baja Regular Adecuada
instrucciones
Muestra la Muestra la
Muestra
. L, No muestra conducta en conducta
Manifestacion de la conducta conducta .
la conducta forma con calidad
con apoyo
regular adecuada
Logro del objetivo No logrado Logro parcial Logrado
Tabla #5

Aspectos y criterios considerados
para evaluacion cualitativa

De dicho material, se presentaran los resultados obtenidos lo cuales, se organizaron
considerando los siguientes factores:

1) Habilidades elementales para interactuar.

2) Habilidades para iniciaciones sociales.

3) Habilidades para entablar conversaciones.

4) Habilidades para afrontar problemas interpersonales.

. Instrumento cuantitativo

En el aspecto cuantitativo, se utilizé una adaptacion del instrumento propuesto por Monjas,
(“Cuestionario de habilidades de interaccion social, version autoinforme, 1994); dicho
instrumento, originalmente, considera las siguientes categorias:

1) Habilidades sociales basicas.

2) Habilidades para hacer amigos y amigas.

3) Habilidades conversacionales.

4) Habilidades relacionadas con emociones y sentimientos.
5) Habilidades de solucion de problemas interpersonales.
6) Habilidades de relacién con los adultos.

Para el trabajo, con los participantes del taller, se usé la adaptacién hecha por Teresita de

Jesus Canul Canul (2011), que reduce el numero de reactivos (de 60 a 17) y considera los
siguientes factores:
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1) Habilidades elementales para interactuar.

2) Habilidades para iniciaciones sociales.

3) Habilidades para entablar conversaciones.

4) Habilidades para afrontar problemas interpersonales.

El cuestionario tiene dos apartados: datos de identificacion y reactivos de habilidades
sociales, en el primero se concentran los datos de identificacion (nombre, sexo, edad del
encuestado) y la segunda parte es una escala tipo Likert conformada por diecisiete reactivos
con cinco opciones de respuesta:

Nunca

La mayoria de las veces no
Algunas veces

La mayoria de las veces
Siempre

a b wNPE

Para la elaboracién del instrumento, las categorias e items del instrumento se distribuyen
de la siguiente forma:

Cantidad de ., .
, ! Numeracién de reactivos
Categorias reactivos por : ;
L en cuestionario
categoria
Habilidades elementales
3 3,7,10

para interactuar
Habilidades para 4 6,9, 14, 16
iniciaciones sociales

Habilidades para entablar

. 3 1,4,12
conversaciones
Hab|I|dades_ para afrontar - 25,8 11,13, 15, 17
problemas interpersonales
Tabla# 6

Categorias del Instrumento de habilidades sociales

El cuestionario es de auto-aplicacion y su tiempo es de alrededor de 5 minutos, aunque la
poblacién con que se trabajo lo realizé en un promedio de 10 minutos.

a) Analisis psicométrico del instrumento cuantitativo

Confiabilidad y validez

Para la comprobacion de la validez y confiabilidad del instrumento adaptado, Canul (2011)
hizo la aplicacion piloto con 29 estudiantes de segundo semestre de nivel bachillerato. Las
dimensiones del cuestionario se analizaron utilizando la Prueba t, misma que permitio
comparar las respuestas de los participantes que obtuvieron puntajes altos y los que no,
procediendo a eliminar los reactivos que no discriminaron.

Canul (2011) hizo un analisis factorial para determinar si el cuestionario mide los aspectos

evaluados e identificar la consistencia interna de los items y la correlacién entre la escala

establecida. Obtuvo el valor Alpha de Cronbach de 0.892 Con base en la informacion
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recabada y la validacion, se realizaron las modificaciones pertinentes a los reactivos del
instrumento.

En este trabajo de tesis, para comprobar la confiabilidad del instrumento, se hizo una
aplicacion piloto a una poblacion de 100 personas adultas sin diagndstico psiquiatrico. Los
resultados fueron los siguientes:

Primero se utilizé el método de consistencia interna, a través del Alpha de Conbach para
determinar la consistencia o intensidad con la que el conjunto de reactivos se relacionan,

encontrandose que fue de o= .798, lo que indica que el instrumento es confiable.

Posteriormente, se aplicé el Andlisis Factorial para determinar la forma en que los
reactivos se agrupan entre si.

En la siguiente tabla, se muestran los resultados de los cuatro factores que se proponen en
el instrumento original:

Nombre Reactivos Elementos o
Habilidades
elementales para 3,7,10 3 277

actuar.

Habilidades para

N . 6,9, 14, 16 4 .670
iniciaciones sociales.

Habilidades para
entablar 1, 4,12 3 .237
conversaciones.

Habilidades para
afrontar problemas 2,5,8,11, 13, 15, 17 7 757
interpersonales

Alfa (@) total= 798

Tabla #7
Factores teéricos de instrumento adaptado de Monjas, 1993
Resultado con 100 personas
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En la tabla siguiente, se muestran los factores encontrados tras el Andlisis Factorial (los
nombres fueron asignados de acuerdo al contenido de los reactivos):

Nombre Reactivos Elementos a
_|—|ab|I|da_d,es para iniciar 1.6, 16,9 4 728
interaccion social
Habilidades para solicitar 10,5 2 457
apoyo
Hat_)ll_ldades para hacery 7.3 2 405
recibir favores
Defensa de derechos 4,2 2 514
Habllldgdes para trabajar 14,17 2 552
en equipo
Resolucion de problemas 8 13,15, 11, 12 5 770
interpersonales

Alfa (a1) total= 798
Tabla #8

Factores encontrados
Resultado con 100 personas

Sin embargo, en un instrumento, cada factor debe estar integrado con un minimo de tres
reactivos. En la tabla anterior, sélo dos de ellos cumplen con esta condicion. Los otros, al
contar s6lo con dos reactivos, pueden considerarse como indicadores o eliminarse del
instrumento.

Por lo anterior, se hizo una propuesta para integrar los ocho reactivos de la siguiente forma,
obteniéndose los resultados:

Nombre Reactivos Elementos o
Habilidades para
iniciar interaccion 1,6, 16,9 4 728
social
Resolucion de
problemas 8, 13, 15, 11, 12 5 770
interpersonales
Trabajo en equipo 2,5,17 3 .358
_Habilidades de 4,10, 14, 3. 7 5 362
interaccion social
Alfa (o) total= 798
Tabla #9

Factores propuestos (Con 100 personas)
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Finalmente, se trabajé con los cuatro factores que propuso Canul en su adaptacion al
instrumento original.

14. Analisis de datos

A. Aspecto cualitativo

El Registro para el Andlisis Cualitativo sélo podia ser aplicado a través de las conductas
manifestadas durante el taller, por lo que no fue posible su aplicacion previa al mismo. Al
final se cont6 con los resultados que permitieron, a través de la interpretacion de gréaficas,
el analisis de lo ocurrido dentro del taller.

B. Aspecto cuantitativo
Para el analisis cuantitativo, se hizo un analisis descriptivo de la muestra, utilizando el
analisis de frecuencias.

Con el programa SPSS 15.0 for Windows, se realiz6 un andlisis de perfiles descriptivo de
las variables en estudio (habilidades sociales) del autoinforme de las personas participantes
(Cuestionario de Habilidades Sociales).

Se realizé la comparacion entre el pretest y el postest para determinar la influencia generada

en las habilidades sociales a partir de la aplicacion del taller, dicha comparacion se hizo
utilizando la prueba t de Student para muestras relacionadas.
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V. Resultados

La especie humana es eminentemente social, requiere del contacto con otros para
desarrollarse de manera integral, de hecho, al momento de nacer, solo a través de los
demas lograra sobrevivir. Mientras la persona cuente con mas recursos de interaccion social
con, mayores seran las posibilidades de lograr sus objetivos y mantener una relacion
confortable con los deméas. Desafortunadamente, las personas que sufren un trastorno
mental, ven disminuidas sus habilidades para interactuar con los otros. En el presente
trabajo se reporta la intervencion, a través de un taller, para favorecer la rehabilitacion en el
area social de personas diagnosticadas con esquizofrenia (en cualquiera de sus
modalidades).

A continuacion, se presenta la informacion recabada iniciando con el andlisis descriptivo de
las caracteristicas del grupo con el que, se trabaj6 el taller de habilidades sociales a través
el andlisis de frecuencias. Después se incluyen los resultados en el ambito cualitativo y
finalmente, utilizando el programa SPSS 15.0 for Windows, se presenta el andlisis cualitativo
de perfiles descriptivos de las variables en estudio (habilidades sociales) y la comparacion
entre el pretest y el postest utilizando, la prueba t de Student.

1. Descripcion de caracteristicas de la muestra
Para realizar esta investigacion se conto con la participacion de 20 personas, las cuales en
una mayor proporcion (75%) fueron varones, tal y como se puede observar en seguida:

Femenino,
25%

Masculino,
75%

Figura# 4
Participantes de acuerdo al sexo

La edad de los participantes oscil6 entre 19 y 68 afios con una media de x=47.90 afios y
una medida de dispersion s=12.26. Debido a la diferencia entre las edades, se establecio
un rango por decenios como se observa en la figura:
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Figura #5
Participantes por rangos de edad

Otro aspecto que se consider6 fue el estado civil, en el cual se observé que la mayor parte
de los participantes eran solteros (75%).

Viudo, 1  Separado,1 _Unién libre, 1

Casado, 1

Sin datos, 1

Soltero, 15

Figura # 6
Participantes por estado civil
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2. Perfil descriptivo de habilidades sociales
Las habilidades sociales estan integradas por varios factores, sin embargo para este trabajo
de investigacion se consideraron los siguientes:

1) Habilidades elementales para actuar.

2) Habilidades para iniciaciones sociales.

3) Habilidades para entablar conversaciones.

4) Habilidades para afrontar problemas interpersonales.

Habilidades elementales para actuar. En este apartado se incluyen elementos bésicos que
la persona utiliza en todas sus interacciones con los demas. Incluye habilidades como el
saludo, la cortesia y la amabilidad, el hacer o pedir favores, dar las gracias y pedir perdon.

Habilidades para iniciaciones sociales. Consideran habilidades que anteceden las
interacciones con los demas. Se incluyen aqui las habilidades de sonreir-reir y cooperar-
compartir.

Habilidades para entablar conversaciones. Aqui se consideran las habilidades necesarias
para establecer una comunicacién verbal con otras personas, como son habilidades para
iniciar, mantener y terminar una conversacion, el unirse a la conversacion de otros y el
defender sus opiniones ante los demas.

Habilidades para afrontar problemas interpersonales. Entre las personas ocurren problemas
o dificultades derivados de la convivencia cotidiana, de ahi que el que la persona cuente
con herramientas para dar resolucion a los mismos, es esencial para favorecer la interaccion
social. En este factor se incluyen la habilidad de identificar los problemas interpersonales,
buscar soluciones, evaluar posibles soluciones, elegir de éstas la mas conveniente y el
probar la solucion elegida.

3. Resultados cualitativos

En cada sesién llevé un registro por participante, de acuerdo a los criterios considerados
para la evaluacion cualitativa sefialados en la tabla # 10, se consideraron los siguientes
aspectos:

1) Modelado y practica (Role-playing/dramatizacion).
a) Participacion de las personas.
b) Comprensién de instrucciones.

2) Manifestacion de la conducta.

3) Nivel de cumplimiento del objetivo.

4) Obstaculos que ocurrieron durante la sesion.

El apartado de “Obstaculos que ocurrieron durante la sesion” se encuentra al final del
capitulo e integra a todas las sesiones.

A continuacion, se presentaran los resultados cualitativos obtenidos de cada una de las
sesiones los cuales se analizan considerando los cuatro factores anteriormente descritos.
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Los numeros indican la cantidad de personas:

Modelado y préactica Nivel de
L Comprension Manifestacion de la conducta cumplir_nignto del
Participacion TS objetivo
|2 = sle | 85| <58 <55 |=|e
28| 8| 2 |E8|l5| 8| 8 |2|cs5|358355 355 |8|2|5 | 8
= o @ < = o © < = Z 0o =080qd =38 =268 = 4 o —
g | 1e o )31 (6|03 |1|6| 0| 3 |6 5 |6|0|3|11
% 3 S | 3-Cortesia y
S = S | amabilidad:
558 |lasgraciasel | 6 | 4| 1| 9 [6 (0 [5] 9 |6 1 6 1 6 6 | 1|7 ]| 6
I £-= | perdon, el
E permiso.
4.- Favores. 5 | 3|5 7 [5]4]1]10]5] 5 1 5 4 5|52 8
TOTAL 17| 7|9 |27 |17 4|9 |3 |[17]| 6 10 12 15 17| 6 |12 | 25
£ Bl J2lo|7|uwf2fofo|1 20| 1 |10| 6 [2[0]5]13
3 §,§ § 5.- Cooperar
£ £ 7| ycompartir. 1 /0|3 |16 |1[0|0|19|1]| 0 0 3 16 110|019
TOTAL 3|0(10|27|3[0|0]|37]|3]|0 1 14 22 3|05 32
ks 6. Iniciar 6|1|6| 7 |6|2[38/10|6]| 1| 1|6 6 |6|3|5]|6
= conversaciones.
S8 |7-Mantener gt g 5l leflol2)126]| 1| 2 6 5 6 | 14| 9
< 9 conversac!ones.
Sg |8 Temnar | 31 316|833 [4]20]|3|3 ]| 1|8 5 |3[3|8]6
n 2 conversaciones.
L2 9.- Unirsea la
S g conversacion | 5 | 3 | 4| 8 |5 |5 |1 | 9 | 5| 4 2 7 2 5|14|8] 3
= de otros.
[} 10.- Defender
* sus opiniones. 4 13|76 427|745 5 3 3 4|16 |6 | 4
TOTAL 24 |11 | 25| 40 |24 |11 |17 | 48 |24 | 14 | 11 30 21 24 | 17 | 31 | 28
11.-
=4 Identificar
EE problemas 212|719 |2|8[3| 7 |2] 3 3 7 5 2 13|96
.% 2 personales.
b5 12.- Buscar
gg soluciones. 5/6 3| 7|52 |3|10]|5] 5 3 1 6 55|46
o € 13.- Evaluar
< g posibles 7012|5| 6 |7|2|5]|6 |72 3 4 4 70127 4
=i~ soluciones.
= 14.- Elegir
s€ vmasolucion. | 5| 43| 8 |5[8]|585[7|5]3 0 7 5 5 13|75
15.- Probar la
solucion. 5/5|5|5|5|2|9]| 4 |5]| 2 2 7 4 5137 5
TOTAL 24 |18 | 23| 35 |24 |17 | 25| 34 [ 24| 15 | 11 26 24 24 |16 | 34 | 26
TOTAL
GENERAL | 68 | 36| 67 | 129 (68 | 32 (51 | 149 | 68 | 35 | 33 82 82 68 | 39 | 82 | 111
Tabla #10

Registro para Analisis Cualitativo:

Resultado de observaciones
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A. Factor 1: Habilidades elementales para actuar

Comprendieron tres sesiones con los temas de “El saludo”, la “Cortesia y la amabilidad” y
el “Hacer o pedir favores”. En las figuras # 7 a 10, se presentan los resultados de dichas
sesiones, (los niumeros indican la cantidad de personas):

17
personas

27 H Inasistencia W Inasistencia

persdﬁas M Poca o ninguna ® Baja
m Regular
M Regular
Adecuada 4
7 Adecuada
9 personas
personas
Figura#7 Figura# 8
Participacion Comprensién de instrucciones

M Inasistencia

B No muestra la conducta

B Muestra la conducta con
apoyo

Muestra la conducta con
calidad regular

B Muestra la conducta con
calidad adecuada

Figura # 9
Manifestacién de la conducta

M Inasistencia
® No logrado
m Parcial

Logrado

Figura # 10
Nivel de cumplimiento del objetivo
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En estas tres sesiones, la participacion que predominé fue “Adecuada” con el 45%. Un 15%
tuvo participacion regular, 11.6% tuvo poca o0 ninguna participacion. Durante esta sesiones
se observé un 28.3% de inasistencia.

El nivel de comprension de instrucciones o de la informacion que se daba en el taller
conforma un aspecto importante a considerar con cualquier tipo de grupo, pero aiin mas con
poblacion que presenta un trastorno mental. A veces, algunas personas se presentaban en
estado de obnubilacion o incluso, se dormian en su asiento debido a los efectos de los
medicamentos y en la siguiente sesion, a consecuencia de los efectos de los medicamentos,
se encontraban en mejores estados de conciencia, pese a ello, la comprension de
instrucciones en las sesiones fue “Adecuada” (50.1%), el 15% tuvo una comprension regular

y el 6.6% de las personas fue de nivel de compresion “Baja”.

Mas de la mitad de los participantes (61.6%) lograron realizar las conductas trabajadas,
algunos con calidad adecuada (25%), regular (20%) o con apoyo del coordinador (16.6%).

El 10% no mostré la conducta.

En cuanto el logro del objetivo, el 61.6% de los participantes lo lograron, un 41.6%
totalmente y un 20% en forma parcial. El 10% no logro alcanzar el objetivo propuesto.

Cabe sefialar, que en la sesion de “Saludar” todos los asistentes mostraron la conducta
mientras que las sesiones de “Cortesia” y “Favores”, son registradas mas personas que no
lograron manifestar la habilidad respectiva, incrementdndose la cantidad de ellas en la
sesion de “Favores”. Por otro lado, el saludo, fue una conducta que sesion tras sesion se
continuo trabajando en cada sesidn: en forma verbal, al iniciar la sesion, y con despedida

de mano, al finalizar las actividades.
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B. Factor 2: Habilidades para iniciaciones sociales
Se trabajaron 2 sesiones: “Sonreir y reir’ y “Cooperar y compartir’. En las figuras # 11 a 14
se observan los resultados de ambas sesiones:

3 personas
0
10 . . . .
M Inasistencia M Inasistencia
B Poca o ninguna B Baja
M Regular M Regular
27 " Adecuada " Adecuada
personas
Figura# 11 Figura # 12
Participacion Comprension de instrucciones

M Inasistencia

B No muestra la conducta

B Muestra la conducta con
apoyo

" Muestra la conducta con
calidad regular

B Muestra la conducta con
calidad adecuada

Figura # 13
Manifestaciéon de la conducta

H Inasistencia
B No logrado
B Parcial

" Logrado

Figura # 14
Nivel de cumplimiento del objetivo
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En estas dos sesiones, llama la atencion que las personas que asistieron tuvieron
participacion en las actividades en un 92.5%: unos en forma “Adecuada” (67.5%) y otro, en
forma “Regular” (25%). Hubo mayor asistencia, solo faltaron dos y una personas en cada

una de las sesiones, (7.5%).

El 92.5% tuvo una comprensién adecuada. La sesién de “Cooperar y compartir’ fue una
sesion muy especial, tanto por la cantidad de participantes que asistieron como por haberse
integrado a diferentes juegos de mesa como parte de los ejercicios. Los participantes se
observaron muy contentos con las actividades, incluso solicitaron el que les permitiera

seguir jugando, cuando ya se habia terminado el horario establecido.

El 92.5% mostroé la conducta trabajadas, un 55% con calidad adecuada, un 35% con calidad

regular y un 2.5% con apoyo.
En el factor de “Habilidades para iniciaciones sociales” se logré en gran medida el objetivo,

dado que el 92.5% de los participantes lo alcanzaron: un 80% totalmente y un 12.5% en

forma parcial.
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C. Factor 3: Habilidades para entablar conversaciones
Se reportan los resultados de 5 sesiones: “Iniciar, Mantener y Terminar una conversacion”,
el “Unirse a la conversacion de otros” y el “Defender sus opiniones ante los demas”.

M Inasistencia

24

40
personas

ersonas M Poca o ninguna

m Regular M |nasistencia
Adecuada M Baja
11 11 mRegular
personas Adecuada
25
personas
Figura # 15 Figura # 16
Participacion Comprension de instrucciones

M Inasistencia

B No muestra la conducta

B Muestra la conducta con
apoyo

Muestra la conducta con
calidad regular

B Muestra la conducta con
calidad adecuada

Figura # 17
Manifestacion de la conducta

H |nasistencia
B No logrado
H Parcial

Logrado

Figura # 18
Nivel de cumplimiento del objetivo
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En la figura # 15, “Participacion”, se observa el dominio del criterio de “Adecuada” con un
40%, seguido del 25% con “Participacién regular’, sélo el 11% tuvo “Poca o ninguna

participacion”. La inasistencia fue de un 24%.

Respecto a “Comprension de instrucciones”, también fue “Adecuada” (48%), 17% fue de

participacion “Regular”, el 11% tuvo bajo nivel de comprension.
El 62% logré manifestar la conducta trabajada: un 21% lo hizo con calidad adecuada, un
30% en forma regular y el 11% con el apoyo del coordinador. En el 14% de los participantes

no se observo la conducta trabajada.

En el “Cumplimiento del objetivo” predominé el cumplimiento parcial del mismo (31%)

seguido del criterio de “Logrado” (28%). El 17% no logré el objetivo trabajado.
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D. Factor 4: Habilidades para afrontar problemas interpersonales

En el Factor 4, se incluyen las siguientes sesiones: “Identificar problemas personales”,
“‘Buscar soluciones”, “Evaluar posibles soluciones”, “Elegir una soluciéon” y “Probar la
solucion”. En las figuras # 19 a 22, se muestran los resultados de las 5 sesiones:

24
35 personas
personas M |nasistencia
M Inasistencia
B Poca o ninguna
B Baja
M Regular
m Regular
Adecuada
18 Adecuada
23 personas
personas
Figura # 19 Figura # 20
Participacién Comprensidn de instrucciones

M Inasistencia

B No muestra la conducta

B Muestra la conducta con
apoyo

Muestra la conducta con
calidad regular

B Muestra la conducta con
calidad adecuada

Figura# 21
Manifestacion de la conducta

H |nasistencia
B No logrado
B Parcial

Logrado

Figura # 22
Nivel de cumplimiento del objetivo
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El nivel de participacion de las personas durante las sesiones del Factor 4 fue “Adecuada”
en un 35%, seguida del 23% de participacion de forma “Regular”. Un 18% tuvo poca o

ninguna participacion. La inasistencia fue de un 24%.

Respecto a comprension de instrucciones, un 34% tuvo comprension “Adecuada”, un 25%

comprension “Regular’. Comprensién baja fue un porcentaje menor: el 17%.
El 61% de los participantes logré presentar la conducta trabajada, predominando un 26%
en forma regular, un 24% con calidad adecuada y un 11% con el apoyo del coordinador. El

15% no mostro la conducta.

El 60% logroé el objetivo de las sesiones: un 34% en forma parcial y un 26% totalmente. Con
el 16 % de los participantes no se logro alcanzar el objetivo.

En seguida, se presentan las figuras # 23 a 26 que muestran la sumatoria de las quince

sesiones del Taller de Habilidades Sociales.
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E. Andlisis cualitativo general
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En términos generales, la “Participacidn” durante todo el taller de Habilidades Sociales fue
“Adecuada”, pues predominé con el 43%, un 22.3% tuvo una participacion regular y el 12%
tuvo poca o ninguna participacion.

En cuanto a la “Comprension de instrucciones”, nuevamente predomina “Adecuada” que en
este aspecto tuvo un 49.6%, seguida del 17% de Comprensién Regular, solo el 10.6% tuvo
baja comprension.

La “Manifestacion de la conducta” por parte de los participantes, fue favorable, dado que
predominaron tanto “Muestra la conducta con calidad adecuada” como “Muestra la conducta
con calidad regular’, ambos con un 27.3%. Un 11% realizé la conducta con apoyo del
coordinador de las actividades y un 11.7% de los participantes no mostraron la conducta
trabajada.

En cuanto al “Nivel de cumplimiento del objetivo”, predominaron los participantes que lo
lograron, con un 37%. Un 27.3% lo lograron parcialmente y solo el 13% no lo consiguieron.

La inasistencia que se registré durante todo el Taller acumulé un 22.6%.

3. Resultados cuantitativos

Para hacer la evaluacién desde la perspectiva cuantitativa se utiliz6 como instrumento de
medicion el Cuestionario de Habilidades Sociales, propuesto por Monjas (1993), el cual
contempla los factores descritos en el apartado anterior (habilidades elementales para
actuar, para iniciaciones sociales, para entablar conversaciones y para afrontar problemas
interpersonales).

El primer factor (Habilidades elementales para actuar), dentro del instrumento de medicion,
se evaluod con la respuesta a los reactivos sefialados en la tabla # 11:

Primer

#R Reactivos
factor

3 Cuando las personas que me rodean pasan por alguna situacion que les

Habilidades ) resulta dificil les doy mi apoyo.

Agradezco por los favores que me brindan, independientemente de quien

los haya realizado.

10 Al llegar a algun lugar, saludo acorde al horario (buenos dias, tardes,
" | noches), a las personas que ahi se encuentran.

elementales 7.
para actuar

Tabla# 11
Reactivos del instrumento. Primer factor
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La tabla # 12 muestra los reactivos, dentro del instrumento de evaluacion, que se incluyen
dentro del segundo factor:

SEUINEE #R Reactivos
factor
Habilidades 6. | Cuando voy a una fiesta, me acerco a los demas por iniciativa propia.
para 9. Sonrio a las personas que desconozco para iniciar una comunicacion.
iniciaciones | 14. | Comparto mis pertenencias con las personas que me rodean.
sociales 16. | Se me facilita tener una conversacion con alguien, aunque no la conozca.
Tabla # 12

Reactivos del instrumento. Segundo factor

Los reactivos del instrumento de medicidn utilizado que evalian en factor de Habilidades
para entablar conversaciones, se muestran en la tabla # 13:

Tercer factor | #R Reactivos
1. | Se me facilita pedir un favor a las personas que me rodean.
Habilidades 4 Cuando me siento ofendido defiendo mis derechos sin llegar a agredir
para entablar | alos involucrados.
conversaciones 12 En una conversacion, doy mis comentarios con base en la situacién y
" | temas que se tratan.

Tabla # 13
Reactivos del instrumento. Tercer factor

Las respuestas dadas a los reactivos sefialados en la tabla #14, son los que se incluyen
dentro del factor Habilidades para afrontar problemas interpersonales.

Cuarto factor | #R Reactivos

2 Cuando tengo un problema personal, en la escuela o con mi familia,
" | identifico correctamente el asunto que se tiene que solucionar.

5 Cuando tengo un problema personal o escolar o familiar, solicito apoyo
" | aalguien de mi confianza para plantear alternativas de solucion.

Cuando tengo un problema personal, escolar o familiar, analizo las

8. | alternativas que me ayudaran a resolver el problema y con base en ello

Habilidades elijo la que mejor me conviene.
para afrontar 11 Cuando tengo un problema personal, escolar o familiar, uso la alternativa
problemas " | que considero mas apropiada y después analizo si funcion6 o no.
interpersonales Cuando tengo un problema personal, escolar o familiar, si la alternativa

13. | que usé no funcion6, analizo y selecciono otra que considere
conveniente.

Cuando tengo un problema personal, en la escuela o con mi familia,
15. | pienso en diferentes alternativas para solucionar las problematicas
detectadas.

17 | Enlos trabajos por equipo, justifico en forma prudente mis propuestas.

Tabla # 14
Reactivos del instrumento. Cuarto factor
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El anterior instrumento fue aplicado como pretest en la poblacion descrita, antes del
tratamiento experimental (Taller de Habilidades Sociales) y al finalizar éste (postest), a fin
de tener elementos para conocer el nivel de influencia del taller con la poblacion. Para hacer
esta comparacion utilizo la prueba t de Student para muestras relacionadas que evalla si
las dos mediciones difieren entre si, respecto a sus medias (x). Los resultados fueron estos:

En la categoria de habilidades elementales para interactuar se obtuvieron los siguientes
resultados:

. Desviacioén
Me9|a estdndar | NUmero t gl Significancia
(x) (s)
Pretest 10.90 3.21 20
Postest | 10.95 3.10 20 | 084 19 -934
Tabla # 15

Habilidades elementales para interactuar

10.95
10.94
10.93
10.92
10.91
10.9
10.89
10.88
10.87

X

Media

Pretest

Postest

Figura # 27
Habilidades elementales para interactuar
Media (x)

La media () obtenida antes de la imparticion del taller fue de 10.90, la obtenida al término
del mismo fue superior (10.95), la diferencia es muy pequefia por lo que estadisticamente
no es significativa, sin embargo es necesario considerar que para las caracteristicas de la

poblacién con que se trabajé, estas diferencias pueden representar avances dentro de su
rehabilitacion.

La desviacion estandar (s) indica que hubo poca dispersiéon de la media (X) en ambas
mediciones.
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3.22
3.2
3.18
3.16
3.14
3.12
3.1
3.08
3.06
3.04

Desviacion estandar (s)

Pretest

Postest

Figura # 28

Habilidades elementales para interactuar

Desviacion estandar (s)

Dentro del apartado de habilidades para iniciaciones sociales se obtuvo:

Pretest

Postest

Figura # 29

Habilidades para iniciaciones sociales

Media (x)
102

Media Desviacién
(@) estadndar | Numero t gl Significancia
(s)
Pretest 13.10 4.15 20
Postest | 13.25 3.12 20 | 0159 19 875
Tabla # 16
Habilidades para iniciaciones sociales
13.25
13.2
I
o 13.15
2
(]
s 131
13.05
13




La media (x) de inicio es menor que la segunda medicién realizada (13.10 y 13.25), sin
embargo la diferencia es muy reducida, por lo que estadisticamente no es significativa,
aunque, como se anot6 anteriormente, por las caracteristicas de la poblacion que participo
en el taller, estos reducidos avances pueden representar aprendizajes individuales
importantes. También es importante considerar que el estudio se hizo con una poblacion
clinica, por lo que muestra cuenta con pocas personas, lo cual puede influir en que los
resultados estadisticos muestren poca diferencia entre la primera y la segunda aplicacion.

Desviacion estandar (s)

Pretest
Postest

Figura # 30
Habilidades para iniciaciones sociales
Desviacion estandar (s)

En la primera medicion la desviacion estandar (s) fue mayor que en la segunda, sin
embargo, en ambas fue poca en relacion con la media (k).

En la categoria de habilidades para entablar conversaciones se obtuvo la siguiente
informacion:

Media Desviacion
_ estandar | Numero t gl Significancia
(x) (s)
Pretest 9.80 3.44 20
Postest 9.85 4.08 20 0054119 957
Tabla# 17

Habilidades para entablar conversaciones
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9.86
9.85
9.84
9.83
9.82
9.81

x

Media

9.79
9.78
9.77

Pretest
Postest
Figura # 31
Habilidades para entablar conversaciones
Media (x)

Existe un incremento entre la media (x) de la primer medicion realizada (9.80) y la obtenida
al final del taller (9.85). La diferencia es muy reducida por lo que no es estaditicamente

significativa. En la segunda medicion, la desviacion estandar (s) se incremento con relacion
a la primera hecha.

Desviacion estandar (s)

Pretest

Postest

Figura # 32
Habilidades para entablar conversaciones
Desviacion estandar (s)

Los datos obtenidos en el aspecto de Habilidades para afrontar problemas interpersonales
es la siguiente:
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En la categoria de afrontar problemas interpersonales, la media (X) muestra un decremento
de la primer medicion (25.95) a la segunda (23.05), es decir, pareciera que las habilidades
de los pacientes para resolver problemas disminuyeron tras su participacion en el taller de

x

Media

habilidades sociales.

Sin embargo, pese a los anteriores datos, en la realizacion del taller, fue este factor donde

Habilidades para afrontar problemas interpersonales

26
25.5
25
24.5
24
23.5
23
22.5
22
21.5

Pretest

Figura # 33

Media (x)

se obtuvieron los mayores resultados practicos.
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Postest

Habilidades para afrontar problemas interpersonales

. Desviacion
Me_d|a estdndar | Numero T gl Significancia
(%) (s)
Pretest 25.95 7.05 20
Postest 23.05 8.00 20 1.603 19 125
Tabla # 18




Desviacion estandar (s)

Pretest

Postest

Figura # 34
Habilidades para afrontar problemas interpersonales
Desviacion estandar (s)

De igual forma, la desviacion estandar (s) es mayor en ambas mediciones, incrementandose
incluso, en el postest.

En la figura # 35 se integran los cuatro factores con sus respectivas medias (x) en los dos
momentos (pretest y postest). Se verifica que, aunque hubo diferencias, no fueron
estadisticamente significativas.
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w
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5+
0
Pretest Postest Pretest Postest Pretest Postest Pretest Postest
Habilidades Habilidades para Habilidades para Habilidades para
elementales para iniciaciones sociales entablar afrontar problemas
interactuar conversaciones interpersonales
Figura # 35
Comparacion de los cuatro factores
Media (x)
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En términos generales, el Taller de Habilidades Sociales para personas con esquizofrenia,
aunqgue en los resultados del postest los puntajes fueron mayores que el en pretest en tres
de los factores (habilidades elementales para interactuar, iniciaciones sociales y entablar
conversaciones), estadisticamente, las diferencias no fueron significativas. Respecto al
factor de habilidades para afrontar problemas hubo un aparente retroceso, no obstante
estadisticamente, hablando tampoco es significativo.

5. Obstaculos ocurridos durante las sesiones

Se presentaron una serie de situaciones que obstaculizaron la realizacion y el logro del
objetivo del taller. Dichos obstaculos se pueden clasificar en dos categorias: Obstaculos
provocados por situaciones externas y los provocados por situaciones internas.

Dentro de los obstaculos provocados por situaciones externas se incluyen situaciones
gue no tienen que ver con las caracteristicas de la poblacién, que estan vinculados con
condiciones institucionales u otros compaferos del albergue no inscritos en el taller o
situaciones que impidieron iniciar la sesion a tiempo por ejemplo el dedicar tiempo en la
bldsqueda de las llaves del salén, o la recepcién del coordinador de las actividades (sesion
1: “Sonreir y reir).

En algunas sesiones algunos pacientes de la institucion, no inscritos en el Taller, entraban
y distraian la secuencia de las actividades:

“El sefor R, que no esta anotado dentro de taller, estuvo tranquilo pero se puso
enfrente de las laminas cuando ibamos a revisar los pasos para ser cortés y se puso
a darles vueltas mientras preguntaba “;qué es esto?”, incluso una lamina la sacé del
rotafolios, no hacia caso cuando se le invitaba a pasar al otro lado, tendia a
saludarme y agarrarme la mano. Algunos pacientes llegaron un poco tarde”. (Sesion
3: Cortesia y amabilidad).

“Solamente las interrupciones que hacia el sefior S, que no esta inscrito y solia
interrumpir hablando del general o de su mama” (Sesion 6 Iniciar conversaciones).
“El sefior S, apodado el “Sapo”, interrumpidé en varias ocasiones, continuaba en su
discurso de que el policia no lo dejaba bajar, que fuera (yo) a correrlo, hacia alusién
a sumama’. (Sesion 7: Mantener conversaciones). “El sefior S interrumpid alrededor
de cinco ocasiones durante la sesién. Expresaba su mismo discurso en tono molesto
acerca de correr a alguien y acerca de ser policia” (Sesidén 9 Unirse a conversaciones
de otros). “El sefior S interrumpid varias ocasiones, alrededor de siete veces durante
la presentacion con su discurso de correr a alguien, hacer alusiéon a su mama” (Sesion

11: Identificar problemas interpersonales).

“(...) durante el tiempo de la revision de las laminas, llego el sefior R desnudo, le
comenté que todavia estaba mojado y que se hiciera a un lado de las laminas para
gue los demas pudieran verlas. Hizo caso, se fue, después regreso vestido y se volvio
a ir”. (Sesion 14: Elegir una solucion).
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Se presentaron situaciones institucionales como el tener que afeitarlos, cortarles el cabello
o aplicacion de vacunas que ocasiono que algunas de las personas no asistieran a la sesion
o llegaran tarde.

‘Regresaron a varios sefores, que ya venian al taller, para afeitarlos” (Sesién 12
Buscar soluciones).

Dentro de los obstaculos provocados por situaciones internas estan los relacionados
con las caracteristicas de la poblacion participante o situaciones relacionadas con la
planeacién de las actividades.

Dentro de este tipo de obstaculos se encuentran:

a) Los relacionados con las caracteristicas de la poblacion con que se trabajo, las
cuales no necesariamente estan relacionadas con la esquizofrenia:

En el Modelado de la Sesion 2, “Cuando se les puso el ejemplo del saludo, RR se
ofrecié como participante para el ejemplo. Coment6 acerca del beso y me dijo -Y
ahora el beso”. (Sesion 2 El saludo).

En algunas sesiones habian participantes con dificultades motrices que les impidio el
realizar las diferentes practicas (Sesion 1 Sonreir y reir, Sesion 3: Cortesia y amabilidad).

El nivel bajo de la comprensiéon de las instrucciones y otras caracteristicas de algunos
participantes como la disartria, caracteristicas motoras, hicieron que los ejercicios no se
pudieran realizar” (Sesion 4 Tema: Favores).

“Luego le pregunté al sefior K que qué problema habia tenido y solamente dijo “mochila’. EI
seflor muestra ecolalia y ecopraxia, en muchas ocasiones empieza a imitar mis movimientos
de manos y las palabras que digo, por eso, cuando dijo “mochila”, afirmé, “ah, a usted
también le robaron su mochila”, aunque sabia que el serior K solo repetia lo que habia dicho
el sefior E” (Sesion 11: Identificar problemas interpersonales).

De igual forma, los mismos sintomas de la esquizofrenia:

“Observé en una tercer parte del grupo pocas habilidades para el inicio de las
conversaciones. La mayoria espera a que sea “otro” el que inicie la platica” (Sesién 6 Iniciar
conversaciones).

“La presencia de J irrita a algunas personas ya que tiende a insistir con sus comentarios de

‘papa llévame a la carcel, castigame o si no me mato, me voy a lanzar desde lo alto del
metro” (sesion 8: Terminar conversaciones).
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Algunos provocados por los efectos de los medicamentos:

“Los seiores se introdujeron a las conversaciones. El sefior J se mostré callado, con
la mirada perdida, cuando el sefior L fue con €l no estaba platicando con el otro sefior,
guien estaba un poco ensimismado.

Hubo alrededor de cuatro usuarios que desde el principio estaban casi dormidos.’
(Sesion 9: Unirse a la conversacion de otros).

4

b) Otros de los obstaculos estuvieron relacionados con la planeacidn de las actividades.

Por ejemplo, en la sesidén de “Compartir y cooperar” se incluyeron dos conceptos que
de abarcan muchos aspectos, por ejemplo, cuando se habla de “compartir’ se puede
referir desde un objeto hasta el tiempo, la actitud o la disposicion; de hecho estan
inmersos en las diferentes actividades que se estuvieron trabajando. Puede ser que a
los usuarios nos les haya quedado claro el tema, a diferencia de las sesiones anteriores.
La misma sesion 5, transcurrio en forma fluida. Si hubiéramos tenido unos veinte
minutos mas para que se prolongara la actividad de los juegos de mesa, habria sido
mejor. De cualquier forma, la sesién se llevé a cabo adecuadamente.

“Observando las condiciones de algunos sefiores, me di cuenta que habian asistentes con
pocas capacidades de lenguaje y movimiento, por lo que seria dificil hacer la practica
planeada que consistia en hacer los mismos ejercicios modelados con la persona de al lado,
por lo que pedi voluntarios para representar una situacion” (Sesion 10: Defender opiniones).

En la sesion 10, “Defender opiniones”, el tema también tienen muchas vertientes:

elLa queja.

¢ Los derechos.

e El pedir algo.

¢ Pedir cambio de conducta.

Ademas de ello, esta la parte en donde uno es quien recibe la queja, los derechos de los
otros, nos piden algo o piden que cambiemos una conducta.

Lo anterior, impidié que a los usuarios no les quedara clara la idea de lo que es “defenderse”.
Como se pudo observar, los resultados de tipo cualitativo difieren de los resultados
cualitativos. En el siguiente apartado, se hace un andlisis que explica el porqué de las

diferencias, asi como la trascendencia del taller trabajado con la poblacién diagnosticada
con esquizofrenia.

109



6. Comparacién de resultados: aspecto cuantitativo-cualitativo

Cuantitativamente, los resultados obtenidos muestran que hubo un incremento en los
factores 1, 2 y 3, sin embargo no fue estadisticamente, significativo (10.90 a 10.95, 13.10 a
13.25, 9.80 a 9.85). En el caso del factor 4, incluso hubo un retroceso: 25.95 a 23.05

No obstante, cualitativamente, los resultados muestran resultados favorables: 64% lograron
el objetivo (37% totalmente y 27.3% en forma parcial) y el 65% logré manifestar la conducta
trabajada (27.3% con calidad adecuada, 27.3% con calidad regular y el 11% con apoyo del
coordinador).

En el Modelado la participacion “Adecuada” y “Regular” alcanzé un porcentaje del 65.3% y
la comprension de instrucciones “Adecuada” y “Regular” un 66%

De acuerdo a lo anterior, el taller impartido fue benéfico para la poblacidén con que se trabajo.
La diferencia entre los resultados cuantitativos y cualitativos pudo haber sido por la
utilizacion del instrumento, lo cual se aborda en el siguiente apartado.

En el proximo capitulo, se hacen observaciones relacionados con el instrumento de
medicién y la imparticion del taller.
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VI. Discusién

A continuacion, se presenta un andlisis acerca de la eficacia de la imparticion del taller de
Habilidades Sociales, iniciando con observaciones acerca del instrumento de medicion, la
influencia de la capacidad cognitiva de la poblaciéon con la cual se trabaj6é, comentarios
acerca de las sesiones, dificultades y limitaciones del taller.

1. Acerca del instrumento cuantitativo
Todo instrumento puede tener algun sesgo, algunas personas pueden contestarlo pero ello,
no indica que lo hayan comprendido o que su respuesta sea fidedigna.

La poblacion de la muestra con que se trabajé pudo haber sido mayor, sin embargo, durante
la aplicacion del instrumento hubo muchas personas que no estuvieron en posibilidad de
comprender las preguntas, a pesar de haber sido prevista la situacion con una guia de apoyo
(ver Anexo 4: Guia para apoyar a usuarios).

El instrumento utilizado, “Cuestionarios de habilidades sociales” de Monjas (1993),
adaptado por Canul (2011), mostré tener la confiabilidad y validez necesaria, sin embargo,
no es conveniente su utilizacién para poblacion con diagnéstico de esquizofrenia. Lo mas
conveniente es realizar la evaluacion de las habilidades sociales, a través de registros de
observacion de las conductas que se desean. Por las caracteristicas de la poblacién con
enfermedad mental, resulta mas benéfico que la informacion de los instrumentos para
evaluar a los pacientes, extraigan la informacién, por parte de la familia o de profesionales
gue laboren en la Institucion, en lugar de usar la autoaplicacion.

Como se anotd anteriormente las caracteristcas de los participantes, debido al padecer
esquizofrenia, el consumir antipisicéticos con sus respectivos efectos (en disminucién de
atencion, comprension, enlentecimiento de acciones, nivel de conciencia, etcétera), asi
como la amplitud amplitud en el rango de edad (18 a 70 afos) y deficiencias en habilidades
cognitivas, crearon dificultades en la obtencion de resultados cuantitaivos del taller.

2. Acerca de los factores y la capacidad cognitiva requerida

Los factores trabajados requerian de diferente nivel de capacidad cognitiva. En el Factor 1:
Habilidades elementales para actuar y el Factor 2: Habilidades para iniciaciones sociales,
el nivel operaciones mentales para realizar las conductas era menor al requerido para el
Factor 3y el 4 (Entablar conversaciones y Afrontar problemas interpersonales).

En las “Habilidades elementales para actuar” no se requieren de procesos avanzados de
pensamiento, son conductas hasta cierto punto mecanicas: estrecho su mano y le digo
buenas tardes o le ayudo a alguien que carga un paquete. De igual forma, en “Habilidades
para iniciaciones sociales” los procesos mentales son mas simples: lo miro a los ojos y le
sonrio. En el analisis cualitativo, el factor que mayor porcentaje tuvo en cuanto al logro del
objetivo fue el numero 2 (“Habilidades para iniciaciones sociales”), pudo haber influido la
capacidad cognitiva de los participantes.

En los factores 3y 4, se requieren procesos mentales mas elaborados (conocimiento de un
tema para conversar, elementos para pensar en una posible solucidon y ponderar la mas
conveniente, etcétera). Para la conversacion y resolucién de problemas, las situaciones a
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las que se enfrenta la persona son diferentes y se tienen que poner en marcha acciones
acordes al caso enfrentado. En el analisis cualitativo, en los Factores 3 y 4 son menores las
personas que logran el objetivo (28% y 26% contra el 41.6% y 80% de los factores 1y 2) y
en el caso “Muestra la conducta”, predomina mas el criterio de calidad “Regular” sobre
calidad “Adecuada”, en los factores 1 y 2 ocurre lo contrario.

3. Acerca de las sesiones

De las quince sesiones, la de “Cooperar y compartir’ fue en donde, se obtuvo el mayor
namero de personas que mostrd la conducta trabajada. Para esta sesion, la actividad con
la cual se observo el “Logro del objetivo” fue su participacion en una serie de juegos de
mesa. Los participantes mostraron entusiasmo y alegria por dicha actividad, incluso hubiera
sido conveniente mayor cantidad de tiempo para esta actividad.

Respecto a las sesiones relacionadas con la “Conversacion”, cabe sefialar que existen otros
elementos que también intervienen en dicha conducta social, por ejemplo: el nivel de
autoestima, seguridad, contenido de informacion, habilidades de lenguaje (morfosintaxis,
vocabulario, etcétera) y que pueden facilitar o dificultar el desempefio de la persona al
interactuar con otra.

Durante las sesiones de “Resolucion de problemas”, el trabajo tuvo que ser mas directivo.
En la experiencia con el taller impartido, esta parte fue la méas fructifera, dado que a
diferencia de los otros factores, en éste se trabajaron situaciones reales. En los anteriores
factores, los ejercicios fueron simulados: “imagine que te encuentras a otra familia y se
saludan”, “imagine que quieres entrar con el médico y pide permiso para pasar”, “imagine
que quieres salir del salon y pide permiso”, etcétera. En el factor de afrontar problemas
interpersonales, se atendieron situaciones reales, se buscaron soluciones, analizaron las

soluciones dadas por ellos mismos y al final, las aplicaron.

Pese a ello, no se puede afirmar que aprendieron a resolver problemas interpersonales,
mucho menos en forma autonoma. Se puede afirmar que, con la direccion o el apoyo de un
profesional, los participantes son capaces de encontrar soluciones a problemas
interpersonales y con el apoyo del profesional, ejecutarlas.

4. Limitaciones del Taller

Para la evaluacion del taller, se consideré la manifestacion de las conductas trabajadas
dentro del mismo, sin embargo, el hecho de que una persona haya manifestado la conducta
solicitada, no asegura que vaya a aplicar ésta, en su vida cotidiana, aunque seria lo mas
conveniente.

El desarrollo de habilidades sociales requiere la generalizacion en espacios fuera del taller,
sin embargo ello necesita del trabajo organizado de los demas profesionales, quienes la
promuevan en diferentes espacios: dormitorios, con la visita familiar, en el comedor,
etcétera.

Por otro lado, hubo dificultades para la integracion del grupo para el taller, por lo que la
poblacién de la muestra fue reducida, ademas de que existieron una serie de elementos que
dificultaron la asistencia de los participantes o su ejecucion durante las actividades tales
como: sintomas positivos (alucinaciones, brote psicoético, delirios), necesidad de atencion
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médica, situaciones laborales o sintomas negativos, por los que aunque cualitativamente
los resultados fueron favorables, la poblacion que se consideré6 como muestra para este
estudio fueron solo veinte personas, lo cual representa una parte muy reducida del total de
la poblacion que habita en la Institucion trabajada.

Finalmente, al concluir el taller, se cierra toda posibilidad de llevar un seguimiento de los

participantes, en la utilizacion de las herramientas adquiridas en el las sesiones, a su vida
cotidiana.
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Conclusiones

A lo largo del estudio y el trabajo con usuarios con padecimiento de esquizofrenia, llego a

las siguientes conclusiones:

1. La pérdida de habilidades sociales o poco desarrollo de las mismas, se produce en
todos los periodos del desarrollo de la enfermedad: durante la fase prodrémica, en
la fase activa y en la fase residual.

2. En investigaciones con personas diagnosticadas con esquizofrenia es mas
conveniente la utilizacion de registros observacionales o entrevistas a terceros. Los
autoinformes pasan a ultimo lugar, debido a que puede existir sesgos por las
caracteristicas de este tipo de poblacion.

A la par del tratamiento psicologico debe ir el tratamiento farmacologico.
Existen habilidades sociales limitadas en personas diagnosticadas con esquizofrenia
del “Centro de Asistencia e Integracion Social”.

5. Existen diferencias cualitativas favorables en las habilidades sociales de las personas
gue formaron parte del taller de habilidades sociales antes y posterior a éste.

6. No existen diferencias estadisticamente, significativas en las respuestas dadas al
instrumento “Cuestionario de Habilidades Sociales”, respondido por quienes
formaron parte del taller de Habilidades Sociales, antes y después de éste.

7. El desarrollo de las habilidades psicosociales debe ser el eje del tratamiento de
personas diagnosticadas con esquizofrenia.

8. Las personas con diagnostico de esquizofrenia estan en posibilidades de desarrollar
conductas de habilidades sociales que les permitan mejorar su interaccién con las
demas personas.

9. Larehabilitacion de las personas con esquizofrenia tendra mejores resultados con un
trabajo interdisciplinar (Medicina, Trabajo Social, Psicologia).

10.La rehabilitacion, en una persona diagnosticada con esquizofrenia, debe establecer
metas para lograr que la persona logre desde una autonomia que le permita llevar
una vida muy similar a la de una persona sin afeccién y, de ser posible, se integre
con su familia hasta metas mas modestas como el que solamente pueda hacer

pequefias actividades de autocuidado, por ejemplo, lavarse las manos para comer.
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11.La rehabilitacion de la persona con esquizofrenia dentro de instituciones, debe ir mas
all4 de satisfacer solamente, las necesidades basicas: alimento, vestido y vivienda.
Es conveniente, incluir actividades que permitan a los usuarios, el desarrollo en las
areas de actividades cotidianas, capacitacion e insercion laboral, relaciones
familiares, habilidades sociales, etc.

12.El desarrollo de habilidades sociales con este tipo de poblacion, dentro de
instituciones, puede consolidarse si se realizan actividades habituales que promueva,
tanto el personal que los atiende como sus familiares, por ejemplo: el saludarlos y
esperar que la persona responda a al saludo, indicarles que den las gracias, al recibir

sus alimentos, pedir cosas “por favor”, etcétera.
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ANEXO 1

Constancia de imparticion del taller

%Me;p_co AR

F

DIRECCION GENERAL

TLIF KGR T TR R

“2012 Ano por la Cultura dé la Legalidad

Oficio Namero 9 7 0 1 2

Asunto: CONSTANCIA DE ACTIVIDAD.

Coyoacan, D.F,, a 12 de Diciembre de 2012.

MTRA. KARINA BEATRIZ TORRES MALDONADO
P RE'S E N T E

Por medio de la presente me dirijo a usted para informarle que el C, Isaac
Ramirez Gomez, impartid el taller de Habilidades Sociales, a partir del 16 de
octubre al 11 de los corrientes, los dias martes y jueves con duracién de una hora
por sesion.

Sin otro particular de momento, me despido de usted, no sin antes enviarle un
cordial saludo.

 ATENTAM|
LIDER COORDINAD®S
DEL C.A.LS

s~ .CAIlS
NCe B AN C O ~

LIC. DIEGO HERNA

c.c.p. Lic. Perla Xochitl Ortiz Romero.- Responsable del C.A.L.S. “Cuemanco”
Acuse.

ong®
Canal Nacional S/N * Col. Villa Quietud * C.P. 04960

Delegacion Coyoacan * Tel/fax 56-71-98-72
+ E mail caiscuemanco.tecnica@amail.com

Ciudad de vanguardia
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ANEXO 2

Registro para Analisis Cualitativo

Modelado y préactica
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Nombre:

ANEXO 3

Cuestionario de Habilidades Sociales

Estado civil:

Edad:

A continuacion se presentan una serie de afirmaciones, escriba una “X” en la columna que mejor refleje su

opinion.

Aspectos

1)

Nunca

@)

La
mayoria
de las
veces no

®3)

Algunas
veces

(4)

La
mayoria
de las
veces si

(5)

Siempre

Se me facilita pedir un favor a las
personas que me rodean.

Cuando tengo un problema
personal, en la escuela o con mi
familia, identifico correctamente el
asunto que se tiene que solucionar.

Cuando las personas que me
rodean pasan por alguna situacion
que les resulta dificil les doy mi
apoyo.

Cuando me siento ofendido
defiendo mis derechos sin llegar a
agredir a los involucrados.

Cuando tengo un problema
personal o escolar o familiar,
solicito apoyo a alguien de mi
confianza para plantear alternativas
de solucion.

Cuando voy a una fiesta, me acerco
a los demas por iniciativa propia.

Agradezco por los favores que me
brindan, independientemente de
guien los haya realizado.

Cuando tengo un problema

personal, escolar o familiar, analizo
las alternativas que me ayudaran a
resolver el problemay con base en
ello elijo la que mejor me conviene.
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Aspectos

oY

Nunca

)

La
mayoria
de las
veces ho

®3)

Algunas
veces

(4)

La
mayoria
de las
veces Si

(5)

Siempre

9. Sonrio a las personas que
desconozco para iniciar una
comunicacion.

10.Al llegar a algun lugar, saludo
acorde al horario (buenos dias,
tardes, noches), a las personas que
ahi se encuentran.

11.Cuando tengo un problema
personal, escolar o familiar, uso la
alternativa que considero mas
apropiada y después analizo si
funciono o no.

12.En una conversacion, doy mis
comentarios con base en la
situacién y temas que se tratan.

13.Cuando tengo un problema
personal, escolar o familiar, si la
alternativa que usé no funciond,
analizo y selecciono otra que
considere conveniente.

14.Comparto mis pertenencias con las
personas que me rodean.

15.Cuando tengo un problema
personal, en la escuela o con mi
familia, pienso en diferentes
alternativas para solucionar las
problematicas detectadas.

16.Se me facilita tener una
conversacion con alguien, aunque
no la conozca.

17.En los trabajos por equipo, justifico
en forma prudente mis propuestas.

iGracias por su colaboracion!
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ANEXO 4

Guia de apoyo a usuarios

propuestas.

REACTIVOS APOYO

1. Se me facilita pedir un favor a las personas que me Que si necesita que alguien le haga un favor se le
rodean. hace facil el pedirselo.

2. Cuando tengo un problema personal, en la escuela o con Que se da cuenta qué es lo que hay que solucionar
mi familia, identifico correctamente el asunto que se tiene cuando tiene algun problema.
que solucionar.

3. Cuando las personas que me rodean pasan por alguna Que si apoya a alguien cuando tienen algun
situacion que les resulta dificil les doy mi apoyo. problema.

}

4. Cuando me siento ofendido defiendo mis derechos sin Que cuando alguien lo ofende se defiende sin
llegar a agredir a los involucrados. agredirlos.

5. Cuando tengo un problema personal o escolar o familiar, Que cuando tiene algun problema busca el apoyo de
solicito apoyo a alguien de mi confianza para plantear otra persona para solucionarlo.
alternativas de solucion.

6. Cuando voy a una fiesta, me acerco a los demas por Que cuando hay un “grupito” de personas usted se
iniciativa propia. acerca con ellos.

7. Agradezco por los favores que me brindan, Que si agradece los favores que le hacen.
independientemente de quien los haya realizado.

8. Cuando tengo un problema personal, escolar o familiar, Que cuando tiene un problema busca diferentes
analizo las alternativas que me ayudaran a resolver el soluciones y elige la mejor.
problema y con base en ello elijo la que mejor me
conviene.

9. Sonrio a las personas que desconozco para iniciar una Que si sonrie a las personas para iniciar una plética.
comunicacion.

10. Alllegar a algun lugar, saludo acorde al horario (buenos Que si acostumbra saludar.
dias, tardes, noches), a las personas que ahi se
encuentran.

11. Cuando tengo un problema personal, escolar o familiar, Que cuando tiene un problema, hace algo para
uso la alternativa que considero mas apropiada y después | solucionarlo y después, revisa si funcion6 o no.
analizo si funcioné o no.

12. En una conversacion, doy mis comentarios con base en la | Que si cuando esté platicando no se sale del tema.
situacion y temas que se tratan.

13. Cuando tengo un problema personal, escolar o familiar, si | Si tiene un problema, hizo algo para solucionarlo y no
la alternativa que usé no funciond, analizo y selecciono funcioné. ¢Busca otra solucion?
otra que considere conveniente.

14. Comparto mis pertenencias con las personas que me Que comparte sus cosas con las demas personas.
rodean.

15. Cuando tengo un problema personal, en la escuela o con Que cuando tiene un problema piensa en varias
mi familia, pienso en diferentes alternativas para soluciones.
solucionar las problematicas detectadas.

16. Se me facilita tener una conversacion con alguien, aunque | Que si se le hace facil platicar con los demas.
no la conozca.

17. En los trabajos por equipo, justifico en forma prudente mis | Que cuando hace cosas con los demés da sus

propuestas.
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ANEXO 5

L MO WO

R S UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE PSICOLOGIA

Taller de Habilidades
Sociales

Coordinador: Isaac Ramirez Gdmez
Septiembre 2012



Universidad Nacional Auténoma de México Taller de Habilidades Sociales
Facultad de Psicologia Isaac Ramirez Gomez

OBJETIVO GENERAL

Al concluir el taller el participante:
e Incrementara su nivel de habilidades bésicas de interaccion social, para hacer amistades, conversacionales, las relacionadas con los

sentimientos y emociones y en la solucion de conflictos interpersonales.

Categoria Sesion Temas Objetivos particulares
Que la persona:
. e Conozca los objetivos del taller, normas y procedimientos que se llevaran
. e  Presentacién del grupo e .
Habilidades para . L a cabo a lo largo del mismo.
Lo - introduccidn al taller. A -
iniciaciones sociales 1 e Se presente a si mismo y haga la presentacién de otra personas.
. Sonreiry refr,  Sonriaoria al interactuar con otras personas en las situaciones
apropiadas.
e Saludar. S .
2 e Salude a otras personas en la situacion apropiada.
Habilidades 3 o Cortesia y amabilidad: las e Exhiba conductas de cortesia y buena educacion al relacionarse con otras
elementales para actuar gracias, el perdén, el permiso. personas.
e Al relacionarse con otros, pida y haga favores en las situaciones
4 e Favores.
oportunas.
Habilidades para e Cooperar y compartir. . :
iniciaciones sociales 5 e Se relacione con otros, coopere con ellos y comparta sus pertenencias.
- . ¢ Inicie conversaciones con otros y responda adecuadamente, cuando otros
6 e Iniciar conversaciones. L it .
inicien una conversacion con él.
e  Mantener conversaciones. .
7 e Mantenga conversaciones con otros.
Habilidades para
. . . e Cuando habla con otros, termine conversaciones de forma adecuada
entablar conversaciones 8 e Terminar conversaciones. cordial y
e Unirse a la conversacion de
9 otros. e Participe adecuadamente en conversaciones de grupo.




Categoria Sesién Temas Objetivos particulares
Que la persona:
Habilidades para - . . L
entablar 10 Defender sus opiniones. o Defienda sus opiniones ante otras personas en las situaciones en que es
conversaciones adecuado hacerlo.
11 Identificar problemas o ldentifique los problemas interpersonales que tiene cuando se relaciona
personales. con otras personas.
12 Buscar soluciones. . C_;enere diversas alternativas de solucidn a conflictos interpersonales que
Habilidades para tiene con otras personas.
afrontar problgmas 13 Evaluar posibles soluciones. e Enuna situgcic’m de conflicto interpersonal, tenga en 9uenta las posibles
interpersonales. consecuencias de sus actos y de los actos de los demas.
14 Elegir una solucion e Cuando tiene un problgma mte_rpersonal, elu_e} la solucion mas adecuada
' entre todas las alternativas posibles de solucion.
15 Probar la solucion. e Cuando tenga un problema interpersonal, ponga en practica la solucién

elegida y evalGe los resultados obtenidos.
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DATOS DEL TALLER

Nombre del taller:

Lugar de realizacion:

Fecha de inicio:

NUmero de sesiones:

Numero de
participantes:
Periodicidad:
Horario:
Participantes

Taller de Habilidades Sociales.

Centro de Asistencia e Integracion Social, Cuemanco. Av. Canal
Nacional s/n, entre Calz. del Hueso y Las Bombas, Col. Villa Quietud,
Delegacion Coyoacan.

Mes de septiembre de 2012.

15 sesiones.

20 personas.

Dos sesiones semanales.

De 10:00 a 11:00 hrs.

Personas adultas diagnosticadas con esquizofrenia que viven en el
“Centro de Asistencia e Integracion Social.
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Universidad Nacional Auténoma de México

Facultad de Psicologia
Taller Habilidades Sociales
Isaac Ramirez Gémez

Centro de Asistencia e Integracion Social

Tema: Presentacion del grupo e introduccion al taller

¢ Posteriormente se hara la presentacion de los miembros de cada equipo a todo el grupo; cada persona
presentara al compafiero de al lado y dira qué es lo que le gusta al mismo.

Objetivo Actividades Duracion | Materiales
e Conocer los objetivos del e El coordinador presentara en forma general los objetivos del Taller enfatizando que las actividades a Cartel con el
taller, normasy realizar buscan el que seamos mejores y poder convivir armoniosamente con los demas. objetivo del
procedimientos que se « Mencionara los temas que se revisaran asi como las normas del mismo (mantener actitud de respeto, pedir taller.
llevaran a cabo a lo largo del la palabra levantando la mano, evitar burlas, escuchar en silencio mientras alguien habla, hacer
mismo. P . ' ' 9 ' 5 minutos Cartel con los
comentarios cortos). temas.
e El coordinador comentara que en el taller lo importante es que los temas que se revisen sean aplicados por
ellos en la vida cotidiana, por lo que durante el taller se haran ejercicios y representaciones. Cartel con
normas.
e Que la persona se presente a si e El coordinador se presentard y dara la bienvenida al grupo.
mismo y haga presentaciones e Se formaran equipos de 5 personas. En cada equipo, cada persona dird el nombre con el que desea que se
de otras personas. le llame y ademés algo que le gusta hacer. 20 minutos Ninguno.
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Tema: Sonreir y reir Habilidades para iniciaciones sociales

Objetivo: Que la persona sonria o ra al interactuar con otras personas en las situaciones apropiadas. Sesion 1
Actividades Duracion | Materiales
Instruccion verbal, dialogo y discusion
e El coordinador mostrara el cartel de “Sonreir y reir” y comentara la importancia de las mismas.
SONREIR Y REIR
Son conductas que en determinadas ocasiones acompafian a las interacciones
que se establecen con otras personas.
La sonrisa suele mostrar aceptacion, aprobacion, agradecimiento, agrado, gusto.
La risa sefiala que se esta disfrutando y gozando de la interaccion; que la estas
pasando bien.
10 minutos E:artel Qe L o
Sonreir y reir”.
¢ Har4 las siguientes preguntas a los participantes:
¢Quién te ha sonreido hoy?
¢ Como te sentiste?
¢Quién hoy vio a otras persona sonreir o reir?, ;por qué sonreian o reian?
¢Quién le ha sonreido a otra persona el dia de hoy? ¢ Por qué le sonreiste? ;COmo crees que esa persona se sintié?
(Quién sabe qué es “sonreir por cumplido™? ;Quién ha sonreido a otra persona sin sentir ganas de hacerlo? ;Por qué lo hiciste?
e El coordinador comentara que hay situaciones en donde no es conveniente el sonreir. Preguntara ¢ cuando no esté bien sonreir?
e El coordinador comentaré que hay situaciones en donde no es conveniente el sonreir. Preguntara ¢ cuando no esta bien reirse?
e El coordinador mencionara situaciones y los participantes dirn si es conveniente el reirse o no:
1. Un compafiero se reshald y se cayo.
2. Una persona nos dio los buenos dias.
3. Una persona nos ayudo a repartir las cobijas.
4. Una persona le dio un golpe a otra.
Componentes y pasos conductuales
e El coordinador mostrard y explicara la lamina de los componentes y pasos conductuales del sonreir y reir.
PASOS PARA SONREIR y/o REIR Cartel con los
. componentes y
5 minutos

1. Mirar alaotra persona a la cara.
2. Sonreir ylo reir.
3. Acompafiar la sonrisa y/o risa con frases o gestos.

pasos
conductuales.
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Modelado
e El coordinador modela las conductas de sonreir y reir apoyado con algunos de los participantes y verbalizando los pasos.

“Hoy que se acerco Luis y me dijo qué bien se ve con ese suéter, yo sonrel
y le dije gracias”.
“Pedro te estaba contando una historia muy chistosa”.

e Otros ejemplos para el Modelado:
Mario te dice que tu dibujo estd muy bien hecho.
José me contd un chiste muy bueno.
Sebastian te dice “esa chamarra te queda muy bien”.
Estas jugando futbol y Mario se cae y se lastima la rodilla.

5 minutos

Tarjetas con los
ejemplos de
modelado.

Practica (Role-Playing/Dramatizacion)
o El coordinador invitara a los equipos que se habian formado al inicio a practicar con los mismos ejemplos que se presentaron.

10 minutos

Ninguno.

Feedback
e El coordinador, a lo largo de la actividad daré retroalimentacion sobre la ejecucidn correcta de las habilidades de sonreir y reir, de igual

forma corregira las respuestas que no sean correctas.
o Deigual forma invita a los participantes el que ellos mismos se apoyen con frases como jqué bien he sonreido!, jme estoy esforzando

mucho!

5 minutos

Tareas
e Selesindicara a los participantes el que durante la semana sonrian a las personas que se muestren agradables con ellos.

e  Observen como reaccionan las personas a las que sonrien.
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Tema: Saludar.

Habilidades elementales para interactuar

Objetivo: Que la persona salude a otras personas en la situacion apropiada. Sesidén 2
Actividades Duracion | Materiales
Instruccion verbal, dialogo y discusion
e El coordinado mostrard la lamina de “Saludar” y comentara la importancia del saludar.
SALUDAR
Los saludos son conductas verbales y no verbales que preceden a las
interacciones y suelen indicar que se reconoce y acepta y que se tiene una actitud
positiva hacia la persona a la que se saluda.
Cartel de
5 minutos definicion del
saludo.
¢ Har4 las siguientes preguntas a los participantes:
¢Quién acostumbra saludar cuando llega a un lugar?
Hay muchas formas de saludar, ¢quién me puede decir una?
¢Quién conoce otra forma de saludar?
e El coordinador y los participantes determinaran cuando es conveniente utilizar el saludo.
¢Quién pone un ejemplo de cuando es adecuado saludar?
¢Cuando es necesario?
¢Cuéndo no es necesario saludar a un compafiero?
Saludar a una persona desconocida en la calle ¢es adecuado?, ¢por qué?
Componentes y pasos conductuales
e El coordinador mostrara y explicara la [dmina de los componentes y pasos conductuales para saludar.
PASOS PARA SALUDAR
1. Acérquese a la otra persona, mire su cara y 0jos y sonria.
2. Decir frases de saludo: Hola, Buenos dias, ¢qué tal estas Pablo?,
¢como te va Consuelo? Cartel con los
3. Utilizar gestos y expresion facial: dar la mano, dar palmada, beso, 5 minutos pasos para
abrazo. ) saludar.
4.  Mostrar la emocién que te produce el encontrar a esa persona: jCuanto
me alegra el verte!
5. Decir frase de iniciacion, mantenimiento o finalizacién. ¢Puedes
quedarte un rato con nosotros?, ¢Qué bueno que nos encontramos,
pero ahora me tengo que ir?
6. Responder correctamente, a lo que la otra persona nos vaya diciendo.
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Modelado
e El coordinador modela las conductas de saludar apoyado con algunos de los participantes y verbalizando los pasos que va siguiendo:

“Esta mafiana venia caminando por la calle cuando de pronto me encontré a
Felipe, que hacia muchos meses que no veia. Me acerqué, lo miré a los ojos, le
sonrei y le dije “Hola”, ;Como estas?, jqué gusto haberte visto!, ;me
acomparias a la tienda?”.

e Otros ejemplos para el Modelado:
Cuando sales de tu dormitorio te encuentras con una de las Trabajadoras Sociales.
El domingo llega de visita un amigo que ya no habia venido.
Por la tarde te encuentras con el sacerdote.
Llevas prisa y tienes que saludar a otra persona.

5 minutos

Tarjetas con
los ejemplos
de Modelado.

Practica (Role-Playing/Dramatizacion)
e Se forman seis equipos. Cada equipo simulard ser una familia, ellos decidirén si son hermanos, primos, papé e hijos, etcétera.
¢ Pasan dos equipos a representar que van al parque y se encuentra con otra familia. Se saludan. Los demas equipos observan.
¢ Pasan los equipos restantes.
e Se reflexiona acerca de lo ocurrido en las representaciones: ¢c6mo te sentiste?, ¢ te fue facil o dificil?, ;por qué?

20 minutos

Feedback
e El coordinador, a lo largo de la actividad dara retroalimentacion sobre como ha saludado, le sefialara y elogiara lo que haya hecho
correctamente. También indicara aspectos que pueda mejorar: “Luis, cuando saludes, hazlo en un tono de voz mds bajito. ;quieres volverlo
a hacer?”.

Tareas

e Se le indicard a los participantes el que saluden a los compafieros cuando lleguen a un lugar de la Institucion, de igual forma al personal con
el que se encuentren.
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Saludo ,_
°Riede ser verbal o

ho verbal.
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Tema: Cortesia y amabilidad: las gracias, el perdon, el permiso.

ObjetiVOZ Que la persona exhiba conductas de cortesia y buena educacion al relacionarse con otras personas.

Habilidades elementales para interactuar

Sesion 3

Actividades

Duracion

Materiales

Instruccion verbal, didlogo y discusion
e El coordinador dara la definicion de “Habilidades de cortesia”, misma que presentara en un cartel.

HABILIDADES DE CORTESIA

“Son un conjunto de conductas muy diversas que las personas utilizamos, o
debemos utilizar, cuando nos relacionamos con otras personas con el fin de que
en nuestra relacion sea cordial, agradable y amable”.

¢ Har4 las siguientes preguntas a los participantes:
¢ Quién puede poner un ejemplo de lo que significa ser cortés y amable”.
Si en el jardin un compariero tropieza con el doctor y le dice “lo siento, no lo vi”, jeso es ser cortés?
Si prestas un libro a un compafiero y cuando te lo devuelve no te da las gracias, ¢eso es ser cortés?
¢ A lo largo del didlogo se delimitaran algunas habilidades de cortesia y buena educacién como son:
»  Decir gracias cuando alguien nos ayuda en algo o nos dice algo agradable.
»  Decir lo siento/ Pedir perdon/ Pedir disculpas/Excusarse cuando vamos a molestar o molestado a otra persona.
»  Pedir permiso cuando vas a interrumpir a otra persona, cuando vas a tomar algo que no es tuyo o vas a entrar a un despacho u
oficina, etc.
e El coordinador hara las siguientes preguntas a los participantes:
¢Quién acostumbra dar las gracias en diferentes situaciones?, ¢por qué?
¢Con quién crees que es mas importante ser amable con la Trabajadora Social o con el compafiero de dormitorio?, ¢por qué?
¢Te gusta que te pidan las cosas por favor y con buenos modales?, ;por qué?
¢Qué pasaria si un compariero siempre te pide las cosas de mala manera y no te da las gracias cuando te las devuelve?

e El coordinador sefialard que el ser cortés y educado con las demas personas nos ayuda a que seamos agradables y la gente nos aprecie mas.

10 minutos

Cartel de

definicion de
“Habilidades
de cortesia”.

Componentes y pasos conductuales
e El coordinador mostrard y explicara la lamina de los componentes y pasos conductuales dela cortesia y la amabilidad.

PASOS PARA PARA COMPORTARSE CON CORTESIA Y
AMABILIDAD

1. Mirar a la otra persona.

2. Decir una frase o expresion verbal adecuada segun el caso: gracias,
por favor, disculpe, lo siento, perdon.

3. Acompanar lo que decimos con gestos: sonrisa, tono de voz, postura,
distancia de la otra persona, gestos de manos.

3 minutos

Cartel con los
pasos para
“Comportarse
con cortesia y
amabilidad”.
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Modelado
e El coordinador modela las conductas de cortesia y amabilidad apoyado con algunos de los participantes y verbalizando los pasos que va

siguiendo:

“Estoy en el camion, ya voy a bajar, pero para bajar tengo que pedir permiso a
un sefior que esta a mi lado.

Le miro y le digo: Perdone, tengo que bajarme en la siguiente parada.

El sefior se para, me deja pasar. Le miro y le digo jgracias!; él me ha
respondido, jde nada!”

e Otros ejemplos para el Modelado:
Necesitas entrar al consultorio del doctor: “;Se puede? ”
Necesitas salir de un lugar: “Perdon, tengo que salir”.
Sin querer pisaste a una persona: “lo siento, no me di cuenta”.
Agradeces que alguien te dejo pasar: “Gracias, es usted muy amable”.

Entras al camion, la parte delantera esta llena de gente y atras estd muy vacio. Quieres pasar para atras: “;Le importaria dejarme pasar?”.

Mario te ayud6 a mover una mesa. Quieres agradecérselo.

5 minutos

Tarjetas con
ejemplo de
modelado.

Practica (Role-Playing/Dramatizacion)
e El coordinador solicita a dos personas que pasen a hacer la representacion de los ejemplos que se habia modelado. Luego intercambian
papeles y representan la misma situacion.
e Se invitan a cuatro parejas mas.
e Se invita a los demas a practicar con el compafiero de al lado.

20 minutos

Feedback
e Durante la realizacion de los ejercicios el coordinador y los demas comparieros haran elogios del desempefio de los participantes, de igual

forma se sefialaran aspectos concretos a mejorar: Raul, jqué bien has pedido permiso a tu compafiero!; Leo procura la préxima vez decir
gracias un poco mas fuerte, ¢0k?, ¢quieres intentarlo?, ;quién hace algo para que Leo pueda decir gracias?

Tareas
e Se invitara a los participantes a observar frases amables de otras personas, el pedir las cosas por favor, disculparse, excusarse y pedir

permiso cuando sea necesario.
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Cortesia

Son conduclas que
usamos para relaco
narnos con el finde
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Tema: Favores.

Habilidades elementales para interactuar

Objetivo: Que la persona, al relacionarse con otros, pida y haga favores en las situaciones oportunas. Sesion 4
Actividades Duracion | Materiales
Instruccion verbal, didlogo y discusion
e El coordinador mostrara la lamina de “Favores” y hara comentarios acerca de los favores y de su importancia.
FAVORES
Pedir un favor significa solicitar a una persona que haga algo por ti o para ti. Car.te_l (_1?
Hacer un favor, implica hacer a otra persona algo que nos ha pedido. def|n.|C|on
5 minutos p ed1£ un
favor” y
“hacer un
favor”.
¢ Har4 las siguientes preguntas a los participantes:
¢ Qué pasa si pides un favor en forma agresiva?
¢ Cémo te sientes si haces un favor a alguien y esa persona no te lo agradece?, ¢ le volverias a hacer un favor?
(Qué piensas de las personas que te “echan la mano” en lo que necesitas?, ;te gusta estar con ellas?
o El coordinador y los participantes determinaran cuando es conveniente pedir favor y cuando es contraproducente, por ejemplo cuando es
una persona desconocida a la que le tenemos poca confianza 0 a quien nos pide cosas excesivas 0 cosas poco razonables.
Componentes y pasos conductuales
¢ El coordinador mostrara y explicara las laminas de los componentes y pasos conductuales para “Pedir un favor” y para “Hacer un favor”.
PASOS PARA PEDIR UN FAVOR Cartel con los
5 minutos Pasos para
1. Saber a qué persona le vamos a pedir el favor. fPele un
avor”.

2. Usar las palabras adecuadas y expresion no verbal acorde (mirada,
sonrisa, tono cordial) agradeciendo de entrada la acogida y actitud de
la otra persona: “... necesito que me hagas un favor. Ocurre que... y te
pediria que ti... Muchas gracias por atenderme”.

3. Agradecer cordialmente el favor que nos han hecho, resaltando algo
positivo de la otra persona: “Gracias linda, te lo agradezco
infinitamente”.

Cartel con los
pasos para
“Hacer un
favor”.
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PASOS PARA HACER UN FAVOR

1. Escuchar la peticion de la otra persona. Prestar atencion y pedir
aclaracion, si es necesario.

2. Hacer el favor de la mejor manera posible. Hacer lo que nos piden de
buena manera.

3. Negarnos adecuadamente, cuando consideremos que se nos hace una
peticion poco razonable.

Modelado
¢ El coordinador pide a los participantes que den ejemplos de cuando han pedido un favor.
¢ El coordinador indica que van a dramatizar un caso. Puede ser como el siguiente ejemplo:

“Hola José, necesito que me hagas un favor. Nos acaban de decir que vamos a

Tarjetas con

tener ensayo del coro. Le podrias decir a Leticia, cuando llegue, que nos vemos 5 minutos ejemplo de
al rato, que estoy en el ensayo. Te lo agradezco mucho. modelado.
¢ Otros ejemplos para el Modelado:
Pides a tu psic6logo un libro que te interesé mucho.
Un cocinero te pide que le ayudes a limpiar una de las mesas.
Un compafiero en silla de ruedas te pide que le ayudes a pasar por un camino empedrado.
Practica (Role-Playing/Dramatizacion)
e El coordinador solicitard voluntarios para representar las mismas situaciones que se habian modelado.
e Después cada persona practicara con el compafiero de al lado, primero representando el papel de la persona que pide el favor y después, 20 minut
minutos

siendo la persona que hace el favor.

e Posteriormente, representara el caso de una persona que quiere jugarle una broma a otra, diciéndole, que su hermano tuvo un accidente y
quiere que le hagas el favor de que seas ti quien le diga a Beto, que su hermano tuvo un accidente. En este caso, se trabajara la negacion a
un favor.

Feedback
¢ Durante las diferentes representaciones el coordinador y/o los participantes retroalimentaran las ejecuciones de los demas compaiieros: “Luis,
has expresado claramente lo que querias”, “Ernesto, sé mds amable cuando le pides el favor”, “Muy bien Joaquin, hablaste con un tono
cordial”.

Tareas
e Se invitara a los participantes a que hagan tres favores a diferentes personas.
e Se sugerird que pidan tres favores a otras personas.
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Tema: Cooperar y compartir. Habilidades para iniciaciones sociales

ObjetiVOZ Que la persona se relacione con otros, coopere con ello y comparta sus pertenencias.

Sesion 5

Actividades

Duracion

Materiales

Instruccion verbal, didlogo y discusion
e El coordinador mostrara y explicara el cartel de “Cooperar y Compartir”.

COOPERAR Y COMPARTIR

Cooperar supone que dos 0 mas personas toman parte en una tarea o actividad
comun que implica reciprocidad de conductas (motoras o verbales), intercambio
en el control de la relacion (unas veces yo dirijo y otras el otra persona) y
facilitacion de la tarea o actividad. Implica la colaboracién de y con otras
personas para la realizacion de una actividad en comadn.

¢ Pondré ejemplos de conductas de cooperacion:
a) Ofrecer y aceptar sugerencias e ideas para una actividad: por ejemplo, hacer un mural.
b) Respetar turnos de intervencion, por ejemplo, al platicar.
c) Dary recibir informacion, por ejemplo, al contestar a alguien que busca un lugar.
d) Hacer las actividades asignadas y acordadas, por ejemplo, barrer el patio.
e) Comportamientos relacionados con el comparierismo, por ejemplo, ayudar en la mesa.
f)  Participar con un &nimo positivo, amistoso y cordial.
¢ Har4 las siguientes preguntas a los participantes:
¢Quién nos pone un ejemplo de situaciones en las que ha cooperado con otros?, ;qué hiciste?, ;como salio?, ;qué tal la pasaste?
¢Quién nos pone un ejemplo de compartir con otros?, ;cuando lo hiciste?, ;por qué?, ;como crees ti que se sintio la otra persona?, ;por qué
piensas que se sintid asi?
e El coordinador comentara que cooperar con que las personas que cooperar o comparten con los demas, “caen bien” a los demas, se hacen
agradables y amistosos con los demas. Preguntara a los participantes:
¢ Qué piensas de una persona que no respeta los turnos?
Y si cuando pierde en un juego se enoja e insulta a los demas, ¢como te sientes tu?, ;y si es una persona que nunca coopera no participa con
los demés?

5 minutos

Cartel de
definicion
“Cooperar y
compartir”.

Componentes y pasos conductuales
e El coordinador mostrara y explicara las laminas de los componentes y pasos conductuales para “Cooperar y compartir”.

PASOS PARA COOPERAR Y COMPARTIR

1. Intercambiar reciprocamente el control de la interaccion, actuar por
turnos. Tomar la direccién de la actividad y después pasarla.

15 minutos

Carteles con
los pasos
para
“Cooperar y
compartir”.
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2. Participar activamente en la actividad facilitando su desarrollo. Por
ejemplo, ofrecer sugerencias para el juego o la actividad, asignar roles
(“yo seré... y tu hards...”"), aceptar sugerencias y peticiones de los
demas, aportar ideas nuevas que mejoren la actividad, proponer
iniciativas de actividad, secundar iniciativas de otros.

3. Pedir ayuday ser sensible a las necesidades de los otros. Ofrecer
apoyo, ayuda y responder a las peticiones de ayuda.

4. Dar animo, ofrecer reforzamiento y elogio.

5. Seguir las normas o reglas establecidas en el juego, conversacion o
actividad.

6. Participar en la interaccion con un tono amistoso, cordial y positivo de
forma que el contacto llegue hacer agradable y mutuamente
satisfactorio y todos los participantes disfruten de la relacion.

7. Ser buen ganado (aceptar el éxito) o perdedor (aceptar el fracaso, la

derrota, felicitar al ganador).

Ofrecer y prestar tus objetos a otros.

9. Utilizar adecuadamente los objetos que te presten los demas.

oo

Modelado
o El coordinador modela las conductas para cooperar o compartir, apoyado con algunos de los participantes y verbalizando los pasos que va
siguiendo:

“Necesito un lapiz para escribir un teléfono, no tengo lapiz pero sé que Arturo
tiene uno. Me acerco a él para explicarle mi problema. “Arturo quiero pedirte un
favor...”. Cuando me lo haya dado lo usaré con cuidado. En cuanto haya
terminado, se lo devolveré y se lo agradeceré amigablemente.” Gracias Arturo
por prestarme td l4piz. Me has hecho un gran favor. Cuando necesites algo que
yo pueda hacerte ya sabe donde estoy”.

¢ Otros ejemplos para el Modelado:
Ayudas a un comparfiero a repartir cobijas.
Ayudas al personal para bafiar a un compafiero.
Esperas tu turno a la hora de la comida.
Esperas tu turno para pegar al balén en el juego de penales.
Cooperas con otra persona para comprar en la tienda.

5 minutos

Tarjetas con
ejemplo de
modelado.
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Practica (Role-Playing/Dramatizacion)

o Se formaran seis equipos, a cada uno se le entregara un juego de mesa para que los participantes se involucren en la actividad, se les recordara
que es importante el respetar turno y que en cada equipo se tienen que poner de acuerdo qué juego van tener y las reglas. Se resaltara lo
importante que es hacer propuestas y aceptar la propuesta de otros en lugar de imponer la nuestra.

20 minutos

Feedback
o Durante el ejercicio con lo juegos de mesa, el coordinador supervisard y orientard la actuacion de los participantes, de igual forma les

proporcionara retroalimentacion de su ejecucion, resaltando y reforzando los aspectos positivos de su ejecucion. “muy bien Ivan has propuesto
reglas para el juego de dominé.

Tareas
o Se invitara a los participantes a observar a otras personas que cooperan y/o comparten objetos o actividades.

o Compartir alguna pertenencia con otra persona.
o Cooperar con los compafieros del dormitorio.

Compartic
Supone que dos o mas |
persoms hacen olgo en

162




163



Tema: Iniciar conversaciones.

Habilidades para entablar

conversaciones
ObjetiVOZ Que la persona inicie conversaciones con otros y responda adecuadamente, cuando otros inicien una Sesién 6
conversacion con él.
Actividades Duracion | Materiales
Instruccion verbal, diadlogo y discusion
e Se comentara que hay varios aspectos del tema de la conversacion, y mostrara la lamina:
a) Iniciar la conversacion.
b) Mantener la conversacion.
c) Terminar la conversacion.
d) Unirse a la conversacion de otros.
e) Conversaciones de grupo.
Iniciar la
conversacion
Conversaciones Mantener la Cartel de |
de grupo conversacion a et € dos
LA 5 minutos | 3SPeCtoS €
CONVERSACION La ,
Conversacion”.

Unirse a la
conversacion de
otros

Terminar la
conversacion

e Comentara que se revisara cada uno de los puntos del tema de la conversacion.

¢ Hara las siguientes preguntas a los participantes:
¢Qué es para ti iniciar una conversacion?
¢Alguna vez ha iniciado una conversacion?, platicanos como le hiciste para iniciar la platica, ;qué le dijiste?
¢Quién nos puede dar mas ejemplos de cdmo iniciamos a platicar con alguien?

e El coordinador dard la explicacion de la lamina de “Iniciar la conversacion”.
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INICIAR LA CONVERSACION

Una conversacion es encontrar a alguien
y empezar a hablar con esa persona.

o El coordinador y los participantes comentaran por qué es importante el iniciar la conversacion: ¢Por qué es importante el iniciar la
conversacion?, ¢qué logras al iniciar una conversacion?, ;qué pasa si no sabemos iniciar una conversacion?

Componentes y pasos conductuales
e El coordinador mostrara y explicara las 1aminas de los componentes y pasos conductuales para “Iniciar conversaciones” y “Para responder a
otra persona que quiere iniciar una conversacion”.

PASOS PARA INICIAR CONVERSACIONES

Encontrar a otra persona con la que se quiere hablar.

Elegir el momento y lugar oportuno.

Determinar el tema sobre el que se va a iniciar la conversacion.
Acercarse a la otra persona, mirarla, sonreirle.

Saludarla o presentarse.

Para entrar en conversacion hacerle una pregunta: ¢qué te parecio la
pelicula?, ¢qué te parecid la obra de teatro?

7. Tener conductas no verbales acordes con el mensaje verbal
(entonacion, expresion facial, gestos, proximidad).

o, wNE

PASOS PARA RESPONDER A OTRA PERSONA QUE QUIERE INICIAR
UNA CONVERSACION

Responder al saludo.

Responder a la iniciacion que la otra persona hace.
Disculparse si no se puede 0 no se quiere conversar.
Agradecerle su invitacion para hablar.

rwNE

5 minutos

Cartel de
“Iniciar la
Conversacion”

Carteles con
los pasos para
“Iniciar
conversacio-
nes "y “Para
responder a
otra persona
que quiere
iniciar una
conversacion"
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Modelado
e El coordinador modela las conductas para iniciar una conversacién apoyado con algunos de los participantes y verbalizando los pasos que va
siguiendo:

“Quiero platicar de mi familia con Alan. Lo que tengo que hacer es acercarme a
él. Ya estoy cerca, espero el momento adecuado. Alan me volted a ver, yo lo miro,
le sonrio y saludo: “Hola, ;como estdas?, Alan me dice Hola, muy bien, ahora le
digo, “quiero platicar contigo de mi familia, ;tienes tiempo?”, me dice que si y
empiezo a platicarle”.

e Otros ejemplos para el Modelado:
A la Institucion ha llegado un nuevo comparfiero. Quieres hablar con él.
Hay una fiesta en el jardin, vinieron unos cantantes que tocan guitarra, quieres hablar con alguno de ellos.
Te encuentras con una persona que hace muchos afios no veias. Quieres hablar con él.

Tarjetas con
ejemplo de
modelado.

Préctica (Role-Playing/Dramatizacion)
e El coordinador les indicara que haran de cuenta que tiene que salir un momento del salon, que mientras pueden platicar con la persona o
personas de al lado, acerca del tema que quieran.
e Comentaran acerca de la experiencia tenida. ¢Quiénes iniciaron la conversacion?, ;te costo trabajo?, ¢como respondiste ante la persona que
queria iniciar la conversacion?, ;como te sentiste?

20 minutos

Feedback
e Durante el ejercicio el coordinador dara retroalimentacion a las personas que hayan iniciado las conversaciones, asi como a las que han
respondido a los que iniciaron la platica. Si observara a alguien que se aparte, el mismo coordinador iniciara una conversacion con él.

Tareas
e Se invitara a los participantes a iniciar una conversacién con un compafiero, familiares o personal de la Institucion.
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Saludar o presentarse
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Tema: Mantener conversaciones.

Habilidades para entablar conversaciones

Obijetivo: Que la persona mantenga conversaciones con otros. Sesiéon 7
Actividades Duracion | Materiales
Instruccion verbal, didlogo y discusion
e El coordinador comentara que ademas de iniciar una conversacion es importante que nuestra platica se mantenga durante un tiempo.
e Hara las siguientes preguntas a los participantes:
¢Quién ha tenido una conversacion interesante el dia de hoy?, ;con quién?, ;de qué hablaron?
¢Quién ha visto a alguien conversando durante la comida?
o El coordinador mostrara y explicara la lamina de “Mantener conversaciones”.
Cartel con
: definicion de
5 minutos
MANTENER CONVERSACIONES “Mantener
Es hablar durante un tiempo con otras personas y hacerlo de tal manera que COnVersaciones
resulte agradable para ambas personas.
o El coordinador comentara por qué es importante el conversar con otras personas. Resaltard la importancia de que durante la conversacion
participar de forma adecuada, pues de lo contrario las personas prefieren no hablar con él. ;A quién le gusta ser interrumpido?, ,qué pasa si le
decimos algo a alguien y el otro no nos hace caso?, ;como te sientes cuando eso pasa?
Componentes y pasos conductuales
o El coordinador mostrard y explicara las laminas de los componentes y pasos conductuales para mantener conversaciones.
2. Recibiry comprender lo que dice la otra
PASOS PARA MANTENER CONVERSACIONES persona‘y P a
1. Decidiry elegir: a) Escucharlo: prestarle atencién, mirarla,
a) Con qué persona hablar. mover la cabeza, decir frases como “si, ya,
b) El lugar y el momento apropiado: un joh!, ;zapoco?”.
lugar tranquilo y cuando hay tiempo. b) Observar su lenguaje corporal.
c¢) Eltema de la conversacion. Cuidar no €)  Hacer preguntas acerca de lo que el otro
salirse del tema. esta diciendo. Carteles con
i _ los pasos para
3. Responder a lo que te dice la otra persona y 4. Mantener la conversacion. 15 minutos | “Mantener
expresar lo que ti piensas y sientes. a)  Respetar tumnos: una veces hablas y otros conversaciones”.
a) Responder alas preguntas que te haga escuchas, unas veces preguntas y otras respondes,
la persona. tomas la palabra y luego la cedes, unas veces das
b) Expresar tus ideas y opiniones. glfrc;;rngmon sobre ti y otras preguntas a la otra
¢)  Dar informacion adicional de ti. b)  Hacer lo posible para que td y la otra persona se

d) Acompanar lo que dices con un
lenguaje corporal adecuado (tono de
voz, expresion facial, movimientos y tono amistoso y cordial.
gestos acordes). ¢) Cambia de tema cuando sea oportuno.

d) Termina la conversacion.

sientan a gusto. Expresarlo asi a la otra persona,
sonrie, di una frase agradable para mantener un
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Modelado
e El coordinador anunciara que va a ejemplificar diferentes habilidades que son importantes para mantener una conversacion:

a) Paraejemplificar la “Escucha activa”. El coordinador sefiala que presten atencién para demostrar a la otra persona que estan atentos a su
platica, que les interesa lo que les dice. Para ello, el coordinador pedira a una persona que le platique qué hizo en la mafiana.

“El coordinador se sentard frente a Daniel, lo mirard a la cara, de vez en cuando
le hara alguna pregunta, utilizara monosilabos (ah, mmm...) a lo largo de la
platica y movimientos afirmativos de la cabeza’.

o Al terminar la platica llamara la atencion a las acciones verbales y corporales que hizo con el compafiero Daniel.

Tarjetas con

en el Zdcalo, el uso de los celulares, lo que jugabamos de nifios, la comida que mas nos gusta, los lugares que mas nos gustan, la nueva

tecnologia. Considerando las caracteristicas del grupo se hara cambio de tema en dos o tres ocasiones.
o Los participantes comentaran acerca de la experiencia: ¢Como se sintieron con la actividad?, ¢se logré el que todos los del equipo

participaran?, ¢te sentiste atendido por los demés compafieros?

b) Para ejemplificar el cambio de tema, solicitara la participacion de tres personas. Donde se hara de cuenta que hablan de un tema, por 20 minutos | ejemplo de
ejemplo el clima, que ya aburri6. Se indicara que pondremos cara de aburrimiento y que presten atencién en como el coordinador cambia modelado.
de tema:
Una o dos personas hablaran sobre el tema del clima, luego, en algin momento
el coordinador tomara la palabra y dird: “Bueno, cambiando de tema, les queria
comentar que para este fin de semana va a venir un grupo de religiosos a dar una
pldtica muy interesante...”
¢ Al terminar, se analizara qué hizo el coordinador para cambiar de tema: se cerciord que ya el tema aburria, esperé el momento oportuno,
cuando el otro compafiero termind de hablar.
¢) El coordinador comentara acerca que para establecer turnos en la conversacion se usan algunas frases para tomar la palabra, como “si
claro, pero...; yo estoy de acuerdo y ademas...
Practica (Role-Playing/Dramatizacion)
o El coordinador indicara que se formaran equipos de tres o cuatro personas, que en una caja tiene los temas de los que vamos a platicar durante
unos minutos, que en algin momento sacaremos otro tema para cambiar de tema de platica. Los temas considerados seran: los deportes, el grito . . .
10 minutos | Tarjetasy caja.

Feedback
o Durante el ejercicio de practica el coordinador supervisara las ejecuciones de los participantes. Al final del ejercicio dara la retroalimentacion

correspondiente: jMuy bien, Gerardo, hacias movimientos afirmativos con la cabeza!, jlvan, Pedro y Joaquin miraban a la persona que tenia

la palabra, jmuy bienj

Tareas

e Se invitara a los participantes a conversar con comparieros de la Institucion, el personal o familiares propios o de otro compafiero.
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Tema: Terminar conversaciones. Habilidades para entablar

conversaciones

Objetivo: Que la persona termine conversaciones con otras personas. Sesioén 8
Actividades Duracion | Materiales
Instruccion verbal, didlogo y discusion
e El coordinador hara un resumen de los diferentes aspectos de la conversacion. Posteriormente, mostrara la siguiente ldmina.
TERMINAR UNA CONVERSACION
Significa finalizar la charla con la(s) persona(s) con la(s) que estamos hablando. Cartel con
definicion
5 minutos | “Terminar una
e El coordinador comentaré las ventajas de saber terminar una conversacion con los demas, de igual forma lo que ocurre si terminamos en conversacion™.
forma inadecuada la platica.
e El coordinador preguntara: “Si estas platicando con alguien y de pronto sin darte ninguna explicacion se va esa persona, /te gustaria volver a
charlar con esa persona?”
e El coordinador y los participantes determinaran cuando es conveniente terminar una conversacion.
- Cuando tenemos prisa, no tenemos tiempo, tenemos que hacer otra cosa.
- Cuando nos estamos aburriendo o el tema ha decaido.
- Cuando queremos hacer otra actividad.
- Cuando no queremos conversar con esa persona.
Componentes y pasos conductuales
e El coordinador mostrara y explicara la [dmina de los componentes y pasos conductuales para finalizar la conversacion:
PASOS PARA TERMINAR Cartel con los
CONVERSACIONES
pasos para
5 minutos | “Terminar una

Decirle a la otra persona que tiene que terminar la conversacion.
Excusarse y disculparse.

Decirle a la otra persona que disfrutaste de su platica y su compafiia.
Despedirse.

Eal e

conversacion”.
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Modelado
El coordinador modela las conductas de saludar apoyado con algunos de los participantes y verbalizando los pasos que va siguiendo:

a) Paraejemplificar que se tiene que ir:

“Luis, Juan y Andrés estan platicando después del desayuno, pero Luis tiene que
ir a ordenar los trastes en la cocina. Luis les dice: “Chicos, me gustaria seguir
hablando con ustedes, pero tengo que ir a ordenar los platos en la cocina, luego
seguimos platicando. Juan y Andrés le dicen, muy bien, después de la comida

seguimos platicando”.

Tarjetas con

Practica (Role-Playing/Dramatizacion)
e Practicaran por parejas con los mismos casos que se modelaron. La primer persona tiene que terminar la platica, después intercambiaran

papeles.

b) Para ejemplificar que no se quiere continuar:
20 minutos | ejemplo de
modelado.
Beto le esta platicando a Enrique acerca de su familia, pero Enrique ya tiene
ganas de irse a dormir. Enrique le dice: “Beto, lo siento , no puedo seguir
hablando contigo porque ya me siento muy cansado, luego nos vemos”
e El coordinador indicara que hay frases para terminar conversaciones de modo amistoso:
“Bueno, lo siento mucho pero...”
- “Me gustaria un monton continuar charlando, pero...”
- “Bueno chicos, ;qué tal si dejamos esto ahora y continuamos mafiana?”
¢ Otros ejemplos para el Modelado:
- Tienes que terminar una platica porque ya es hora de Asistir a la sesion de Alcohélicos Anénimos.
- Alberto ya te esta aburriendo con su platica. Quieres terminar la platica y proponer hacer un juego.
- Lupe tiene que terminar la conversacién porque ya casi es la hora en que inicia la misa.
20 minutos

e El coordinador invitara a los participantes a comentar acerca del ejercicio.

Feedback
e El coordinador durante los diferentes ejercicios proporcionara informacion acerca de como han sido sus participaciones: “Victor, has
, “Ramon, trata de decirselo con un tono mds suave”, “Ignacio, recuerda

>

expresado bien a Sebastian que sentia terminar la conversacion’
disculparte con tu compaiiero”.

Tareas
e Se invitara a los participantes a iniciar, mantener y terminar conversaciones con tres diferentes personas.

172




173



Tema: Unirse a la conversacion de otros.

Habilidades para entablar
conversaciones

Objetivo: Que la persona, cuando habla con otros, termine conversaciones de forma adecuada y cordial. Sesion 9
Actividades Duracion | Materiales
Instruccion verbal, dialogo y discusién
e Hara las siguientes preguntas a los participantes:
¢Qué entiendes por unirse a la conversacion de otros?
¢Puedes poner un ejemplo de cuando te uniste a la conversacion de otros?, ;qué pasd?, ;qué hiciste y dijiste?, ;qué hicieron y dijeron los
otros?
¢ Cémo te sientes cudndo te dejan participar en la conversacion con otros?, ¢y cuando no te dejan?
e El coordinador mostrara y explicara el cartel de “Unirse a la conversacion de otros”.
UNIRSE A LA CONVERSACION DE OTROS Cartel de
- . . definicion
Significa entrar en una conversacion que mantlenen otras personas. Supone 5 minutos | “Unirse a la
tomar parte en una charla ya iniciada por otras personas. conversacion de
otros”.
e El coordinador comentara la importancia del unirse a la conversacion de otros.
- ¢Para qué sirve unirse a las conversaciones de otros?
- ¢Qué pasa si dos personas estan charlando y td te metes en su conversacién de modo incorrecto?, ;cémo se sentirian ellos?, ;te lo
dirian?
o A través de preguntas, el coordinador llevara al grupo a identificar en qué situaciones es conveniente unirse a la conversacion de otros:
- ¢Cuéndo se puede uno meter en la charla de otra persona?
- Siunas personas hablan en “voz bajita”, sera conveniente meterse en su platica?, ;por qué?
- Dos médicos estan muy interesados platicando acerca de virus, ;es conveniente 0 inconveniente meterse en su platica?, ;por qué?
Componentes y pasos conductuales
¢ El coordinador mostrara y explicara la lamina de los componentes y pasos conductuales de “Unirse a la conversacion de otros”.
PASOS PARA UNIRSE A LA CONVERSACION DE OTROS
1. Acercarse a las personas que platican.
2. Escuchar de qué hablan y como lo hacen.
3. Decidir si es adecuado entrar en su conversacion. Cartel con los
4.  Esperar un momento apropiado, por ejemplo una breve pausa. Evitar pasos para
interrumpir_ 5 minutos “Unirse a la

5. Decir una frase para iniciar la conversacion: Estdn hablando de...,

pues me gustaria decirles que... A veces es importante pedir permiso

para unirse a la plética: “;puedo platicar con ustedes?

Participo en la conversacion.

7. De vez en cuando elogio o digo cosas agradables a los demas: “;Qué
interesante platical

o

conversacion de
otros”.
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SI OTRA PERSONA QUIERE UNIRSE A TU CONVERSACION

1. Aceptarlo si desea que la persona se una a la platica.
2. Sino quieres que se una, decirselo de modo cordial: “Lo siento
estamos hablando de un tema personal”.

Modelado

¢ El coordinador modela las conductas de saludar apoyado con algunos de los participantes y verbalizando los pasos que va siguiendo:

“Cristopher y Alfonso estan platicando en el jardin, yo paso cerca, me paro,
escucho que hablan acerca de una pelicula que pasaron en la tele. Me acerco,
escucho atentamente y en un momento en que paran un poco de hablar, hacen

Tarjetas con

una pausa, intervengo en la conversacion y les digo jyo también vi esa pelicula, 5 minutos | ejemplo de
estuvo genial, ¢verdad?, ellos mes contestan que si y continuamos platicando, en modelado.
algun momento de la platica les digo ““jcudnto me alegro que me dejaran entrar
en su platica”.
o Otros ejemplos para el Modelado:
- Un grupo de personas esté platicando en el dormitorio. Hablan de las cosas que hicieron en el dia. Quieres entrar a la conversacion.
- Ernesto, que es muy platicado, quiere unirse a nuestra conversacion. No lo vas a dejar platicar con ustedes.
Caja con tarjetas de
Préctica (Role-Playing/Dramatizacion) :)elg‘::lj‘:;sf'em' la
e Se formaran 6 equipos y seis personas. vacaciones, las
¢ Una persona de cada equipo sacard una tarjeta de una caja que dira el tema del que van a platicar en su equipo. 20 minutos | 'uvias, cosas

e Trascurrido un minuto las seis personas que se uniran al equipo que quieran para platicar.
e El coordinador invitara a platicar acerca de la experiencia.

chistosas que hayan
pasado, lugares que
les gustaria conocer,
a qué jugaban de
nifios, los coches.

Feedback

o Durante los ejercicios practicos, el coordinador retroalimentara las conductas de diferentes participantes: “;Qué bien!, esperaste la pausa

» e

para entrar a la conversacion”, “Trata de hablar en tono mds cordial a tu compaiiero, ;jquieres repetirlo?”.

Tareas

e Se invitara a los participantes a unirse a tras platicas con los compafieros o el personal de la institucion.
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Tema: Defender sus opiniones.

ObjetiVOZ Que la persona defienda sus opiniones ante otras personas en las situaciones en que es adecuado
hacerlo.

Habilidades para entablar

conversaciones
Sesion 10

Actividades

Duracion Materiales

Instruccion verbal, didlogo y discusion

e El coordinador comentara la 1amina de “Defender opiniones”.

DEFENDER OPINIONES

Significa comunicar a otras personas que no estan respetando nuestros derechos,
que esta haciendo algo que nos molesta 0 que nos estan tratando injustamente.

e Comentard que entre las cosas relacionadas con la defensa de los propios derechos estan:
- Dar una negativa, decir que no; rechazar peticiones que nos hacen otras personas. Por ejemplo: alguien quiere que le prestes dinero.

- Quejas: hacer y responder quejas y reclamaciones. Por ejemplo: en la tienda te dieron mal el cambio.
- Hacer peticiones o ruegos. Manifestar los propios derechos. Por ejemplo: una asociacién regald bolsitas de dulces y quieres llevarle

una bolsita a tu amigo que esta enfermo.
- Pedir cambios de conducta. Por ejemplo: alguien te llama con un apodo o alguien te habla en tono mandén.

e Hara las siguientes preguntas a los participantes:
- ¢Quién pone un ejemplo de una situacion en la que ha tenido que defender sus derechos?, ;qué hiciste?, ;qué dijiste?

- ¢Quién pone un ejemplo de una situacion en la que tenia que defender sus derechos y no lo hizo?, ;por qué?, ;qué pasé?, ;como te
sentiste?, ¢qué tendrias que haber dicho?, ¢por qué no lo hiciste?

¢Quién se ha negado a la peticion de un comparfiero?, ;qué le dijiste?, ;qué te dijo él?, ;,cdmo te sentiste?, ;cOmo crees que se sintid
la otra persona?

e El coordinador recalcara la importancia de defender los derechos de un modo correcto, de forma asertiva, de forma no punitiva ni autoritaria
ni grosera y respetando el derecho de los demas. Hara las siguientes preguntas para que los participantes reflexionen al respecto:
¢Qué pasaria si tU no sabes negarte a las peticiones que te hacen los demas y tienes que estar haciendo un trabajo muy costoso que

te ha pedido un compariero que le hagas?, ;,como te sentirias?
- ¢Qué pasaria si un compafiero te esta molestando y no le dices nada?, ;qué hara él?, ;qué puede pasar si le dices que te molesta?,

¢como te sentirias?, ¢y él?

Cartel de
definicion
“Defender
opiniones”.

10 minutos
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Componentes y pasos conductuales

e El coordinador mostrara y explicara la lamina de los componentes y pasos conductuales para “Defender los propios derechos”.

PASOS PARA DEFENDER OPINIONES

1. Conocer/ser consciente de tus derechos.
2. Darse cuenta de que en esa situacion no se estan respetando tus
derechos. Notar que se esta insatisfecho y a disgusto.
3. Comunicar a las otras personas que quieres que se respeten tus derechos:
a) Buscar el momento y lugar apropiados (quizé en el mismo
momento, cuando haya poca gente, en privado...).
b)  Utilizar expresién verbal correcta: sin rodeos, mensajes “yo”, breve
y claro, sin “enrollarse”.
¢) Utilizar expresion verbal y lenguaje corporal asertivo (tono de voz
firme y tranquila, contacto ocular, distancia cercana al
interlocutor). Se tarta de decirlo de forma amable, respetuosa y
positiva, sin ser autoritario ni punitivo.
4. Pedir cambio de conducta; hacer sugerencias o peticiones para que la
otra persona actle de forma que respete tus derechos.
5. Agradecer a la otra persona el haber escuchado.

PASOS PARA RECIBIR Y RESPONDER A LA DEFENSA DE LOS
DERECHOS QUE HACEN LOS DEMAS

=

Escuchar con atencidn e interés lo que dice la otra persona.

2. Ponerse en el lugar de la otra persona y comprender lo que dice y su
punto de vista.

3. Controlar el enfado y/o la sensacién desagradable que nos produce
escuchar la reivindicacion de la otra persona.

4.  Actuar en consecuencia.

a) Ceder si es necesario y hacerlo de buen grado.

b) Negarse si no es oportuno lo que pide la otra persona.

10 minutos

Cartel con
los pasos
para
“Defender
opiniones”.

Cartel con
los pasos
“Recibir y
responder a
la defensa de
los derechos
que hacen
los demas”.
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Modelado
El coordinador modela las conductas de saludar apoyado con algunos de los participantes y verbalizando los pasos que va siguiendo:

“Voy a la tienda a comprar un cigarro, pago y me da el cambio pero me ha dado
menos, le digo al encargado de la tienda: “perdone, se ha equivocado, faltan dos
pesos”, el encargado se da cuenta y me ha pedido disculpas. Yo me regreso a mi
dormitorio muy contento porque lo he dicho muy bien, en tono cordial pero firme”.

“Estamos en la clase de dibujo, Paco estd terminando su trabajo; yo estoy
dibujando y tarareando una cancion. Paco me dice, “;podrias callarte un poco?,
no me puedo concentrar con tus cdnticos”. Yo no me habia dado cuenta que estaba
molestando y le digo: “disculpa Paco, no me habia dado cuenta; no lo volveré a
hacer hasta que hayas terminado”.

o El coordinador modelara expresiones verbales habituales y modismos para que los participantes aprendan a utilizarlas en distintas situaciones.
- “Lo siento, pero ahora no puedo ir”.
- “Lo siento, tiene que ser mas tarde”.
- “Perdona pero ahora me es imposible”.
- “Te importaria dejar de...; me estdas molestando. Gracias”.
o Otros ejemplos para el Modelado:
- Durante la comida un compafiero esta dando de codazos en la mesa, a ti te molesta eso.
- Alguien esta cantando una cancidn. A ti te molesta.
- Teinvitan a una fiesta pero tU estds muy cansado.
- Tienes cigarros y te piden.
- Tepiden prestado un libro que estas leyendo.

5 minutos

Tarjetas con
ejemplo de
modelado.

Practica (Role-Playing/Dramatizacion)
o Trabajaran por parejas. Primero, una de las personas sera quien reivindicara su derecho, después intercambiaran los papeles. Se usaran los ejemplos

anteriores de modelado.

20 minutos

Feedback
o El coordinador dara informacion acerca del desempefio de los participantes cuando éstos estén ensayando las situaciones: “Jesiis da gusto

contigo, has reaccionado muy bien cuando Ernesto se ha negado a lo que pedias”.
o Pedro, has expresado muy bien tu queja; has explicado muy bien lo que pasaba y has sido amable y cordial al decirlo.
e ;,COmo te has sentido cuando tu compafiero te dijo que no?, ;por qué te has sentido enojado?, Martin podrias decirlo nuevamente de forma que tu

compafiero no se siente enfadado.

Tareas
e Se invitara a los participantes a:
a) Responder de modo cordial y positivo cuando le pidan algo que ti no quieres hacer.

b)  Aprovechar las situaciones adecuadas para hacer dos quejas y dar dos negativas de modo correcto.
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Tema: Identificar problemas personales.

Habilidades para afrontar problemas

interpersonales
ObjetiVOZ Que la persona identifique los problemas interpersonales que tiene cuando se relaciona con otras Sesion 11
personas.
Actividades Duracion | Materiales
Instruccion verbal, didlogo y discusion
o El coordinador haré las siguientes preguntas a los participantes:

¢ Quién me pone un ejemplo de un problema que haya tenido con otro compafiero?

¢Qué fue lo que pas6?, ¢cudl fue el motivo?, ;por qué crees que lo ha hecho la otra persona?, ,cémo te sentiste?, ,como crees que se sintio

el otro compafiero?, ¢por qué? . .

5 minutos | Ninguno.

o El coordinador indicara que hay diferentes tipos de conflicto: problemas de rechazo, agresion fisica, acusacion, apropiacion de pertenencias,
etc.

El coordinador guiaré para que los participantes diferencie entre :

Inicio del conflicto por él mismo.

« Inicio del conflicto por otras personas y respuestas que da cuando otro le agrede, provoca o rechaza.

o El coordinador comentard que es importante identificar los problemas interpersonales para asi buscar una solucion.

Componentes y pasos conductuales
e El coordinador comentara que para resolver los problemas es necesario seguir los siguientes pasos. Que se iran revisando cada uno de ellos en

cada sesion.

PASOS PARA RESOLVER PROBLEMAS

Identificar el problema
Buscar soluciones
Evaluar soluciones
Elegir una solucién
Probar la solucion

arwhE

¢ El coordinador mostrara y explicara el cartel de “Identificar problemas interpersonales”.

IDENTIFICAR PROBLEMAS INTERPERSONALES

Significa reconocer que existe una situacion conflictiva con otras personas y
supone ademas, delimitar y especificar exactamente cual es el problema.

e El coordinador mostrara y explicara la lamina con las preguntas para Identificar, problemas personales.

10 minutos

Cartel con los
pasos para
“Resolver
problemas”.

Cartel con los
pasos para
“Identificar

problemas
interpersonales”.
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PREGUNTAS PARA IDENTIFICAR PROBLEMAS PERSONALES

1. ¢Cual es el problema?, ;qué es lo que ocurre?

2. ¢Qué hiciste?

3. ¢Qué hizo/dijo la otra persona?, ;por qué crees que tu que lo hizo/dijo
eso?

¢ Cual fue el motivo?

¢ Cémo te sientes?, ;por qué?

¢ Qué crees que penso la otra persona?

¢Qué quieres lograr ti?

¢Qué quieres que haga la otra persona?

NG

Cartel con las
preguntas para
“Identificar

problemas
interpersonales”.

Modelado
e El coordinador modela las conductas de saludar apoyado con algunos de los participantes y verbalizando los pasos que va siguiendo:

Ernesto y yo nos peleamos ayer”.

Cartel con las

¢ Cudl es el problema? Ernesto y yo nos peleamos ayer. preguntas de
¢ Qué pas6? Estdbamos jugando y Ernesto me ejemplo.
hizo trampa. 20 minutos
¢ Qué hice? Le dije: “eres un tramposo Tarjetas con
_ _ porgue...” ejemplo de
¢COmo me senti? Muy enojado. modelado.
e Otros ejemplos para el Modelado:
- Dos comparieros no quieren que juegues en el jardin.
- Pepe te acusa con una psic6loga de algo que has hecho.
Préactica (Role-Playing/Dramatizacion) 20 minutos

e Se forman equipos de cuatro personas. En cada equipo analice un ejemplo de algln integrante respecto a algun problema gue haya tenido.

Feedback
e Enesta sesion el coordinador motivara a que la persona que presenta una situacion problematica logre dar respuesta a las diferentes preguntas.

Tareas
e Seinvitara a que analice un problema interpersonal que tenga o haya tenido.
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Tema: Buscar soluciones.

Habilidades para afrontar problemas

interpersonales

ObjetiVOZ Que la persona genere diversas alternativas de solucidn a diversos conflictos interpersonales que tiene Sesion 12
con otras personas.
Actividades Duraciéon | Materiales
Instruccion verbal, didlogo y discusion
e El coordinador anunciara que en la sesion se revisara el segundo paso para solucionar problemas: buscar soluciones.
e Mostrard y explicard la siguiente lamina:
BUSCAR SOLUCIONES
Buscar soluciones cuando se tiene un conflicto con otra persona consiste en
- . it - Cartel de
generar y producir muchas alternativas de solucion de problema interpersonal definicion
que se tiene planteado. 5 minutos “
Buscar
soluciones”.

e El coordinador presentara el siguiente caso: Bruno y Antonio trabajan en la cocina. Hoy le toca a Antonio tirar la basura y no quiere hacerlo.
¢Cual es el problema?
¢Como se siente Bruno?
¢Qué podemos hacer para solucionar este problema?

e El coordinador y los participantes daran alternativas de solucion para el problema presentado.

e El coordinador resalta la idea de que lo mas importante de este paso es buscar posibles soluciones, no descartarlas ni evaluarlas en este
momento.

Componentes y pasos conductuales
¢ El coordinador mostrara y explicara la lamina de preguntas para “Buscar soluciones”.

PREGUNTAS PARA BUSCAR SOLUCIONES

¢Coémo se puede resolver el problema?

¢ Qué se puede hacer y/o decir para solucionar el problema?
¢Qué harias ti para solucionar el problema?, ;qué mas?

¢ Qué otra cosa se podria hacer?

¢ Qué otra cosa se te ocurre hacer?

agrwpE

10 minutos

Cartel con las
preguntas para
“Buscar
soluciones”.
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Modelado
e  El coordinador modela las conductas la bisqueda de soluciones ante un problema apoyado con algunos de los participantes y
verbalizando los pasos que va siguiendo:

“Pablo me ha insultado cuando saliamos de la misa, yo me he sentido muy
enfadado porque ademas parecia que se estaba riendo de mi. Tengo que hacer

algo para solucionar este problema y que Pablo no me vuelva a insultar”. Cartel con
ejemplo de
¢ Qué puedo hacer? Puedo pedir ayuda a un psic6logo preguntas
para resolver el problema. 10 minutos contestadas.
¢ Qué més puedo hacer? Puedo insultarle yo también. )
¢Qué otra cosa puedo Puedo ignorarlo. T_arjetas con
hacer? ejemplo de
¢Puedo hacer otra cosa Si, puedo decirle que quiero hablar modelado.
mas? conély ..
¢ Otro ejemplo para el Modelado:
- Enel partido, Oscar te ha puesto la zancadilla y te has lesionado en la rodilla. Quieres que no vuelva a ocurrir.
Préctica (Role-Playing/Dramatizacion) 20 minutos

¢ Se formaran los mismos equipos de la sesion pasada y se continuara con el caso que habian analizado. La actividad del equipo sera el tener
una serie de posibles soluciones para el problema.

Feedback
e El coordinador dara retroalimentacion ante las propuestas dadas por los participantes: “Muy bien Marcelo, esa es una solucidn, ¢quién nos
puede dar otra?

Tareas
e El coordinador indicara a los participantes que si tienen alguna situacion problematica, antes de actuar, identifiquen el problema y busquen

muchas alternativas de solucion.
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Tema: Evaluar posibles soluciones.

Habilidades para afrontar problemas

interpersonales

ObjetiVOZ Que la persona, en situaciones de conflicto interpersonal, tenga en cuenta las posibles consecuencias Sesion 13
de sus actos y de los actos de los demas.
Actividades Duracion | Materiales
Instruccion verbal, didlogo y discusion
e El coordinador anunciara que en la sesion se revisara el tercer paso para resolver problemas: Evaluar las soluciones.
e Mostrard y explicara el siguiente cartel.
EVALUAR LAS SOLUCIONES Cartel de
10 minutos definicion
Se trata de reflexionar y pensar lo que posiblemente sucedera después de poner “Evaluar las
soluciones”.

en préactica cada alternativa de solucion.

e Comentara que al aplicar la solucién hay que analizar las consecuencias que traeran, las cuales pueden ser positivas 0 negativas.

e Hara las siguientes preguntas a los participantes:
“Te has enojado y de rabia has roto la hoja de trabajo de tu compafiero. Le pides perdon cuando te das cuenta que has sido desagradable con
él ;Qué puede ocurrir después de que le pides perddn? Y si en vez de pedir perddn te ries, ;qué crees tu gue hard tu compafiero?

Componentes y pasos conductuales
e El coordinador mostrara y explicara la lamina de los componentes y pasos conductuales de los favores.

PREGUNTAS PARA EVALUAR SOLUCIONES

1. Siyo hago...,,qué puede ocurrir después?

Si la otra persona hace...,;qué puede ocurrir después?

3. ¢ Qué crees tu que puede suceder después?, ;qué haras/diras?, ;qué
haran/diran las otras personas?

(Qué puede ocurrir después si ti1...?

(Qué podria ocurrir después si la otra persona...?

N

oA

5 minutos

Cartel con los
preguntas para
“Evaluar las
soluciones”.
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Modelado
¢ El coordinador modela las conductas de saludar apoyado con algunos de los participantes y verbalizando los pasos que va siguiendo:

“Elias me ha insultado.
- Siledigo a la Directora, ¢qué puede ocurrir después?, la
Directora lo regafiara y Elias se pondrd mds furioso conmigo”.

Tarjetas con

- Sileinsulto, él puede insultarme mdas, puede pegarme..., y jél es 5 minutos ejemplo de
mas fuerte que yo! modelado.
- Siloignoro, los compafieros me llamaran cobarde y gallina y yo
me sentiré mal”.
e Otros ejemplos para el Modelado:
- Adrian te acusa de algo que nos has hecho.
- Eduardo te reta a pelearte con él.
Practica (Role-Playing/Dramatizacion) 25 minutos

e Se forman los equipos y de ser posible continuaran trabajando con el caso de la sesion anterior, de lo contrario elegiran trabajar con un
problema personal gue tenga algiin compafiero.

Feedback
e El coordinador supervisara las respuestas a las preguntas que den los diferentes participantes. Retroalimentara y dara informacién cuando

sea necesario.

Tareas
e El coordinador indicara a los participantes que si tienen alguna situacién problematica, antes de actuar, identifiquen el problema, busquen y

evallen alternativas de solucion.
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Tema: Elegir una solucion. Habilidades para afrontar problemas
interpersonales

ObjetiVOZ Que la persona, cuando tiene un problema interpersonal, elija la solucion mas adecuada entre todas Sesién 14
las alternativas posibles de solucion.
Actividades Duraciéon | Materiales
Instruccion verbal, didlogo y discusion
e El coordinador anunciara que en la sesion se revisara el cuarto paso para solucionar problemas interpersonales.
e Mostrard y explicara el siguiente cartel.
ELEGIR UNA SOLUCION Cartel de
. definicion
., , . ., . 5 minutos “ .
Es tomar una decision después de evaluar cada alternativa de solucion prevista Elegir una
llegando a determinar qué solucion se pondra en practica. solucion”.
e El coordinador comentara que si una solucion es inadecuada el problema no se soluciona totalmente o s6lo lo hace por un tiempo. Si la
solucion es inadecuada el problema traera consecuencias negativas y generara otros problemas. Si se elige una solucion justa, que considere
los sentimientos propios y de los otros, el problema probablemente desaparecera.
Componentes y pasos conductuales
e El coordinador mostrard y explicara la lamina de los componentes y pasos conductuales de los favores.
PREGUNTAS PARA ELEGIR UNA SOLUCION
1. Estasolucion, ¢es una buena idea?, ;por qué?
2. ¢Es peligrosa?, ;atenta a la seguridad fisica de alguno de los
implicados?
3. ¢Esunasolucién justa? Cartel con las
4. ¢Como afecta a la otra persona?, ;como se va a sentir?, ;se tienen en . preguntas para
cuenta sus derechos? 5 minutos “Elegir una
5. ¢Cémo te hace sentir a ti esa solucion? solucion”

6. (Qué consecuencias tendra a corto y a largo plazo para la relacion con
los demas?

7. ¢Esunasolucion efectiva?, ;resuelve el problema?, ;soluciona este
problema creando otros problemas?

8. De todo lo que puedes hacer, ¢cudl es lo que mas te interesa?, ;cual
crees que dara mejor resultado?
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Modelado
¢ El coordinador modela las conductas de saludar apoyado con algunos de los participantes y verbalizando los pasos que va siguiendo:

“Cuando hemos expuesto el dibujo, José se ha reido del mio y ha dicho que
estaba fatal. A mi me ha sentado muy mal porque me he esforzado por hacerlo
bien. Ademas lo ha dicho delante de todos. Estoy disgustado”.

En ese momento le hubiera insultado, pero me
frenéy callé, tengo que pensar qué puedo hacer
¢ Qué puedo para solucionar este problema y que José no se

hacer? vuelva a meter conmigo. Puedo hablar con él y
advertirle en tono firme que...También puedo
reirme yo cuando presente un trabajo suyo, etc.
Si le advierto que no lo vuelva a hacer y lo hago
de modo correcto, con tono firme, creo que él
se sentira incomodo y no volvera a hacerlo. Yo
¢ Qué solucion me sentiré fenomenal porque es justo que

elijo respeten mi trabajo.

Si me rio cuando presente él su trabajo, creo
que se sentird como yo me he sentido. Yo me
alegraré en ese momento, pero después me
arrepentiré. Ademas no es justo para él; seguro
que empezara después a molestarme. No, ésta
no es buena solucién porque creara mas
problemas

5 minutos

Tarjetas con
ejemplo de
modelado.

Practica (Role-Playing/Dramatizacion)
o Se forman los equipos y de ser posible continuaran trabajando con el caso de la sesion anterior, de lo contrario elegiran trabajar con un
problema personal que tenga algiin compafiero.

25 minutos

Feedback
o El coordinador supervisara las respuestas a las preguntas que den los diferentes participantes. Retroalimentara y dara informacién cuando sea
necesario.

Tareas
e El coordinador indicara a los participantes que si tienen alguna situacion problematica, antes de actuar, identifiquen el problema, busquen,
evallen y elijan una solucion.
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Tema: Probar la solucion. Habilidades para afrontar problemas
interpersonales

Objetivo: Que la persona, cuando tenga un problema interpersonal, ponga en practica la solucion elegida y Sesion 15
evalue los resultados obtenidos.

Actividades Duracién | Materiales
Instruccion verbal, diadlogo y discusion
e El coordinador mostrara y explicara la siguiente lamina:
Cartel de
. definicion
PROBAR UNA SOLUCION 5 minutos “Probar una
solucion”.

Significa aplicar la solucion elegida y verificar sus resultados.
Pueden ocurrir dos cosas: que la solucion logre resolver el problema o no.
En caso de que no es posible el buscar otra solucidn.

Componentes y pasos conductuales
e El coordinador mostrara y explicara la lamina de los componentes y pasos conductuales de los favores.

Cartel con los

PASOS PARA PROBAR UNA SOLUCION pasos para
5 minutos “Probar una
1. Planificar paso a paso lo que se va a hacer. solucion”.

2. Reconocer y anticipar obstaculos que pueden dificultar y/o interferir
en el logro de la meta.

Poner en préactica la solucion segun lo que se planed.

4. Evaluar los resultados obtenidos.

w
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Modelado
e El coordinador modela las conductas de saludar apoyado con algunos de los participantes y verbalizando los pasos que va siguiendo:

“Enrique se ha ido con otros amigos y no me ha esperado. A mi me ha hecho
sentir mal; podia habérmelo dicho. ¢Por qué no me habra esperado?, ;estara
enojado conmigo? No me gustaria que Enrique volviera a hacer esto. Para
solucionar este problema he pensado que puedo hacer varias cosas: no esperarle
yo otro dia, llamarle egoista, hablar con él y decirle que me ha hecho sentir mal,

Tarjetas con

ete. 5 minutos | ejemplo de
. . . modelado.
Después de pensar en lo que puedo hacer, creo que la solucidn es hablar con ély
solucionar el problema directamente.
¢Qué tengo que hacer para lograr esto?, ¢cdmo pongo en practica la solucion
elegida? Creo que lo mejor es esperar a mafiana, acercarme a él y decirle:
“Enrique quiero hablar consigo”, después le diré lo mal que me senti cuando...”.
Otro ejemplos para el Modelado:
- Francisco es muy mandén. En el cuarto decidieron que cuando les mande algo se van a oponer. Quieres probar esa solucion.
Practica (Role-Playing/Dramatizacion .
( ying ) 25 minutos

¢ Se forman los equipos y de ser posible continuaran trabajando con el caso de la sesion anterior, de lo contrario elegiran trabajar con un
problema personal que tenga algiin compariero.

Feedback

e El coordinador supervisara las respuestas a las preguntas que den los diferentes participantes. Retroalimentara y dara informacion cuando
sea necesario.

Tareas

e El coordinador indicara a los participantes que si tienen alguna situacion problemética, antes de actuar, identifiquen el problema, busquen y
evallen alternativas de solucion.
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) ANEXO 6
BITACORA DE TALLER DE HABILIDADES SOCIALES
CENTRO DE ASISTENCIA E INTEGRACION SOCIAL, CUEMANCO

Sesion de diagnoéstico
Martes 16 de octubre de 2012.
10:00 a 11:00 hrs.

B venci A% INTEGRACION SOCIAL

HEMANCO™

Hoy la directora me presento a los sefiores con los que trabajaré. La directora pidio que se
presentaran. Cada uno de ellos dijo su nombre. Me presenté ante ellos. Posteriormente se
procedi6 a llenar el cuestionario. Previamente les indiqué en qué consistia el cuestionario y
el que Unicamente tendrian que poner un tache en donde se reflejara su opinién.

Les lei el primer reactivo como ejemplo. La directora me indicé que la mayoria sabia leer y
escribir. Les reparti las hojas a los que sabia leer y escribir.

Apoyé al senor “J”, que si sabia leer pero que no podia leer bien, “se me borran (las letras)”.
Hubo problemas de comprensién en las preguntas relacionadas con “Resolucion de
problemas”, por lo general me indicaba que €l no tenia problemas con los demas.

También apoyé a “P. H.”, quien no se acordaba cuando nacié y no sabia cuantos afos tenia.
Cuando le hice las preguntas me empezaba a platicar de acontecimientos en su dormitorio.
Por ello en un momento le dije que eso era todo y que lo esperaba el proximo jueves.
Posteriormente la directora me indico que el grupo esta integrado por las personas mas
funcionales y algunas personas que se integran con el personal pero no con sus
comparieros.

202



Sesion 1:
Presentacion, Sonreir y reir
Jueves 18 de octubre de 2012.

Descripcion de actividad:
Presentacion
Al inicio les comenté acerca de lo que se buscaba con este taller (el que todos aprendan
formas para llevarse mejor y convivir en armonia con los demas).

Me presenté y les indiqué que formariamos cinco equipos y entre ellos se presentaran
diciendo su nombre y dijeran algo que les gusta hacer.

Posteriormente cada uno de los asistentes presentaria a un miembro de su equipo.
Los sefiores fueron presentando a su compariero y diciendo qué le gusta hacer.

Sefior “Ro” empezé a hablar acerca la situacion de su nombre, comentd primero empezo a
hablar acerca de su nombre y aparentemente parecia que iba a comentar que no le gustaba,
después concluyé diciendo que si le gustaba su nombre.

La actividad se realizé en forma fluida y sin contratiempo.
Posteriormente se cambi6 al tema de la sonrisa.

Instruccion verbal, dialogo y discusién
Se les pregunté acerca de si el dia de hoy habian sonreido. La mayoria asintio la cabeza
en sefial afirmativa.

Sefior “P”, cuando decia cometarios empezaba a hablar acerca de situaciones que se dan
dentro de su dormitorio por lo que esperaba un momento para intervenir y agradecer su
comentario para luego continuar con el tema que estdbamos trabajando.

Componentes y pasos conductuales
Presenté la lamina de los tres pasos para sonreir.

Modelado

Presenté el ejemplo de alguien que me dice que le gusta mi chamarra.

Solicité voluntarios para representar situaciones. Hubo varias personas que quisieron
participar.

Practica (Role-playing/dramatizacién)

En los equipos que trabajaron al inicio tenia que representar los mismos ejemplos que
habian puesto. En todos lo equipos hubo participacion adecuada. Realizaron la actividad
facilmente.

Obstaculos
En esta sesidn todo avanz6 en forma correcta.
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Cumplimiento del objetivo de la sesidon

En esta sesion los sefiores tenian que presentarse ante los compafieros de su equipo y
presentar a un compafiero. Asi lo hicieron. Estaba planeado también que cada quien diria
algo de lo que le gusta a su compariero pero preferi el omitir este parte.

Participacion de las personas
Hubo atencion y contestaban las preguntas cuando se hacian.

Comprension de instrucciones
Hubo comprensién de las instrucciones.

Informacion del expositor

Sensacion. Tenia temor respecto a si consideran el tema como muy basico, como que
“para nifos”. Afortunadamente todo se realizé en forma correcta.
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Sesion 2;
Saludar

Miércoles 23 de octubre de 2012.

Descripcion de actividad:

Observaba al inicio quiénes saludaban y quienes no lo hacian. La mayoria no lo hizo. Sélo
dos personas saludaron.

Les pregunté si esperabamos a los demas o si empezabamos. Grupalmente indicaron que
empezaramos.

La sesion inicio a las 10:06.

Instruccion verbal, dialogo y discusion

Inicié preguntando respecto a la tarea del sonreir. En general respondieron que si. Lino
tomo la palabra y expreso que estaban viniendo unas chicas de una universidad y que ahi
aplico la sonrisa, que con la visita casi no porque los visitantes se quedan en la entrada.

“O” entrd y se fue. Otros dos usuarios entraron y se fueron.
Di la introduccién acerca del saludo.
Hablamos acerca de las diferentes formas de saludar.

Se les cuestion6 cuando el saludo era inconveniente, nadie respondio, se les indico que en
casos donde haya una actividad, por ejemplo, un concierto de musica o en el caso de una
misa.

Componentes y pasos conductuales

Tipos de saludo.

Cuando se les puso el ejemplo del saludo, el sefior “R” se ofrecié como participante para el
ejemplo. Comentd acerca del beso y me dijo “Y ahora el beso”.

Cuando comente acerca del abrazo el sefior “J” se levant6 y me dio un abrazo.

Modelado
Se hizo el modelado tal como estaba planeado.
Los sefiores hicieron las representaciones. Hubo participacion de la mayoria.

Practica (Role-playing/dramatizacién)

En el ejercicio se formaron cuatro equipos donde representarian a una familia, que
encuentra a otra familia (otro equipo) en el parque y se saludan. Hicieron el ejercicio, primero
dos equipos y luego los otros dos. Los saludos, aunque los hicieron muy rapidos, todos
saludaron a los otros.

Obstaculos

Solamente los sefiores que entraban y salian, aunque no ocasionaban distraccion en los
demas.
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Cumplimiento del objetivo de la sesion
Los participantes saludaron a otros comparieros. Lo importante sera el observar que en las
siguientes sesiones saluden al llegar.

Participacion de las personas
Hubo participacion adecuada de todos. Hay interés por participar en las representaciones.

Comprension de instrucciones
Observé que comprendian las instrucciones y realizaron las actividades propuestas.

Informacion del expositor

Sensacion. Me dio gusto el que el sefior se haya levantado a darme el abrazo, pues tenia
cierto temor de trabajar el abrazo entre los sefiores.
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Sesion 3:
Cortesia y amabilidad: las gracias, el perdon, el permiso

Jueves 25 de octubre de 2012.

Descripcion de actividad

Al llegar estaba el sefior “S” en la entrada, lo saludé y me contestd. Después me dijo que
tenia que ir con su psiquiatra, le pregunté que a qué hora tenia que ir y me dijo que en la
mafiana por lo que le sugeri que fuera al taller y después fuera con el psiquiatra. Me comento
que trabajaba de vigilancia y que ganaba poco dinero ($500.00 a la semana, 6 horas por
dia).

El dia de hoy empecé como 10 minutos después porque tenia que esperar a que el
psicologo pasara por mi.

La doctora que apoyo en juntar a los usuarios me pregunto si ya podia empezar con los que
habian llegado porque habia como cuatro que los habian dejado salir a la calle. Le dije que
Si.

Observé que habia muchos usuarios que no habian ido antes y que algunos se observaban
mas deteriorados.

Empecé preguntando respecto a la tarea (el saludo), grupalmente los usuarios me
contestaron que si.

Instruccion verbal, dialogo y discusion

Hoy llego el sefior “J” y su habla era més clara, particip6 varias veces. Al inicio me presento
a otro senor que “invitd”, me dijo su nombre pero no le entendi, su habla se entendia poco
(disartria). El sefior invitado pidio la palabra varias veces, casi siempre después de que el
sefior “J” lo hacia y en varias ocasiones solo repetia lo que el sefior “J” habia dicho.

Cuando se le pregunt6 que con quién es mas importante el ser amable: con la trabajadora
social o con un compaiiero del dormitorio. Un sefior dijo que con la Trabajadora Social, otra
persona dijo que con el compafiero porque asi se evita el pelearse en el dormitorio.

Componentes y pasos conductuales
Revisamos las laminas.

El sefor “J. B” comentd que a veces, (refiriéndose a los momentos en que esta en brote
psicotico) se enoja cuando le dicen algo porque no comprende o entiende mal lo que le
dicen.

El sefior “V” comentd que a veces él esta paranoide, con ideas, con la mente en otros lados
y que agradecia el que se revisaran los temas como el de la cortesia.
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Modelado
Se hizo el modelado tal como estaba planeado. Se propusieron “R” y “J”. “R” saludo, mir6 a

“J”. “J” murmuraba “soy doctor”, “soy el doctor”. “R” le comentd que veia que tenia mucho
trabajo. “J” le dijo que pasara.

Pedi un aplauso para los dos.

Practica (Role-playing/dramatizacion)
En las representaciones participaron diferentes usuarios. Se mostraron tranquilos. Habia
quienes hacian la representaciéon muy rapido.

A “R” se le invitd a que repitiera su representacion de haberle pisado el pie sin querer a uno
de sus compafieros. En la segunda incluso hasta le sobo el pie. Les indiqué que no era
necesario el sobar el pie que con la disculpa era suficiente.

Obstaculos

En la actividad estuvo el sefor “R”, que no esta anotado dentro de taller, estuvo tranquilo
pero se puso enfrente de las ldminas cuando ibamos a revisar los pasos para ser cortés y
se puso a darles vueltas mientras preguntaba “;qué es esto?”, incluso una lamina la saco
del rotafolios, no hacia cuando se le invitaba a pasar al otro lado, tendia a saludarme y
agarrarme la mano.

Cumplimiento del objetivo de la sesion
Se cumplié parcialmente. Las personas que participaron en las representaciones mostraron
conductas de cortesia con los compafieros que les toco el trabajar.

Participacion de las personas
Las personas del taller participaron, el dia de hoy hubo otros invitados, observé que cinco
personas, que no son del taller, dormitaban en su silla.

El sefior “J” estaba haciendo ejercicio, posteriormente se sumoé al grupo y participo en las
representaciones.

Comprension de instrucciones
Hubo comprensién de las indicaciones dadas.

Informacion del expositor

Sensacion: En esta ocasiéon no hubo planeado trabajo para todos, solamente las
representaciones que se presentaron en varias ocasiones con diferentes usuarios, me
guedé con la sensacién de que hizo un trabajo con todos.

Aspectos a mejorar: Incluir mas ejemplos de representaciones.
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Sesion 4:
Favores

Martes 30 de octubre de 2012.

Descripcion de actividad
El dia de hoy el psicélogo David me vio en la entrada y me dijo que en un momento pasaba
por mi, afortunadamente el Lic. Diego me saludé y me invité a que pasara. Fuimos
caminando por el pasillo y se quedo en el area de rehabilitacion por lo que yo prosegui sélo
hasta el salon donde trabajamos. Mientras tanto iba saludando a los usuarios. Algunos se
acercaban a saludarme. Se veian contentos de saludarme.
Después llegd uno de los encargados y abri6 el aula. Pasamos.

Me percaté que el psicologo no estaba captando a la poblacién del taller porque habia muy
pocas personas. Aun asi inicié la sesion. El psicélogo llegé casi hasta el final.

Ricardo nuevamente entrd a la sesion, esta ocasion siguié la indicacién de sentarse en el
lugar que le dije, Posteriormente se fue.

Revision de tarea
Comentaron que si habian hecho la tarea, el sonreir, saludar.

Instruccion verbal, dialogo, discusion
Cuando les hacia preguntas, se mantenian en silencio. Habia poca participacion.

Componentes y pasos conductuales
Les presenté la lamina. No hubo problemas en la comprension del contenido. “R” preguntd
acerca de la palabra “acogida”, refirié que el pensaba que era cuando una mujer se desnuda.

Modelado
Puse el ejemplo. “A”, desde el inicio comentd que queria pasar a representar.

“‘R” me apoyo para el ejemplo.

Otros patrticipantes fueron “J. M” (seria el psicologo) y “R” (quien pediria un libro). “J.M.” se
nego en prestar su libro porque todavia lo estaba leyendo.

Después se hizo una practica por parejas. La actividad se realizo facilmente.

Posteriormente se revisé la lamina de los pasos para hacer un favor. Y se continué con el
modelado.

Una representacion que les gusté mucho fue la del sefor “H” y “S”, en donde el sefior “S” le

trataba de convencer de que le jugara una broma a “B” diciéndole que habian atropellado a
su hermano.
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En ella entré a apoyar al sefior “H” quien de pronto no sabia qué decirle, yo le iba “soplando”.

Otra representacion fue entre el sefior “H” y “P”, donde Honorio estaba en una silla de ruedas
y necesitaba ir al otro lado por un camino pedregoso. Le apoyé al sefior “H” “soplandole” su
dialogo e indicandole que permaneciera sentado dado que a veces se paraba de la silla.

Obstéaculos
Hubo pocos usuarios.

Cumplimiento del objetivo de la sesidon
Los sefiores participantes pidieron e hicieron favores cuando de acuerdo a la situacion
presentada.

Participacion de las personas
Al principio estuvieron un poco callados. Posteriormente hubo participacion de todos.

“V. H.” pidié permiso para ir al bafio pero ya no regresé.

Comprension de instrucciones

Para las representaciones la mayoria comprendio instrucciones sin embargo, el sefor “P”
sigue con la tendencia a hablar acerca de sus experiencias con temas que no se relacionan
con lo preguntado.

“En la representacion de “ayudar a una persona en silla de ruedas a pasar por un terreno
pedregoso” en algunos se presento dificultad tanto en la comprensién de la instruccion, la
pronunciacion de las palabras y en la ejecucion de los movimientos adecuados”.

“En otro grupo dos sefiores no comprendieron la instruccion y en lugar de negarse a hacer
el favor, solicité el apoyo de su compafiero para hacer la broma. Intervine para que el sefior
se negara: -diga que no -y el sefior repitio- “diga que no”.

Informacién del expositor

Aspectos a mejorar: Necesario el buscar mas ejemplo para dar explicaciones y tener mas
situaciones para representar.
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Sesion 5:
Cooperar y compartir

Jueves 1° de noviembre de 2012.

Descripcion de actividad
Llegué a las 10:05, pero el psicélogo tardo como 15 minutos en salir, no lo encontraban.

Cuando pasé, parece que no recopilé a los usuarios inscritos y nuevamente habia pocas
personas. Eso me preocupd porgue ya eran dos dias en que ocurria lo mismo.

Consideré la observacion de “aspectos a mejorar” de la sesion anterior y tuve la precaucion
de traer ejemplos en cada uno de los temas.

Instruccion verbal, dialogo y discusion
Inicié, el dia de hoy habia unos usuarios que no tenian que estar, yo no los habia visto.
Algunos estuvieron y después se fueron.

Hice la presentacion del tema, cooperar y compartir. LOS noté un poco pasivos.

Componentes y pasos conductuales
Se hicieron las representaciones.

En algun momento entré un usuario y el sefor “M” le dijo que se fuera que no podia estar
ahi, se mostr6 molesto, interrumpi la sesién y le pregunté que qué pasaba, el me dijo que
él (el comparniero que entrd) no podia estar ahi, le comenté que si el sefior estaba tranquilo
podia estar, que no pasaba nada.

Modelado
Se hizo el modelado planeado.

Practica (Role-playing/dramatizacion)

En la parte del juego de mesa ocurrieron cosas interesantes

a) Domind: aqui participaron “L”, “P” y otro compafiero.

Solamente el senor “L” sabia jugar asi que Uunicamente volteo todas las fichas e iban
haciendo pares.

b) Serpientes y escaleras: “S”, “B” y el senor invitado: “S” fue el dirigio la actividad,
apoyaba a los otros dos que no sabian de qué se trataba el juego. En algin momento
me percaté de que no iban conforme a la numeracion de las casillas, preferi el no
intervenir.

c) Loteria: “J.B.”, “Ho”, “L”. El sefior “J. B.” era quien cantaba las cartas, se las mostraba
a los demas a uno por uno y si veia que la tenia le indicaba que la tenia.

El sefior “L” no sabia de qué se trataba, se mostré pasivo.

Dos personas se fueron cuando empezamos la parte del juego.
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El psicélogo se despidié porque tenia otras actividades, yo me quedé unos diez minutos
mas.

Crei inconveniente el hacer el cierre de la actividad para comentar, por lo que conforme
fueron terminando el juego los despedi. Retomaré en la siguiente sesion.

Obstéaculos

Compartir y cooperar son dos conceptos y son un tanto generales (por ejemplo, cuando se
habla de compartir se puede referir desde un objeto hasta el tiempo, la actitud, disposicién),
de hecho estan inmersos en las diferentes actividades que hemos venido trabajando y en
las que seguiremos trabajando, tengo la impresion de que a los usuarios como que nos les
quedo claridad en el tema a diferencia de los anteriores.

Cumplimiento del objetivo de la sesidn

Con los juegos solo se trabajo la parte de la cooperacién en una actividad. Observé que
personas mas lucidas, como “L”, fueron empaticos con las personas con quienes jugaron,
pues éstas desconocian cémo era el juego.

Participacion de las personas
Se mostraron un tanto pasivos. Hubo participacion adecuada en las representaciones. “Ja”
se dirigié a mi llamandome “papa”, “C”, molesta, le dijo “él no es tu papa, no le digas asi”.

“Ja”, mientras jugaba, y en diversos momentos de la sesion, me pidié que la llevara a los
separos, que la matara. Le invité a que permaneciera tranquila y que estaba bien, que
siguiera asi.

Comprension de instrucciones:
Hubo comprension por parte de los asistentes.

Informacién del expositor

Sensacion: Me preocup6 la cantidad de usuarios en la sesion. Tuve preocupacion por la
amplitud del tema (cooperar y compartir). Considero que hizo falta separar lo que es
cooperar y lo que es compartir. Como expliqué arriba, son conceptos muy generales que
me parece puede que hayan ocasionado cierta ambigiiedad en los participantes.

El que haya presentado ejemplos me ayudd a lograr claridad en el tema.

Aspectos a mejorar: Revision de la sesion y en su caso modificaciones al plan de trabajo.
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Sesioén 6:
Iniciar conversaciones
Martes 6 de noviembre de 2012.

Descripcion de actividad

Instruccion verbal, dialogo y discusion

Hoy trabajé el tema de la conversacion. Mostré el esquema la conversacion y los diferentes
factores que intervienen: iniciarla, mantenerla, terminarla, etc. Les comenté que por ello nos
llevariamos varias sesiones y que el dia de hoy trabajariamos con el iniciar una
conversacion.

El sefior “R” se presentod y en tres ocasiones pidio la palabra, comentd aspectos de su familia
pero casi no le entendia a lo que articulaba.

También llegd el sefior “S” que se considera soldado y quiso participar en una
representacion, sin embargo sélo se puso a dar 6rdenes y hablar de su mama.

En un ejemplo, trabajé con el sefior “J”, pondria el ejemplo de que quiero platicar con alguien
acerca de mi familia. El sefior participd y contesté adecuadamente, sin embargo luego pidié
la palabra y comento algo asi como que él también queria platicar de su familia, lo dijo en
tono molesto, a la salida me volvié a comentar lo mismo, también en tono de sentir que se
le habia faltado al respeto.

“R”, en algin momento, comento que “un tema es el sexo, hablar de la sexualidad”. Les dije
que es importante saber con quién se puede hablar de sexo y a quiénes les molesta.

Componentes y pasos conductuales /Modelado

En la representacién de cémo iniciar la platica con una persona que acaba de llegar al
centro, “R” eligié a su compafiero “V. H.” y empez6 a platicar de la familia de “V. H.”. “V. H.”
empezo a platicarle del lugar de donde venia, intervine para recordarle que si es nuevo no
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sabe si tiene hermana, después le invité a que le platicara de donde es él, le comenté que
él (“R”) era de Tepito y que se habia casado con un hombre.

En la representacion donde una persona queria platicar con unos cantantes que habia ido,
“M” fue quien participo y “L” y otros dos comparieros fueron los cantantes. Realizaron la
actividad facilmente, “L” apoyo en la representacion.

Practica (Role-playing/dramatizacion)
Al final se invité a que platicaran con el comparfiero de al lado. Se realiz6 la actividad con
facilidad.

Obstaculos
Solamente las interrupciones que hacia el sefior “S”.

Cumplimiento del objetivo de la sesion
Los sefiores participaron en la actividad. Dos sefiores se salieron antes de terminar la
actividad.

Participacion de las personas

Hubo participacion adecuada. “R”, como de costumbre, participd en las representaciones y
hacia comentarios tanto a lo que yo preguntaba como a los comentarios de los demas. “Ma”
me comentd que unas personas la estaban molestando, estaba escuchando voces, le dije
que no les hiciera caso que estaba con nosotros y segura”. “Ma” comenté nuevamente que
seguian molestandola. El psicologo se acerco a ellay se la llevd. “Ro” comento, es que esta
enferma. Alguien dijo: tiene esquizofrenia.

Comprension de instrucciones

El sefior J. B. particip6 alrededor de cinco veces. Aunque su comentario era relacionado con
lo que habia comentado, su comentario era dado en otro sentido. Lo curioso es que otros
usuarios, como “R”, apoyaban lo que el sefior acababa de comentar.

Informacién del expositor
Sensacion: Me dio gusto que hubiera mas usuarios que en las dos sesiones pasadas.
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Sesién 7:
Mantener conversaciones

Jueves 8 de noviembre, 2012.

Descripcion de actividad

El psicélogo me habia avisado que este dia iba a venir de una universidad un grupo de
personasy que €l tendria que atenderlos por lo que me iba a canalizar con las personas de
rehabilitacion para que me juntaran a las personas.

Efectivamente cuando llegué observé a un grupo como de treinta y cinco personas afuera
de la institucion. Afuera ya estaba el psic6logo quien me saludo y me dijo que iria con los
de rehabilitacion para que me atendieran.

Instruccion verbal, dialogo y discusién

En esta ocasion hubo mas personas que las normalmente habia estado asistiendo, eso me
dio gusto. También observé que habia personas que no estaban inscritas, a quienes
llegaron les indiqué que se sentaran y estuvieran tranquilos.

Inicié la actividad recordando que trabajariamos varias sesiones el tema de la
“conversacion”, que en esta ocasion trabajariamos en como mantener una conversacion.

Les pregunté quién habia establecido una conversacion: el sefor “J. M.” coment6é aunque
con discurso confuso, que “para acomodar una mercancia, él tuvo que decirles a las
personas”, “A” comenté que hablé con un compafero acerca de la vida, del porvenir, el
comparniero de al lado dijo lo mismo (parece que €l era el compafiero con quien “A” habia
hablado), “R” comenté que hablé con “L”.
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Componentes y pasos conductuales
Les mostré las laminas y comenté acerca de los pasos. Enfaticé respecto a la “Escucha
activa”.

Le pedi a “S” que me platicara acerca de lo que quisiera y a los demas que se fijaran qué
era lo que yo hacia o decia.

Sin embargo “S” me dijo que mas que una platica era una pregunta, si era yo quien hacia
los dibujos de la ldminas. Le contesté que si, traté de que platicara algo por lo que le hice
preguntas pero no funcionaron.

Modelado

Pedi a dos personas que pasaran al frente en dos sillas. Que uno iba a platicar y el otro iba
a practicar la escucha activa. Empezaron “R” y “J. M.”. Primero “R” platicaba. “J. M.” estaba
callado por lo que me acerqué y le dije que le dijera “aha”, “J. M.” hizo caso pero empezo a
decirlo varias veces muy seguido.

Posteriormente cambiaron de papel y “J. M.” platicaba algo y “R” escuchaba, “R” practic6
bien la parte vocal, pero corporalmente no lo miraba a los ojos y estaba estirandose, como
haciendo ejercicio, por lo que me acerqué y le dije que estuviera quiero y mirara a su
comparniero, asi lo hizo. Después se hizo el comentario al respecto.
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En una segunda representacion iba a trabajar el cambio de tema, pero como el sefior “R”
paso con el sefior “L”, preferi trabajar el turno en la conversacion (El seior “R” cuando toma
la palabra tiende a extenderse en tiempo, muestra disartria (dificultades en la articulas de
las palabras) lo cual hace dificil el entendimiento de lo que dice) y le indiqué que le iba a
poner una actividad dificil pero que sabia que la podria hacer, su reto era el compartir el
turno de la conversacion con el sefior “L”. Hicieron la practica, en algin momento de la
practica, me acerqué y le dije al sefor “Ra” que ya diera el turno a su companero “L”. Logré
hacerlo.
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Practica (Role-playing/dramatizacion)

Les indiqué que se formarian equipos de tres personas y que haria una platica del tema que
gusten, que yo pasaria y a una persona le dejaria que sacara de una bolsa un papelito
donde estaba anotado el nombre de otro tema y que la persona tendria que esperar el
momento adecuado para cambiar de tema.

“R” se propuso para formar los equipos y asi lo hizo.

Observé que algunos equipos no estaban platicando por lo que me acerqué y les dejé elegir
un papelito para que platicaran, al equipo que si estaba platicando no le di papelito.

Obstéaculos:
El sefior “S”, apodado el “Sapo”, interrumpi6 en varias ocasiones, continuaba en su discurso
de que el policia no lo dejaba bajar, que fuera (yo) a correrlo, hacia alusion a su mama.
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En un momento entr6 un usuario con refresco lo cual ocasiond cierto desorden, pues
alrededor de siete personas se levantaron de su silla para ir con el sefior del refresco.

En momento, de mi bolsillo que estaba roto, senti que se cayé una moneda, cuando salio la
moneda, causo cierta inquietud en el sefior “A” (que estaba como invitado) pues pedia
dinero para un cigarro.

Cumplimiento del objetivo de la sesidn

De hecho les fue sencillo el mantener la conversacion. Cada uno de ellos tiene que
habilitarse en diferentes aspectos, por ejemplo el sefior “R” en ceder turnos, “J. M.” en la
escucha activa, “R” en cuidar los movimientos de su cuerpo y mirar a la persona cuando
habla, “B” en platicar con los demas.

Participacion de las personas
Hubo participacién constante de las personas. Quienes participaron fueron “L”, “P”, “R”, “J.
B.”, Juan Manuel, quienes suelen ser los que les gusta hacerlo.

Comprension de instrucciones
En general hubo comprension sin embargo me sorprendié el que el sefior “M” (de los mas
estables) que empezara a leer el cartel en la representacion”.

Informacién del expositor
Sensacion: La asistencia nutrida de personas me hizo sentir tranquilidad. Pude tomar
fotografias.

Aspectos a mejorar: Las tarjetas de los temas de la platica las preparé de ultimo momento,
pueden mejorar su calidad.
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Sesion 8:
Terminar conversaciones
Martes 13 de noviembre de 2012.

Descripcion de actividad
El dia de hoy entré tarde a la Institucién porque no encontraban al psicélogo David. Cuando
entramos nos fuimos a la sala donde celebran la misa y esta la television. El psicélogo pidio
a los sefiores que veian la tele que la apagaran.

Nos pusimos en la mesa donde oficializan la misa, algunos sugirieron que si traian la mesa
y yo accedi.

Habia pocos de los usuarios que se habian inscrito, habia muchas otras personas que se
unieron, al final habia muchas personas, aunque no eran de los que se habian inscrito.

Instruccion verbal, dialogo y discusién
Inicié con la presentacion de la lamina y di la explicacidon respectiva.

Componentes y pasos conductuales
Mostré la lamina y di la explicacion respectiva.

Modelado
Apoyaron “R”, “L”, “S”. Cuando solicitaba voluntarios, algunos, que ya habian pasado
animaban a los demas.

Practica (Role-playing/dramatizacion)
Les indiqué que formarian equipos y platicarian del tema que gusten, "R” se propuso para
formarlos.
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Luego pasaria a indicarle a algun integrante del equipo a que termine la conversacion.
Asi se hizo.

Al final, en la retroalimentacion, “A”, como representante de su equipo comenté acerca de
los que hablaron (la muasica), aunque empez6 a hablar de otros temas.

En el otro equipo le pedi a “P” que comentara qué habia pasado en su equipo. Empezo a
hablar del tema que habian elegido y después se desvié del mismo. Esperé el momento
para intervenir, darle las gracias y proseguir con el otro equipo. En el equipo de “R” comento
el senor “H” acerca de lo que hablaron.

Obstéaculos
Habia muchas personas que no eran del taller y que interrumpian frecuentemente, por
ejemplo “R”.

Habia un sefior que, alrededor de cinco veces, llegdé, me saludaba de mano, me decia algo
ininteligible (disartria), se despedia y se retiraba.
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Cumplimiento del objetivo de la sesion
Los sefiores que tenian que interrumpir la conversacion lo hicieron en el momento en que
les correspondia.

Participacion de las personas
Los sefores participaron animosamente. Las personas que no estaban inscritas se
mostraron interesadas en la actividad, era algo novedoso para ellos.

Comprension de instrucciones
En el grupo de los sefiores inscritos hubo adecuada comprension de instrucciones. Hubo
personas, no inscritas, que interferian en las actividades.

Informacion del expositor

Sensacion: Me senti contento de que pude tomar fotografias. Me dio gusto que hubiera
muchas personas interesadas aunque no todos estuvieran inscritos.
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Sesioén 9:
Unirse a la conversaciéon de otros
Jueves 15 de noviembre de 2012.

Descripcion de actividad

El psicélogo David me habia indicado que ese dia no iba a poder ir y que el area de
rehabilitacion me atenderia. Asi fue. Me abrieron el salén de siempre.

Instruccion verbal, dialogo y discusién

En esta sesion se trabajé el como unirse a la conversacion de otros. Enfaticé el que a veces
es conveniente y a veces no lo es, asi como el que a veces nos pueden aceptar y a veces
no.

Componentes y pasos conductuales
Revisamos los pasos para entrar a la conversacion. Los sefiores prestaron atencion a la
explicacion.

Modelado

Participo el sefor “J. M.”. Le toco representar el caso en donde quiere hablar con otros
comparferos y éstos no los aceptan. Llego, los saludd y pidié entrar a la platica, los
compainieros le dijeron que era algo personal y “J. M.” se despidié de mano de cada uno de
ellos.

Practica (Role-playing/dramatizacion)

Formé cuatro grupos de personas quienes platicarian del tema que quisieran. Cuando
observaba que no tenian temas les sugeria un tema: la playa, lo que jugaban de nifios, las
vacaciones. En el ultimo equipo me uni con el sefor “H’porque las otras dos personas
estaban en estado de obnubilacion. Sugeri el platicar acerca de cosas chistosas que nos
hayan pasado.
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De igual forma seleccioné a otras personas para que se unieran al grupo de personas que
quisiera y se introdujeran a su platica. Las personas que seleccioné fueron “S”, “L”, “J. M.”,
“PH.

En un momento les indiqué a las personas seleccionadas que ya se unieran al grupo que
quisieran, incluso que podia unirse dos personas a un mismo grupo.

Observé que cada uno de las persona se fue a un grupo y se unio, el sefior Lino se fue a un
grupo pero se regreso, después explicé que no tenian ninguna platica, después regreso con
el mismo grupo e iniciaron una platica.

Feedback

En la retroalimentacion, cuando les preguntaba respecto a cémo se habia unido el
compafiero a la platica, por lo general me empezaban a platicar lo que habian platicado.

El sefior “H” expreso lo que yo le habia platicado, sin embargo, su a sus palabras le faltaba
claridad: comento algo asi como: “me dijo que habia dos puerta y que ya iba a salir y que
tenia que elegir una puerta y eligié una puerta”.
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Por ello les conté completa la anécdota. La historia era que un dia fui a una entrevista para
un empleo, cuando termind la misma, me despedi y sali, al abrir la puerta vi que habia
muchas cosas, me habia equivocado de puerta, la puerta de la salida era otra. La secretaria
me dijo cual era, pero los demas se estaban aguantandose la risa.

Obstaculos
El sefior “S” interrumpi6 alrededor de cinco ocasiones durante la sesion. Expresaba su
mismo discurso en tono molesto acerca de correr a alguien y acerca de ser policia.

Cumplimiento del objetivo de la sesidon

Los sefiores se introdujeron a las conversaciones. El sefior “J” se mostro callado, con la
mirada perdida, cuando el sefior “L” fue con él no estaba platicando con el otro sefior, quien
estaba un poco ensimismado.

Hubo alrededor de cuatro usuarios que desde el principio estaban casi dormidos. Estos no
estan inscritos en el taller.

Participacion de las personas
Los sefiores participaron, cuando solicité voluntarios hubo personas que se ofrecieron.

Comprension de instrucciones

Fue aceptable la comprensién de las instrucciones. Los sefiores hicieron los ejercicios en
forma adecuada.

Informacion del expositor

Sensacion: Me agrado el trabajo con los usuarios. Se integraron personas que no estan
inscritas en el taller.

Aspectos a mejorar: Tener las tarjetas de los temas a trabajar.
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Sesioén 10:
Defender sus opiniones
Martes 20 de noviembre de 2012.

Descripcion de actividad

Instruccion verbal, dialogo y discusion

Expliqué la lamina de “defender opiniones”. De cada situacion (dar una negativa, rechazar
peticiones, quejarse de algo, hacer peticiones, pedir cambios de conducta) di ejemplos
concretos.

Cuando hacia preguntas no habia mucho animo por responder. El sefior “J” participd en la
sesion, previamente el psicélogo le habia advertido que si entraba era para participar y no
para cuestionar. El sefior “J” narré una experiencia respecto a cuando en un avién le
molestaba el humo de un cigarro pero €l se habia equivocado y estaba en la zona de
fumadores. También hizo referencia a la Constitucion como elemento para la defensa.

Componentes y pasos conductuales

Expliqué la lamina de los pasos para defenderse. Enfaticé en el uso de los mensajes “yo”.
Después revisamos los “pasos para recibir y responder a la defensa de los derechos que
hacen los demas”.

Comenté que hay frases que podemos utilizar y la importancia de dar las gracias y el
perdon.

Modelado

“L”y “C” participaron en la representacion donde uno de ellos cantaba y el otro le pedia que
se callara. Lino cantaba y el compafiero le pidié que se callara. Lo hicieron adecuadamente,
el sefor “L” actué de forma muy propia y se disculpé.
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Cuando sali me encontré al sefor “R” y el sefior “H”. El sefior “H” me vio e hizo gestos como
de “se me olvidé que hoy habia sesion”, el sefior “R” me dijo que estaba trabajando en la
cocina y que cuando daria un curso de sexualidad. También comentaron acerca de los
electrochocks y que a él (“R”) le habian dado unos. Les comenté que con la supervision del
psiquiatra los electroshocks son benéficos. Posteriormente se llegd el sefior “S” quien
comenté que “él apenas iba”. Los invité a que el jueves recordaran ir a la sesion.

Otra pareja represent6 el caso en que una persona invita a otro a una fiesta pero la otra
persona estd muy cansada y prefiere irse a dormir.

En la tercer representacion a una persona le piden un libro prestado y se éste se niega a
prestarlo.

Practica (Role-playing/dramatizacion)

Habia poco animo entre los participantes. Habia muchas personas que no estan inscritas al
taller y en condiciones de poca energia, por lo que preferi que se hicieran las
representaciones descritas en el modelado.
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Obstaculos

¢ Hubo muchas personas que no estaban inscritas en el taller, muchas de ellas en estado
de obnubilacién.

e Eltema en si tienen muchas vertientes:
a) La queja.
b) Los derechos.
c) El pedir algo.
d) Pedir cambio de conducta.

Ademas de ello, esta la parte en donde uno es quien recibe la queja, los derechos de los
otros, nos piden algo o piden que cambiemos una conducta.

Lo anterior me dio la impresién que no permitié que a los usuarios les quedara clara la idea
de lo que es “defenderse”.

Cumplimiento del objetivo de la sesidn

Considero que el tema es muy extenso y con muchas vertientes por o que no considero
gue se haya cumplido.

Participacion de las personas
Hubo poca participacién en comparacién con otras sesiones.

Comprension de instrucciones

Un 40% de las personas comprendieron las explicaciones, alrededor de un 60% de los
usuarios aunque comprendieron no tenia ciertos referentes porque no estuvieron en las
primeras sesiones lo cual pudo haber interferido en la asimilacion del tema.

Informacién del expositor

Sensacion: Me preocupé, por la situacion de la muestra para la tesis, de ver a muchas
personas que no estan inscritas en el taller. Por otro lado observé con gusto que muchas
personas no inscritas, como el sefior Carlos, se emocionaban con las representaciones de
los compafieros. Lo invité a participar en las representaciones. Pude tomar fotografias.

Aspectos a mejorar: Centrar el tema en un solo aspecto, por ejemplo: “Las quejas”.
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Sesion 11:
Resolver problemas interpersonales
Identificar problemas personales
Jueves 22 de noviembre de 2012.

Descripcion de actividad

Instruccion verbal, dialogo y discusién

Hice la presentacion de la lamina de resolver problemas, les comenté que dentro de la
Institucion es frecuente que se presenten problemas con las demas personas. Que en la
sesion revisaremos la mejor forma para resolver esos problemas.

Mostré la lamina de los cinco pasos para resolver problemas. Luego les comenté que
revisaremos un paso por sesion.

Componentes y pasos conductuales

Presenté la lamina de “Preguntas para identificar los problemas personales”. Esta lamina
tiene ocho preguntas, por lo que preferi el también hacer el ejemplo del modelado en
cartulina dado gque ésta cuenta con cuatro pasos (¢,cual es el problema?, ¢ qué paso?, ¢qué
hice?, ¢cOmo me senti?).

Modelado

Originalmente habia planeado dos casos para modelado pero afiadi cinco mas. La situacion
era que unos de ellos habia limpiado la mesa y después otro llegaba y la ensuciaba. El
senor “Jo”, mientras les comentaba la situacion, me dijo que mirara un cuadro y me pregunto
‘ese, ¢para qué lo pusieron?, le dije, es un cuadro, “jpero quién es?, ;es un nifio Dios?,
¢para qué lo pusieron? En ese momento le dije que termindramos el ejercicio y después
platicabamos. Me dijo que si.

Luego le pregunté al sefior “K” que qué problema habia tenido y solamente dijo “mochila”.
El sefior muestra ecolalia y ecopraxia, en muchas ocasiones empieza a imitar mis
movimientos de manos y las palabras que digo, por eso, cuando dijo “mochila”, afirmé, “ah,
a usted también le robaron su mochila”, aunque sabia que el sefior “K” sodlo repetia lo que
habia dicho el sefior “E™.

Cuando empezo la representacion el sefior “Jo” se quedaba callado, le tuve que apoyar
diciéndole lo que tenia que decir”.

“Observando las condiciones de algunos sefiores, me di cuenta que habian asistentes con
pocas capacidades de lenguaje y movimiento, por lo que seria dificil hacer la practica
planeada que consistia en hacer los mismos ejercicios modelados con la persona de al lado,
por lo que pedi voluntarios para representar una situacion”.

Practica (Role-playing/dramatizacién)

En esta sesion mas que hace la préactica, preferi el hacer que representaran los diferentes
ejercicios de modelado. A los usuarios les agradé mucho hacer las representaciones.
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Obstaculos
El sefior “S” (“A”) interrumpid varias ocasiones, alrededor de 7 veces durante la presentacion
con su discurso de correr a alguien, hacer alusién a su mama.

“Durante esta parte el sefior “Mar” entraba y salia, me decia cosas como que si le traia
botellas. Le pedi que si iba a estar en el salon, se sentara en una de las sillas. Hizo como
gue se iba a sentar pero después se fue”.

“El sefior “Ju”, se paraba y se ponia detras de mi, nuevamente queria tocarme con su pene.
Le pedi que se sentara en su asiento. Hizo caso”.

Cumplimiento del objetivo de la sesidon
Los participantes identificaron sin dificultad cual era el problema que se presentaba en cada
una de las situaciones.

Participacion de las personas
Hubo mucha participacién y &nimo en las personas que asistieron.

Comprension de instrucciones

Hubo comprension de las indicaciones dadas. Asistieron seis personas que no estan
inscritas.

Informacion del expositor

Sensacion: Tenia preocupacion por considerar que el cartel de “Preguntas para identificar
problemas personales” tenia mucha informacién y que los participantes podrian “perderse”.

Aspectos a mejorar: Iba a tomar fotos y me di cuenta de que ya tenia baja la bateria.
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Sesion 12:
Buscar soluciones
Martes 27 de noviembre de 2013.

Descripcion de actividad

El dia de hoy tardamos en empezar porque no habian venido las personas de que tienen as
llaves del salon que ocupamos. ibamos a trabajar en el espacio donde ven la television y
dan misa pero al llegar vimos que estaba cerrado con candado. El psicologo David pidi6é a
uno de los usuarios el pedir la llave para trabajar en la sala de juntas.

Entramos a la sala de junta, observé que estaba el piso sucio y en general el espacio se
veia un tanto abandonado.

Esperé un momento a que se juntaran los participantes, me quedé en la puerta para
observar si veia a alguno de ellos e invitarlo a pasar, como fue en el caso del sefor “Ef’ y
“Ju”.

Entraron muchas otras personas que no estan inscritas, algunas me preguntaban si traia
dulces, cuando les decia que no se iban.

Instruccion verbal, dialogo y discusién

Retomé la lamina de “Habilidades para resolver problemas interpersonales” y los cinco
pasos para resolver problema. Hubo inquietud de “S” por el concepto de “Interpersonal”, le
di la respuesta y continuamos con la lamina del paso de “Buscar solucion”. Aproveché el
que incidente acerca de no tener salén y que buscamos una solucién, al no haber
funcionado la misma buscamos otra hasta encontrar este sal6n, que si nada mas
hubiéramos tenido una sola solucién a lo mejor y no tener el sal6on de siempre hasta se
hubiera suspendido la sesién, por lo siempre es mejor tener muchas soluciones. Hice la
observacion de que lo que ibamos a revisar es para problemas entre personas pero que lo
podemos aplicar en todo tipo de problema.
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Continué poniendo el ejemplo de que a un compafiero le tocaba tirar la basura y no lo hizo.
Para ello tomé como ejemplos al sefior “H” y “C”. Hice las preguntas de ;cual es el
problema?, ¢como se siente el sefior “H’?, los demas participantes contestaron
correctamente.

Componentes y pasos conductuales

Pasamos al cartel de “preguntas para buscar soluciones”, al final les comenté que en
realidad aunque son muchas preguntas, en realidad es una sola: ¢qué podria hacer para
resolver el problema?

También enfaticé el hecho de que mientras mas posibles soluciones tengamos serd mejor
dado que si no funciona una solucion podemos recurrir a otra.

Modelado

Para esta sesion consideré que facilitaria la comprension el presentar el ejemplo del
modelado en una lamina. Después invité a los participantes a que buscaramos mas posibles
soluciones de las que ya estaban escritas. Los participantes dieron mas.

Practica (Role-playing/dramatizacion)
En esta ocasion, dividi al grupo en tres equipos e invité a que uno de los integrantes
comentara un problema que esta teniendo y entre todos pensaran posibles soluciones.
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Observé que el tercer grupo tenia a algunos usuarios que no estaban inscritos y que
comprendian poco la informacion que se les daba, asi que decidi quedarme con ello.

Al final se hizo una plenaria donde cada equipo presentaria el problema. Se presentaron
los siguientes casos:

Equipo Alternativas de solucion
propuestas
a) Elequipo de “L” presentd el caso del sefior “H”: él tiene |e  Acusarlos.
el problema de que dos compafieros le piden que se |e Hablar con ellos.
quite su reloj, porque segun ello, ya no funciona. ¢ No hacerles caso.
b) El equipo de “S” presentd el caso de él mismo, fue |e¢ Hacer caso.
contratado de vigilante y ahora su jefe quiere que |e No hacerle caso.
también haga la limpieza. e Renunciar.
e Buscar otro trabajo.
e Negociar.
c) Elequipo en que estuve presentd el caso del sefior “J”: |e  Estar a las “vivas” de que no
hay un compafiero de la institucion que acostumbra el venga.
pasar por los lugares y quitar la comida a los demas |e  Reunirse con sus amigos para que
durante la hora de la comida. entre todos se “echen aguas”.
e Gritarle, hablarle fuerte.
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Obstaculos

En esta sesion la actividad fluyd correctamente. Solamente en el equipo donde participé los
sefiores se mostraban con letargo y habia poca participacion. Cuando el senor “J” presenté
Su caso, les sugeri varias alternativas de solucion.

Cumplimiento del objetivo de la sesion

Cuando se dan alternativas de solucion generalmente, por naturaleza empezamos a evaluar
y rechazar posibles alternativas, por ejemplo, el rechazar acciones como gritarle a alguien,
golpearle, sin embargo, es importante considerarlas aunque de antemano sepamos que las
vamos a rechazar de otra forma nos cerramos a alternativas y lo mas importante en este
momento es tener muchas alternativas de solucién, el momento de evaluar y rechazar una
solucién es el siguiente paso. Ello les causo cierta extrafieza a algunos, aun con ello
considero que si se logro el objetivo.

Participacion de las personas

Hubo participacion de la mayoria de las personas. El sefior “Jo” mostré actitud negativa
hacia el sefior “D”. Hacia comentarios de su desagrado. A veces se paraba de su asiento y
me pedia que lo atendiera individualmente”.

Comprension de instrucciones
En gran medida se comprendieron las indicaciones, unicamente los usuarios (alrededor de
cinco personas) que formaron el tercer equipo, mostraban cierta dificultad.

Informacion del expositor
Sensacion: Me agradé mucho la sesién y el trabajo, me dio mucho gusto el trabajar con
casos practicos de los diferentes participantes.

Aspectos a mejorar: El tener un pizarrén en donde anotar las posibles soluciones puede dar

mayor claridad a los diferentes pacientes. No se pudo tomar fotos porque la camara no
estaba lista.

234



Sesion 13:
Evaluar posibles soluciones
Jueves 29 de noviembre de 2012.

Descripcion de actividad

El dia de hoy pasé por el sefor “S” al estacionamiento, donde trabajan, también estaba el
sefor “Al”, quien también se sumo al grupo.

Le pedi a “S” si iba por el psicologo David, fue, regresé y me dijo que no habia venido. Asi
que le dijo a Silvia del area de rehabilitacion.

Este dia vinieron muchos sefiores de los que estan inscritos y también muchos, que no
estan inscritos.

Instruccion verbal, dialogo y discusién

Mostré la lamina de resolucién de problemas y recordé los cinco pasos que hay que seguir
para resolver problemas interpersonales. Les informé que hoy revisaremos la parte de
“Evaluacion de soluciones”.

Componentes y pasos conductuales

Mostré la lamina de las preguntas que hay que hacer “Evaluar problemas”, la lamina de la
explicacion. Luego la lamina de las preguntas para “Evaluar soluciones”. Les indiqué que
aunque son cinco preguntas, en realidad es una misma: “Qué puede pasar si hago...”
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Modelado
Trabajamos con los tres problemas que se habian trabajado la sesion anterior:

a)

b)

Caso del senor “H”.

¢, Cual es el problema? El sefior “H” no asistio, por lo que solo les mencioné que el
problema es que en su dormitorio, hay dos personas que le insisten en que se quite
el reloj, que, segun ellos, no sirve.

¢ Qué podria hacer? No hacerles caso, o quitarse el reloj y guardarselo en su bolsillo,
hablar con ello diciéndoles que le molesta que le insistan en lo del reloj.

Caso del sefior “S”.
¢ Cuédl es el problema? El sefior “S” inicio a trabajar de vigilante, pero luego le dijeron
gue también tendria que barrer.
¢, Qué podria hacer?
Recordamos tres soluciones:
1. No hacerlo.
2. Hacerlo.
3. Renunciar.
4. Negociar, por ejemplo, acordar que lo hara en tres dias.
¢, Qué pasaria?
1. No hacerlo: seguramente lo tendrian en mal concepto, es un flojo. Lo correrian.
2. Hacerlo: serian bien visto, hasta podrian aumentarle el sueldo.
3. Renunciar: pierde el trabajo, no tendria dinero.
4. Negociar: puede que se acepte 0 no.

Caso del senor “J”.
¢, Cudl es el problema? Un sefior les quita su comida.
¢, Qué podria hacer?
1. Estar al pendiente.
2. Hablar con él.
3. Reunirse con sus amigos y “echarse aguas” cuando venga.
¢, Qué pasaria?
1. Si esta al pendiente, le robaria menos veces aunque seria incomodo el tener
gue estar cuidandose en lugar de disfrutar la comida.
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2. Hablar con él: quizas entienda, quizas su enfermedad se lo impida.
3. Reunirse con amigos: tendria que estar menos al pendiente.

Practica (Role-playing/dramatizacion)
Les solicité que si alguien tenia un problema que pasara y lo podriamos trabajar. Nadie
paso.

Invité a un voluntario. Paso el sefior “T”, que no esta inscrito y no le entendia lo que decia.
La situacion era que “C” lo habia acusado de haber roto un vidrio y era falso.

Les indiqué que ese era el problema y qué podria hacer “T”. Algunas ideas fueron el
acusarlo, el decir la verdad (o sea que él no habia sido).

En un segundo ejemplo el sefior “C” se propuso. Le pedi que eligiera a un sefior de los
presentes, eligio al sefior “L”, y le dije cual era la situacion:

El senor “L” lo reta a pelear, qué podria hacer?
a) Pelear.
b) No pelear
c) Ir por cuatro amigos y pegarle a Lino.

¢, Qué pasaria si...?
a) Pelea: seguramente “L” le ganaria.
b) No pelea: se mantiene la tranquilidad.
c) Ir por cuatro amigos: se meterian en problemas en la Institucién, pueden llevar a “L”
al hospital, puede llegar hasta a la céarcel.

Obstéaculos
Observé a cerca de siete personas que se dormian. Ellos no estan inscritos en el taller.

Cumplimiento del objetivo de la sesién
Se cumplié el cometido que era que los participantes indicaran lo que pasaria con cada una
de las propuestas de solucion.

Participacion de las personas
Hubo poca participacién, cuando hacia preguntas, por lo regular reinaba el silencio.

La sesién fue muy dirigida y les sugeria las respuestas.
El retomar los casos de “S” y “S” apoyd en la actividad.

Comprension de instrucciones
Fue reqgular.

Informacién del expositor
Sensacion: Me dio gusto el que asistieran las personas inscritas. Pude tomar fotografias.
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Sesion 14:
Elegir una solucion

Martes 4 de diciembre de 2012.

Descripcion de actividad

Hoy llegué y el sefior “S” estaba en la entrada, asi que rapidamente paso por el psicologo
David. El personal de rehabilitacién nos abrié el salon de siempre.

El sefior “J” hizo el comentario “Ya hay que empezar” en tono de molestia, asi que pregunté
al resto del grupo si ya empezdbamos y dijeron que si.

Instruccion verbal, dialogo y discusién

Inicié haciendo el recordatorio de los pasos para resolver problemas interpersonales, asi
como la pregunta para cada uno de los pasos, luego anuncié que revisariamos en la sesion
el “Elegir una solucion”. Pregunté qué entendian por “Elegir una solucién”. “L” dio la
respuesta en forma correcta. “Al” hizo comentarios que no venian al caso.

Puse el ejemplo de que si yo les dijera groserias y luego les pidiera perddn, ¢ qué pasaria si
no les hubiera pedido perdon?

“Al” comentd que a él no le importaria. Yo les dije que quizas a él no le importaria pero que
quizas a otros si, que quizas a otros les molestaria.

Les dije que qué pasaria si en lugar de una disculpa me riera. Lino comentd que se romperia
la relacion.

Componentes y pasos conductuales

Mostré la lamina. Hice la observacion de que revisariamos los pasos con un ejemplo. El
ejemplo seria el de “José se burl6 de mi dibujo”. En la lamina también hice dibujos para
ejemplificar los pasos para resolver conflictos interpersonales.

1. Identificar el problema, ¢ Cual es el problema? “José se burld de mi dibujo’.
2. Buscar soluciones. ¢ Qué podria hacer? : pegarle, hablar con él, acusarlo, romper su
trabajo, burlarse de él, reclamarle, decirle como me hace sentir.

Después analizamos cada una de las posibles soluciones (¢ Qué pasaria si...?). Al final
revisamos las preguntas para “Elegir una solucién”.

Modelado
En esta sesion el modelado lo fui trabajando con el ejemplo de los pasos conductuales.

Practica (Role-playing/dramatizacion)

Dividi al grupo en tres equipos de cinco personas. Les comenté que platicaran acerca de un
problema que tuvieran o que tuvieron o que hayan visto en otros y que buscaran las posibles
soluciones a esa situacion.

a) Equipo de “J”. Cuando daba las indicaciones el sefor “J” se cambi6 de lugar por lo
gue quedod con otros cuatro seflores que no estan inscritos y que observaba en
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condiciones poco favorables para el ejercicio (mostraban movimientos lentos,
obnubilados), asi que me acerqué y les pregunté (en realidad le pregunté al sefior
“J”) que cual era el problema que tenian y me contesté que ninguno. Me quedé a
platicar un poco acerca del caso del sefor que les “robaba” el pan. Me comentd que
ya no estaba, que lo tenian en enfermeria. Le comenté que después saldria y que
seria conveniente qué hacer para evitar que les siga quitando sus alimentos.

b) Equipo de “An”. Observé que el sefor “An” era quien tenia la palabra y en realidad
les platicaba de vivencias con su familia.

c) Equipo de “L”. El sefior “L” dijo que no era algo que le ocurria a él pero que habia
visto a otros que lo hacen. Expresd que habia unas personas que entraban a los
dormitorios en la hora de la comida, levantaban el colchdn y sacaban objetos de otros
usuarios, por ejemplo jabones y que luego los cambiaban en la tienda por cigarros.
Dentro de las soluciones que comentaron, sobre todo el sefior Lino, estuvieron el de
guardar sus cosas en otro lugar, si alguien ve a esos compafieros acusarlos, les
sugeri que podrian hacer o comprar algin gabinete con llave.

Obstaculos

Ninguno, solamente, durante el tiempo de la revision de las laminas, llegd el sefior “R”
desnudo, le comenté gque todavia estaba mojado y que se hiciera a un lado de las laminas
para que los demas pudieran verlas.

Hizo caso, se fue, después regreso vestido y se volvié a ir.

Cumplimiento del objetivo de la sesion
Hice la sugerencia de que entre las soluciones mas eficaces esta el didlogo y el decirle al
otro cOmo me siento.

Participacion de las personas
Salieron alrededor de cuatro personas, sélo una esta inscrita.

Comprension de instrucciones

Habian alrededor de cuatro personas gue no estan inscritos que mostraban conductas
aletargadas. El sefor “Al” (que no esta inscrito) hacia comentarios que no se vinculaban
directamente con el tema. El comentario mas separado fue el de “Isaac Newton fue el que
hizo la teoria y después de ahi se han venido haciendo todas”.

El senor “C” (tampoco inscrito) se muestra muy animoso de entrar pero cuando participd
empez6 a hablar mirando hacia un punto fijo, en voz baja, como si estuviera rezando,
hablando acerca de algo de no tenia nada que ver con el tema.

Informacion del expositor
Sensacion: Me agrado la sesion, considero que los participantes inscritos si captaron el
mensaje de la sesion.

A la salida me encontré al sefior “C” (que no esta inscrito) y le cuestioné acerca de por qué
habia faltado, me dijo que estaba mal de la mente y tocé su cabeza, le dije “se siente mal”
y asentd la cabeza, lo invité para el dia jueves.
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Sesion 15:
Probar la solucion

Jueves 6 de diciembre de 2013.

Descripcion de actividad

En la entrada nuevamente estaba el sefior “S”, quien me hizo el favor de ir por el psicélogo
David. Después de unos minutos llegoé el psicologo de la calle y me pasd, me coment6 que
hoy cerraba el taller, le dije que si, que habia pensado en que se hiciera un convivio el
proximo martes1l de diciembre.

Instruccion verbal, dialogo y discusién
Réapidamente se lleno el salén, ello me di gusto porque vi a muchas personas que si estaban
inscritas.

Inicié con el recordatorio de las laminas de “Resolucion de problemas interpersonales” y los
cinco pasos. Les dije que hoy revisaremos el ultimo paso: “Probar la solucion”.
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Para este tema puse un ejemplo, retomé el caso que originalmente era el modelado:
“Enrique quiere se ha ido con otros amigos y no me ha esperado”.

En una lamina escribi los diferentes pasos para la solucion de problemas:
1.- ¢Cual es el problema?
“Enrique quiere se ha ido con otros amigos y no me ha esperado”.
2. ¢Qué podria hacer?

Anoté en el cartel una serie de sugerencias: Hablar con él, decirle que es un egoista,
acusarlo, ponerme a llorar, etcétera.

¢, Qué podria pasar si...?

Aqui fuimos analizando qué pasaria en cada una de las opciones que habia anotado.
Les preguntaba y ellos daban respuesta, generalmente el sefior “Al” y “J” eran
quienes daban la respuesta aunque, en ambos casos decian cosas que no estaban
ligadas con el tema. De igual forma, el sefior “R”, con disartria, decia cosas poco
claras, aunque si me daba cuenta de que se salia del tema y le decia que
regresaramos al tema.

Componentes y pasos conductuales
Después de revisar esos pasos pasamos a revisar las preguntas para probar una solucion.
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Modelado
En esta sesién, como en la pasada, preferi el retomar esta parte y ponerla como ejemplo
para los usuarios.

Practica (Role-playing/dramatizacion)

Formé tres equipos de cinco personas, en cada uno estaba una persona con quien se
habian trabajado problemas en las sesiones pasadas, les indiqué que mas que un caso
inventado, lo importante era retomar lo aprendido en el taller y poder aplicarlo en la vida
real, asi que los invité a que se retomaran los problemas de las sesiones pasadas y
buscaran la mejor solucion para poder aplicar.

a) El equipo de “L” con el caso de “las personas que se entran a llevarse pertenecias
guardadas en debajo los colchones”. Al final comentaron que la mejor solucion seria
el guardar las cosas en otro lugar y que si hay alguien que tenga casilleros le pedirian
de favor el guardar sus pertenencias.

b) El equipo de “S”: “el caso del trabajo de “S”, donde lo contrataron de vigilante por seis
hora y ahora lo ponen a hacer limpieza”. Al final “S” comentd que para él es dificil el
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conseguir otro trabajo y que es mejor dedicarse una hora a hacer limpieza y
“descansar” otras cinco.

c) El equipo de “Je”: “el sefior que quita los alimentos durante la comida”. En este
equipo me quedé a trabajar. Al final se concluyd que lo mejor es reunirse varios y
“echar aguas” cuando venga la persona. Les sugeri que podrian pensar en hablar
con alguien de la Institucion (directora, psicologos, etcétera) y que ellos podrian tomar
otras medidas, por ejemplo, que coman antes y después que ya no tengan acceso al
comedor. También les comenté el que seria dificil hablar con la persona porque
quizas no comprenda lo que se le esta diciendo.

Después de la plenaria se cerr6 el taller y les indiqué que contestaran un cuestionario
acerca del taller.

Obstéaculos
Solamente los casos sefialados anteriormente en donde las personas que participaban se
salian del tema.

Cumplimiento del objetivo de la sesion
La sesion fluyo, las personas estuvieron interesadas en el tema. Al final se presentaron
soluciones a los tres problemas que se habian trabajado.

Participacion de las personas
Fue adecuada, las personas contestaban a las preguntas que les hacia, en el trabajo en
equipo escuchaba a varios hacer comentarios relativos al tema.

Comprension de instrucciones
En general hubo comprension de las instrucciones dadas.

Informacién del expositor

Sensacion: Me gustdé mucho esta sesion. Al final siempre damos un aplauso a todos por
haber estado en la sesion. Hoy falté ese aplauso, lo tuve que eliminar para poder hacer el
cuestionario (post-test) y que no se entraran en la dinamica de salir. Me quedé con la
sensacion de que falté cerrar la sesion.

Al final, el sefior “S” se despididé y me dio un abrazo, me agrado ese gesto.
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Sesion 16:
Convivio

Martes 11 de diciembre de 2013.

Descripcion de actividad
Hoy tuvimos una sesion extra, tuvimos un convivio. Cuando llegué pasé por el sefior “S”
quien se propuso para ir por el psicélogo David. Este le mandé decir que pasara y que el
personal de rehabilitacion me abriria el saldn.

Observé pocas personas en los pasillos. Después me enteré que les habian ido a aplicar
vacunas antitetanicas y que estaban en el comedor. Ello me favorecié porque pude pasar
con los alimentos sin que se sumaran personas que no estaban en el taller.

En la entrada del salon estaba el sefor “L”, asi que pasamos al saloén “L”, “S” y yo. Pusimos
y limpiamos las mesas. El sefior “S” se ofrecido nuevamente a ir por los demas.

Poco a poco fueron llegando los sefiores del taller, tanto los inscritos como los no inscritos
gue en algunas sesiones asistieron.

El sefior “C” llegd pidiendo perddn por no haber asistido a las sesiones. El sefior apodado
“Chuky” también asistio y le comparti un sandwich.

Estaban en silencio, asi que inicié la platica acerca de que me habian robado mi cartera con
mi tarjeta de némina y que tendria que pasar al banco para hacer la reposicion de la misma.
Después pasamos al tema de los robos y les platiqué algunas anécdotas de asaltos que he
tenido, en donde en realidad no me quitaban pertenencias de valor. Generalmente el que
hacia mas comentarios era el sefior “A”.

En algin momento entr6 un sefior que no participé en el taller y el sefor “J. M.” lo corrié
levantando la voz y poniéndose enfrente de él, si el otro sefior trataba de darle vuelta, el
senor “J. M.” se ponia enfrente de él. Le dije que por qué tan enojén, me contesté que a
ellos no les correspondia (el compartir los alimentos).

Después les pregunté acerca de si hacian pastorelas, el sefior “Al” me contesté que manana
tendrian una pastorela con unas muchachas que vienen de una universidad, que duraba
como cinco minutos. Luego les platiqué que estaba en una compafiia de teatro y que el dia
de hoy tendria una pastorela, el sefior “L” me pregunté qué papel tenia y les dije era el
“diablo”, ello les causo risa.

Algunos usurarios se fueron retirando, al final se quedaron las personas mas constantes en
el ta”er “L”, “S”’ “P”, “E”, “J”, “J_ M,”, “Al” y el Seﬁor an.

Les reparti unos dulces y se fueron despidiendo de mi con un abrazo.

Obstaculos

En algin momento entraron muchas personas que no eran del taller y pidieron alimentos,
les di algunos panes, pero como ya eran muchos, a algunos solo les toco una rebanada sola
de jamdn o un pan.

Informacion del expositor
Sensacion: Me dio gusto que se presentaron las personas que habian estado en el taller.
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