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HHSS-C

SP_D_ (SP1D_, SP2D_, SP3D_): Indica que cada Sub-Programa cuenta
con una serie de dinamicas que estarian indicadas con un nimero. Por ejem-
plo: SP1D1 (nos encontramos en la dinamica 1 del SP1 del médulo HHSS-
C)

SP_MR_ (SP1IMR1, SP1IMR2, SP2MR1, SP2MR2, SP3MR1, SP3MR2):
modelado y role-playing de los distintos Sub-Programas 1, 2, 3; con dos
variantes la 1y la 2 por SP

SP_N_ (SP1IN_: SPIN1, SP1IN2, SPIN3; SP2N _: SP2N1, SP2N2, SP2N3,
SP2N4; SP3N_: SP3N1, SP3N2, PS3N3): Niveles de los Sub-Programas 1,
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Elaboracién de un plan de intervencion para habilidades sociales en personas
con esquizofrenia: estudio piloto del programa CONECTA

2y 3 del modulo HHSS-C en la fase de intervencion in situ y que se corres-
ponden con el médulo HHSS-CR, e identificando los distintos niveles je-
rarquicos de dificultad de menor a mayor (nivel 1, 2, 3y 4)

SP_P “titulo de la pelicula” (SP1P_«....”, SP2P_*....”, SP3P_*....”): In-
dica que estamos en peliculas (filmografia) en funcién del SP del HHSS-C

SP_N_: Niveles de un Sub-Programa del médulo de HHSS-CR

SPR-CONECTA: Sistema de Planificacién y Registro del programa CO-
NECTA
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Introduccion

En la presente investigacion hemos pretendido elaborar un pro-
grama de intervencion en Habilidades Sociales (HHSS) para pacientes con
esquizofrenia e iniciar un estudio de los resultados de la aplicacion del pro-

grama.

Para ello partimos del marco histérico que ha supuesto la reforma
psiquidtrica, considerando especialmente las circunstancias de nuestro pais
y el marco legislativo desarrollado. Puesto que se ha creado y aplicado en
una Comunidad Auténoma concreta hemos hecho referencia a la red de re-
cursos asistenciales desde la que se puede atender a los pacientes y aplicar
los programas.

En el segundo apartado se hace referencia a como se desarrollaron
los programas de HHSS para pacientes con esquizofrenia desde los afios 60
hasta su configuracion en la actualidad. El tercer apartado complementa
este segundo destacando otras intervenciones (tiles tanto en programas con
un solo foco, como en programas integrados. Este segundo y tercer apartado
ponen los cimientos necesarios para conocer que ha funcionado y de qué
manera, siendo esto esencial para la elaboracién del programa CONECTA.
Este programa ha intentado incorporar al disefio de un programa en HHSS,
aspectos tan relevantes como la cognicién social, la metacognicion, la ge-
neralizacion y transferencia de los contenidos adquiridos a contextos reales,
el acercamiento del contenido instruccional a los contextos socio-comuni-
tarios sugeridos por los pacientes y el disefio de hojas de registro y otros
formularios especificos para la evaluacion de las intervenciones en el en-

torno clinico y en el real.

En el cuarto apartado se presenta el programa con el detalle de sus
maodulos de intervencion, objetivos, estructura, funcionamiento, etc. Ade-
mas en los anexos aparece un tutorial para familiarizar al técnico que va a
desarrollar dicho programa y los elementos de registro sefialados. En el

DVD que se adjunta se puede apreciar y seguir con todo tipo de detalle el
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Introduccion

funcionamiento y contenido del programa CONECTA (ver Anexo VIII).
Para su lectura es necesario contar con el sistema operativo Word.

En el quinto apartado se lleva a cabo el planteamiento de la parte
de la tesis que corresponde al estudio piloto de la aplicacion del programa,
en el sexto el método y en el séptimo los resultados. Terminando el trabajo

con la discusién y las conclusiones.
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1.- Rehabilitacion Psicosocial en la esquizofrenia

1.- REHABILITACION PSICOSOCIAL EN LA
ESQUIZOFRENIA

La Rehabilitacién Psicosocial (en adelante RPS) se define como
una filosofia de intervencidn asistencial en el abordaje terapéutico del Tras-
torno Mental Grave (TMG). La definicion emitida en 1987 por el Instituto
Nacional de Salud Mental de EEUU (National Institute of Miners' Health,
NIMH), articula la rehabilitacion en un proceso continuado que se inicia
con el diagnostico y que tiene un desarrollo posterior, comprendiendo un
periodo largo en la existencia de la persona. El objetivo de la RPS es mejo-
rar la calidad de vida de los destinatarios, haciendo que se responsabilicen
de si mismos interviniendo activamente en la comunidad y con autonomia
suficiente para obtener una disposicion que les facilite la interaccion inter-

personal en un entorno social (Farkas, 2007).

1.1.- Interés por la rehabilitacion/recuperacion en la

esquizofrenia

Tras la Il Guerra Mundial (1939-1945) se produce una crisis del
paradigma imperante en la psiquiatria apoyada, hasta entonces, en un bio-
logicismo extremo. Dicha crisis se evidencia en diversos estudios publica-
dos sobre las condiciones en las que se encontraban los pacientes con TMG.
Dentro de este grupo de trastornos la esquizofrenia es el diagndstico con
mayor frecuencia. Asi pues, el grupo mayoritario de residentes en las gran-
des instituciones psiquiatricas eran pacientes con esquizofrenia. Los estu-
dios realizados por Goffman (1970) y Barton (1974) hacen referencia a una

serie de alteraciones que padecian los pacientes institucionalizados en hos-
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1.- Rehabilitacion Psicosocial en la esquizofrenia

pitales o centros psiquiatricos y que se llegé a denominar “neurosis institu-
cional”. Esta situacién, propicié el inicio de la denominada reforma psi-

quiatrica que se focalizd en los siguientes aspectos:

e Transformacion o cierre de los hospitales psiquiatricos.

o Creacion de redes asistenciales en la comunidad.

e Atencion de las enfermedades mentales dentro de la red sanita-
ria general.

o Mejoras legislativas a favor de los derechos de los pacientes con
enfermedad mental.

e Campanias de difusion y actuacién sobre el denominado estigma
social e integracion de las personas con TMG en la sociedad.

e Aplicacion de los nuevos medicamentos denominados anti-psi-

coticos.

Esta reforma psiquiatrica que comenz6 en EEUU vy se extendi6 a
otros paises, retoma la idea de higiene mental y adquiere especial relevancia
en la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), constituida en 1946. Dicha
Organizacion proclamaba una concepcion de la salud que vincula ésta a tres

niveles: fisico, psiquico y social.

El bienestar y la salud mental, desde una perspectiva médica “salta
la frontera de lo fisioldgico” interesandose por aspectos propios de la mente
y de las condiciones sociales asociadas. En este marco de referencia, surge
en el &mbito de la salud mental americana, la denominada psiquiatria co-
munitaria, producto del plan de salud mental propuesto por el gobierno de
EEUU en febrero de 1963 y que dio lugar a la creacion de los primeros
Centros de Salud Mental Comunitarios (CSMC). Esta reforma proporciona
los elementos necesarios posibilitando que el enfermo sea contemplado
desde una oOptica mas amplia y pasa de la consulta/hospital a su entorno

vivencial apareciendo los primeros equipos de salud mental comunitarios,
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1.- Rehabilitacion Psicosocial en la esquizofrenia

donde se refuerza la figura del psiquiatra con la del psicélogo/a, asistente

social, enfermeria especializada y otros profesionales afines.

Se pasa de una visién de paciente mental como enfermo a contem-
plar otros aspectos de la persona y del medio en que se desenvuelve; es
decir, una concepcion global de la persona que favorece la necesidad de
establecer un plan de accidn psico-socio-sanitario del paciente con TMG
(Liberman y Kopelowicz, 2005). Otra cuestion que surge favorecida por el
nuevo paradigma, es la prevencion y la promocion de la salud, aunque
pronto se hicieron notar los insuficientes recursos para asumir la realidad
asistencial de los nuevos patrones de cronicidad que suponian esta nueva
modalidad de atencion “fuera de los muros” de 1os hospitales psiquiatricos.
Esta situacién que no solo se da en EEUU, se extiende a paises como Ingla-
terra, Francia e Italia; madura y favorece innovadoras formulas de atencion
de las personas con TMG, estableciendo nuevos programas asistenciales y,
en definitiva, formando lo que denominamos rehabilitacién psicosocial
(Buckley, Fenley, Mabe y Peeples, 2007; Farkas y Anthony, 2010; Harding
et al., 2008; Liberman y Kopelowicz, 2005; Vazquez y Nieto, 2010). El
objetivo de la RPS no va a ser “curar al enfermo” sino reinsertar a la persona
en la sociedad y por tanto, proporcionar las herramientas necesarias para
que esto se produzca y con ello facilitar el empoderamiento (empower-
ment), la resistencia a la adversidad/enfermedad (resilience) y la recupera-

cién como individuo (recovery).

En relacion al modelo de recuperacion, sefialar que este surge como
un movimiento social en la década de los 80 en EEUU y en el Reino Unido,
siendo entendido como un proceso, un recorrido personal Ileno de signifi-
cados y proyectos para llevar a cabo, donde los servicios sociales deben

aplicar préacticas en base a cuatro valores: orientacion hacia la persona, im-
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1.- Rehabilitacion Psicosocial en la esquizofrenia

plicacién de las personas, autodeterminacion y posibilidad de eleccién fa-
voreciendo el crecimiento personal (Liberman, 2012; Liberman y Kopelo-
wicz, 2005; Warner, 2010).

En Espafia como en otros lugares, la reforma psiquiatrica se hace
posible cuando coinciden una demanda social, la voluntad politica y un
grupo de técnicos preparados para llevarla a cabo (afios 80). El primer paso
administrativo hacia la reforma, podemos situarlo en 1983 con la creacion
de la Comision de Expertos para la Reforma Psiquiatrica. Seguidamente se
van a suceder una ordenacion juridica que dara desarrollo a la misma. Des-
tacar la Ley 14/1986 General de Sanidad promulgada el 25 de abril de 1986
(LGS). En ella se establece la regulacion de las acciones encaminadas a la
proteccién de la salud, recogida en el articulo 43 de la Constitucion de 1978.
La LGS regula la estructura del Sistema Nacional de Salud (SNS), establece
en su articulo 20 las lineas maestras de la reformay en el articulo 41 aporta
dos cuestiones sumamente determinantes para el desarrollo de politicas

asistenciales:

1. Las Comunidades Auténomas (CCAA) ejerceran las competen-
cias asumidas en sus Estatutos y las que el Estado les transfiera
0 en su caso, les delegue.

2. Las decisiones y actuaciones publicas previstas en esta Ley que
no se hayan reservado expresamente al Estado se entenderan
atribuidas a las CCAA.

Es importante sefialar que cada vez va adquiriendo mayor relevan-
cia la RPS y surgen nuevas iniciativas legislativas como la Ley 41/2002, de
14 de noviembre, reguladora de la autonomia del paciente y de los derechos
y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica. De es-
pecial interés es el articulo respecto al consentimiento informado, que se-

fiala lo siguiente:
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1.- Rehabilitacion Psicosocial en la esquizofrenia

e Toda actuacién en el ambito de la salud de un paciente necesita
el consentimiento libre y voluntario del afectado, una vez reci-
bida la informacion prevista en el articulo 4, y se hayan valorado
las opciones propias del caso.

¢ EIl consentimiento serd verbal por regla general. Sin embargo,
se prestara por escrito en los siguientes casos: intervencion qui-
rargica, procedimientos diagndsticos, terapéuticos invasores y
en general en la aplicacion de procedimientos que suponen ries-
gos o inconvenientes de notoria y previsible repercusién nega-
tiva sobre la salud del paciente. En la atencion de los pacientes
psicaticos, el consentimiento por escrito se considera necesario
para la aplicacién de las terapias electro-convulsivas, la conten-
cién mecénicay siendo conveniente en los tratamientos con psi-
cofarmacos que pudieran originar efectos secundarios importan-
tes.

¢ EIl consentimiento escrito del paciente sera necesario para cada
una de las actuaciones especificadas en el punto anterior de este
articulo, dejando a salvo la posibilidad de incorporar anejos,
otros datos de caracter general y se le dara la suficiente infor-
macidn sobre el procedimiento de aplicacion y sobre sus riesgos.

e Todo paciente o usuario tiene derecho a ser advertido sobre la
posibilidad de utilizar los procedimientos de pronéstico, diag-
nostico y terapéuticos que se le apliquen en un proyecto docente
o de investigacion, que en ningln caso podra comportar riesgo
adicional para su salud.

o El paciente puede revocar libremente por escrito su consenti-

miento en cualquier momento.

Esta Ley 41/2002 también merece nuestro interés al definir en su

articulo 3 como centro sanitario el conjunto organizado de profesionales,
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1.- Rehabilitacion Psicosocial en la esquizofrenia

instalaciones y medidas técnicas que realizan actividades y presentan ser-
vicios para cuidar la salud de los pacientes y usuarios. Cuestion que da lugar
a considerar los Centros de Rehabilitacion Psicosocial (CRPS), Centros de
Dia (CD), mini-residencias y otros recursos asistenciales como elementos
clave de la rehabilitacion, aunque para ello orienta a suponer la necesidad
de contar con un facultativo, siendo este el maximo responsable de las de-
cisiones clinicas como son los informes de alta (Asociaciéon Espafiola de
Neuropsiquiatria, 2012).

Otro aspecto que se ha de considerar es el articulo 13 de la Ley
16/2003 de 28 de mayo de Cohesion y Calidad del SNS, donde se recoge la
rehabilitacion en concreto la referida a Salud Mental (SM), y donde se re-
gulan las caracteristicas de la atencion especializada en Espafia. Dicha aten-
cion supone un nivel superior de asistencia que se presta a los pacientes en
la atencién primaria, realizada por médicos, tanto en los hospitales en régi-
men de internamiento, en las consultas externas de centros de especialida-
des y en los hospitales de dia. Comprende las actividades asistenciales,
diagnosticas, terapéuticas, de rehabilitacion y cuidados; asi como, aquéllas
de promocion de la salud, educacion sanitaria y prevencion de la enferme-
dad (cuya naturaleza aconseja que se realicen en este nivel de especializa-
cién). Esto daria lugar a que la atencion especializada pasara a ser la garan-
tia y continuidad de la atencion integral al paciente, una vez superadas las
posibilidades de la atencion primaria y hasta que este pueda reintegrarse en

dicho nivel.

Por otro lado dentro de esta atencion resultan los denominados Cen-
tros Especializados, definidos como aquellos centros donde diferentes pro-
fesionales sanitarios ejercen sus respectivas actividades atendiendo a pa-
cientes con unas determinadas patologias, de un determinado grupo de edad
0 con caracteristicas comunes. En este grupo figuran los Centros de Salud

Mental (CSM), en los que se realiza el diagndstico y tratamiento en régimen
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1.- Rehabilitacion Psicosocial en la esquizofrenia

ambulatorio. Ademas hay que tener en cuenta que serian los psiquiatras de
las distintas Unidades de Salud Mental (USM), también consideradas como
USMC, los encargados de realizar las derivaciones a los dispositivos de
rehabilitacion.

En cuanto a los objetivos generales en RPS, mencionar las indica-
ciones/recomendaciones recogidas en la Estrategia Nacional de Salud Men-
tal (2009-2013), ya que aportan informacidn sobre las pautas a seguir dentro
del marco estatal, pudiendo orientar las estrategias en las distintas CCAA.

En relacion al papel del psicélogo dentro de la sanidad publica se-
fialar que la Ley 33/2011, de 4 de Octubre, General de Salud Pablica. En su
disposicidn adicional séptima regula el ejercicio de la psicologia en el am-
bito sanitario. Dentro de la misma, especifica que los psicélogos que desa-
rrollen su actividad en centros, establecimientos y servicios del SNS o con-
certados con él, para hacer efectivas las prestaciones sanitarias derivadas de
la cartera de servicios comunes del mismo que correspondan a dichos pro-
fesionales, deberan estar en posesion del titulo oficial de Psic6logo Espe-
cialista en Psicologia Clinica (PEPC) al que se refiere el apartado 3 del
Anexo | del Real Decreto 183/2008, de 8 de febrero, por el que se determi-
nan y clasifican las especialidades en Ciencias de la Salud y se desarrollan
determinados aspectos del sistema de formacion sanitaria especializada. Lo
previsto en el parrafo anterior se entendera sin perjuicio de las competen-
cias de otros especialistas sanitarios y en su caso, del caracter multi-profe-
sional de los correspondientes equipos de trabajo en el ambito de la salud

mental.

Estas referencias al ordenamiento juridico, configuran gran parte
del marco legislativo sanitario actual, sin olvidar la reglamentacion propia
de cada CCAA que por sus particularidades no entramos a desarrollar. Tam-

bién debemos contemplar la realidad desde la practica clinica y escuchar
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voces que nos proporcionan informacion de esta, ya que no siempre coin-
ciden con los propdsitos legislativos y aportan nuevos planteamientos. Sin
pretender optar por una linea de critica o de evaluacion determinada sefialar
las aportaciones que realiza Desviat (2010) en su articulo titulado “Los ava-
tares de una ilusion: la reforma psiquiatrica en Espafia”. Siguiendo a este
autor la implantacion y por tanto la cumplimentacion de objetivos de la re-
forma psiquiéatrica ha sido desigual en las distintas CCAA, resultando que
la carencia de recursos en la cronicidad es en general evidente, asi como la
precariedad de los programas comunitarios. Otro aspecto a sefialares la au-
sencia de una definicion a nivel nacional de las estructuras asistenciales
como son las Unidades de Rehabilitacién (entre las que podemos considerar
los CRPS) y en general, lo que seria la instrumentalizacion desde la legis-
lacion sanitaria de la intervencion comunitaria en SM. En el &mbito profe-
sional, destacar la crisis de antiguos paradigmas y la tendencia actual a
“desterrar” el concepto “psicogeno” como base etiologica de muchas alte-
raciones mentales y la tendencia a psiquiatrizar la vida cotidiana. La situa-
cion actual de la psiquiatria en occidente se mueve entre el modelo de la
medicina neoliberal norteamericana que ha situado a esta en un “programa
para pobres”, el modelo europeo, influenciado por la privatizacién con los
recortes sociales y el movimiento participativo de salud mental colectiva
(Desviat y Moreno, 2012). El futuro de la psiquiatria y la psicologia comu-
nitaria deben experimentar una tendencia a dar mayor importancia al tra-
bajo en red y por tanto en favorecer la inmersion asistencial en el contexto

socio-comunitario.

Cuestion de gran interés para la implantacion de programas basados
en el paradigma de la rehabilitacion resultan el escaso nimero de investi-
gaciones que surgen de los dispositivos asistenciales en la actualidad, por
lo que se debe potenciar la labor cientifica cotidiana como herramienta fun-

damental del avance de la RPS, ya que aportaria un valioso material para el
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estudio académico e investigador universitario. Por otro lado, la rehabilita-
cién/recuperacion en salud mental precisa de un redisefio de las estrategias
del sistema politico-financiero generando una oferta de servicios en funcion
de las necesidades de la sociedad recuperando una intervencion terapéutica
que defina su campo de competencias en la prevencion y en la rehabilita-
cién. Dada esta situacion en el @ambito de lo social surge la Ley 39/2006 de
14 de diciembre, de Promocidn de la Autonomia y Atencién a las personas
en situacion de dependencia, incluyendo la SM, en el sistema de proteccién
social.

Tras la reforma psiquiatrica cobra especial relevancia la mayor im-
plicacién de las familias. Esta reforma supuso para los familiares de pacien-
tes con esquizofrenia un impacto que afectaba todas las esferas de su vida.
Agravado este impacto por la escasez de recursos de rehabilitacion existen-
tes y la estigmatizacidn social que supuso dicha enfermedad. EI Observato-
rio de Salud Mental de la Asociacidn Espafiola de Neuropsiquiatria (AEN)
ofrece desde 2002 un anélisis de la situacion de la atencion en SM en las
distintas CCAA. Este informe en la actualidad refleja la crisis econémica
por la que atraviesa el pais. Crisis que hunde sus efectos en los recursos
materiales y en la dotacion de personal. Este escenario pone en situacién
critica muchos de los programas, que contaban con una amplia trayectoria
dentro de la RPS, y futuros proyectos de investigacion o de creacion de
programas terapéuticos especificos que se ven faltos del apoyo por parte de

la Administracion (Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria, 2010).

No obstante resulta de gran interés el estudio del coste econémico
de los servicios de rehabilitaciéon psicosocial en salud mental. Numerosos
estudios indican que los servicios de rehabilitacion tienen un menor coste
que las hospitalizaciones o los ingresos en media y larga estancia. En este

sentido Weisbrod, Test y Stein (1980) comprobaron que la relacion costo-
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beneficio se inclinaba a favor del tratamiento comunitario al considerar in-
dicadores como conseguir empleo, disminuir la severidad de los sintomas
y la mejora en la calidad de vida como elementos claves. También obser-
varon que el coste social medido segln el nimero de detenciones, intentos
de suicidio y urgencias médicas, era superior entre los pacientes que habian
sido tratados por tratamientos distintos al comunitario. Estas cuestiones nos
hacen pensar en la posibilidad de un ajuste a nivel de politica sanitaria que
apuesta por un modelo donde la RPS de las personas con TMG tenga un

lugar prioritario junto a la prevenciony a los planes de empleo o formativos.

Ademas hay que tener en cuenta la necesidad de intensificar la reha-
bilitacién/recuperacién en el ambito de la salud en general, ya que esta ha
ido creciendo en los Gltimos tiempos debido a que las enfermedades cada
vez tienden mas a cronificarse. Se ha pasado de una mayor consideracion
de la prevalencia de la enfermedad aguda, a una mayor consideracién de la
enfermedad crénica. En salud mental ocurre algo similar y especialmente
cuando la valoracion de las intervenciones no solo obedecen a un criterio
de curacién, sino mas bien de calidad de vida. En Espafia, excluyendo los
trastornos mentales causados por el uso indebido de sustancias, el 9% de la
poblacién padece al menos un trastorno mental en la actualidad y que algo
mas del 15% lo padecera a lo largo de su vida, un reto que tendra dificulta-
des para ser integrado en la conciencia colectiva, tanto en la consideracién
de la sociedad civil y de sus agentes (asociaciones ciudadanas, partidos,
sindicatos) como en la de los colectivos profesionales, asi como en el pre-
cario desarrollo de aspectos centrales de la propia LGS, como la no creacion
del Plan Integrado de Salud o la no constitucidon de las Gerencias y los Con-
sejos de Salud de Area, asi como la ausencia casi total de participacion so-
cial (Desviat, 2011).
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Los pacientes con diagnostico de esquizofrenia, presentan una mul-
titud de necesidades que abarcan distintas areas de su vida. Segin un estu-
dio presentado por Murray y L6pez (1997), la esquizofrenia esta conside-
rada una de las 10 enfermedades méas discapacitantes. Esto nos lleva de
nuevo a la necesidad de trabajar bajo el concepto de red social (Elkaim,
1989), donde la rehabilitacion/recuperacion no solo estaria enfocada a pa-
liar una serie de déficits, sino que también estaria orientada al favoreci-
miento de los aspectos positivos o fortalezas que tenga la persona, tanto a

nivel individual como a nivel socio-comunitario.

En cuanto al marco tedrico, destaca el denominado modelo de com-
petencia (Albee, 1980; Costa 'y Lopez, 1986; Poser, 1976), como alternativa
dentro del planteamiento de la psicologia comunitaria al sefialar la impor-
tancia de los recursos personales y la necesidad de los profesionales como
agentes activadores y potenciadores de su desarrollo en el entorno comuni-

tario. Esto implica tener en cuenta:

¢ Individualizacién de proceso terapéutico.

e Participacion del paciente en las actividades.

e Motivacion para la realizacion de programas de intervencion.
e Especializacion del personal interviniente.

e Estructuracién de programas de intervencion.

¢ Intervencion en la comunidad.

e Trabajo en red social.

A nivel institucional resulta de interés la publicacién del Docu-
mento de Consenso sobre Rehabilitacion e Integracion Social de las perso-
nas con TMG (IMSERSO, 2003), donde se abordan aspectos filoséficos,
éticos y préacticos de la RPS, junto a cuestiones como la formacién de los
profesionales, recursos o la calidad asistencial. La importancia de la reha-

bilitacidn/recuperacion la podemos encontrar también en las distintas Guias
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de Préctica Clinica editadas por el Ministerio de Sanidad y Consumo. En
su edicidn de 2009, dedicada a la esquizofrenia y trastorno psicotico inci-
piente, el capitulo 6 (tipos y ambito de actuacion) se centra en los siguientes
apartados:

¢ Intervencion farmacoldgica.

o Terapia electro-convulsiva.

¢ Intervenciones psicosociales.

e Modalidades de atencion y seguimiento intensivo en la comuni-
dad.

e Motorizacion del estado de salud y co-morbilidad somatica.

e Estigma y discriminacién.

Centrandonos en aspectos asistenciales en el TMG, el epigrafe de-
dicado a las intervenciones psicosociales, se aprecia un amplio desarrollo
de programas a nivel psicoterapéutico, psicoeducativo y rehabilitadores en
distintas areas (cognitivo, vida diaria, habilidades sociales, expresion artis-

tica) e incluso recursos como vivienda o insercion laboral.

En el apartado dedicado al entrenamiento en HHSS, se sefialan una

serie de cuestiones fundamentales a tener presentes en estas intervenciones:

e Autoconciencia de sentimientos.

e Percepcion del contexto.

o Capacidad de respuestas adaptativas.
o Refuerzo social.

e Comunicacion verbal y no verbal.

Se establecen ademas la necesidad de introducir intervenciones in-
dividuales y grupales; asi como, los programas dirigidos a la reduccion del
estrés, favorecer el afrontamiento a las situaciones de interaccion social y

las relaciones con su entorno.
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En cuanto a las intervenciones psicosociales se establecen dos re-

comendaciones a nivel general:

12 La eleccion de un determinado abordaje deberia estar determi-
nado por el propio paciente, su situacion clinica, necesidades, ca-
pacidades, preferencias y recursos existentes.

22 Favorecer las intervenciones para que sean llevadas por profe-
sionales con una formacion especifica, experiencia suficiente, cua-
lificacion, disponibilidad y constancia para poder mantener un

vinculo a largo plazo.

Este ultimo punto sefialado resulta de sumo interés, ya que en mu-
chas ocasiones no se contemplan las intervenciones psicosociales debida-
mente, viéndose afectadas por la falta de compromiso o inestabilidad del
sistema socio-sanitario, sensible al mercado laboral y los recortes econémi-
cos. Esta deficiencia da lugar a continuos cambios de profesionales que di-
ficultan el vinculo entre paciente-terapeuta, dilatando o alterando los obje-
tivos de los propios programas rehabilitadores o en el peor de los casos con
la reduccidn de las plantillas del personal adscrito a los distintos recursos
de rehabilitacion, que en ocasiones se agrava aumentando el nimero de pa-
cientes y empobreciendo la cartera de servicios ofertada. En esta misma
linea, la Guia de Préctica Clinica de Intervenciones Psicosociales en el
TMG (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2009), sefiala entre sus ob-
jetivos la importancia de los nuevos enfoques terapéuticos rehabilitadores
dentro del paradigma de la recuperacion y del bienestar (well-being) que
contemplen una atencion integral, junto a la necesidad de intervenciones

con un sentido mas amplio que el del nivel sanitario y farmacoldgico.

Otra cuestion relacionada con lo anterior, es la necesidad de esta-
blecer modelos de evaluacion que permitan elaborar planes individuales de

rehabilitacion. Florit-Robles (2006), sefiala que la evaluacion del paciente
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nos permite identificar los déficits y las fortalezas que este posee antes de

iniciar un plan terapéutico en rehabilitacion, aspecto que ampliamos poste-

riormente. Dicha evaluacidn nos va a facilitar fijar una serie de objetivos

gue deben consensuarse con el paciente y en ocasiones con su familia. En

este sentido, todo plan de intervencion deberia contemplar las siguientes

partes:

Objetivos propuestos (generales y especificos).

Metodologia a seguir.

Profesionales responsables del seguimiento.

Temporalizacion, que pueden ser a corto, medio o largo plazo.

Evaluacidn del proceso rehabilitador.

En lo que si parece haber mas acuerdo, con independencia del nivel

de implantacion de las reformas en materia de rehabilitacion en personas

con TMG, es con los programas basicos de RPS que forman parte de la

“cartera de servicios” de numerosos recursos asistenciales (Vallina y Le-
mos, 2001):

Habilidades conductuales generales.
Rehabilitacién cognitiva.
Entrenamiento en HHSS.
Intervencion familiar.

Autocontrol.

Psico-educacion.

Actividades de la vida diaria.
Psico-motricidad.

Ocio y tiempo libre.

Formacion pre-laboral.

En cuanto a las lineas generales en la atencion de personas con

TMG vy en especial a los programas de rehabilitacion/recuperacion en el
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tratamiento de la esquizofrenia, Anthony, Cohen y Farkas (1990) propusie-
ron una serie de caracteristicas esenciales de estos programas y que poste-

riormente se han mantenido e incluso ampliado:

¢ Valoracion funcional de las habilidades del usuario en relacion
con las demandas ambientales.

o Participacion del usuario en la valoracion de la rehabilitacion y
fases de intervencion.

e Planes individualizados y sistematicos.

o Ensefianza directa de habilidades.

¢ Valoracion ambiental y modificacion.

e Seguimiento de los usuarios en sus ambientes habituales.

e Enfoque del equipo rehabilitador multidisciplinario.

o Informes de rehabilitacion.

e Evaluacion de las necesidades observables y utilizacion de la
evaluacion.

o Participacion de los usuarios en la politica y la planificacion.

Siguiendo esta linea de planteamiento resulta relevante la metodo-
logia y disefio de estrategias de intervencion desde una concepcién bio-
psico-social. En este aspecto, Gonzélez y Rullas (2012) sefialan la necesi-
dad de tener presente, en el momento de implantar un plan de intervencion,

los siguientes aspectos:

1. Los métodos de aprendizaje mas eficaces se sustentan en la
practica repetida por parte del paciente.

2. En pacientes con alto grado de deterioro puede ser aconsejable
la graduacién del aprendizaje y la aplicacion de técnicas de mo-
delado.

3. Importancia de los tratamientos individualizados, incluso

cuando los programas de RPS se desarrollan en formato grupal.
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Los profesionales deben actuar como facilitadores para que los
pacientes desarrollen sus propias competencias. Destaca las
técnicas de resolucion de problemas ya que ponen en marcha
procesamientos adquiridos de forma estandar, pero también in-
troducen elementos propios de cada persona en funcion de va-
riables personales, como experiencias, influencia familiar, pre-
ferencias y gustos que dan singularidad a la toma de decisiones.

4. Promocion de la participacion activa de los usuarios en los dis-
tintos programas de rehabilitacion.

5. Mantener una frecuencia de una o dos sesiones semanales con
duracion de 60 minutos. Composicion de grupos de 6 a 8 parti-
cipantes. Considerar la homogeneizacién en la medida de lo
posible. Los programas deben contemplar sesiones con un es-
guema similar al siguiente: repaso de las tareas acordadas en la
sesion anterior, repaso de los temas anteriores, presentacion de
los contenidos de la sesién actual, modelado, role-playing,
feedback y tareas para la préxima sesién individualizadas para
cada uno de los asistentes. Junto a estas apreciaciones, también
han de tenerse en cuenta que cuando hay un déficit cognitivo
significativo, las sesiones deben ser mas cortas, las instruccio-
nes mas sencillas, los ejercicios mas variados y la presentacion
de la informacion mas esquematica.

6. Importancia de la generalizacion de lo aprendido en los progra-
mas especificos de rehabilitacion a los contextos naturales de
la persona. Paraello, ha de planificarse y considerar las siguien-
tes recomendaciones basicas:

a. Realizar entrenamientos lo mas realistas posibles y adapta-
dos a las caracteristicas especificas de la persona y de su en-

torno.
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b. Asegurarse que las habilidades y competencias que va a ejer-
citar en su contexto sean exitosas, siguiendo el modelo de
ensayo sin error.

c. No finalizar los programas de forma brusca.

d. Asignar tareas para la préctica en el entorno natural entre se-
sion y sesion del programa.

e. Informary entrenar a personas en el entorno del usuario para
que refuercen las competencias que el sujeto esta intentando
poner en marcha.

f. Utilizar en los programas refuerzos semejantes a lo que este
va a recibir en su entorno.

g. Modificar los patrones de refuerzo partiendo del continuo al
intermitente, del inmediato al demorado y del externo al in-

terno.

Hasta el momento se han expuesto elementos significativos para el
disefio de programas o estrategias de intervencion de personas con esqui-
zofrenia destacando aspectos como el modelo de competencia, las indica-
ciones de la Guia de Practica Clinica, recomendaciones para la intervencion
bio-psico-social, la importancia del Planes Individuales de Intervencion
(PIR), los programas basicos de la “cartera de servicios”, las caracteristicas
de los programas y las recomendaciones metodoldgicas para su desarrollo,
orientando todo ello hacia unos objetivos generales que faciliten la rehabi-
litacién /recuperacion de las personas objeto de entrenamiento contando

con los medios materiales y humanos necesarios.

Ademas hay que tener en cuenta los resultados de la investigacién
relacionada en personas con TMG y su aplicacion en la clinica. En este
sentido la recomendacién dada en la Guia sobre Servicios y Politicas de
Salud Mental: Politica, Planes y Programas de Salud Mental (2006) recoge

en el apartado 2.6.10 sobre investigacion y evaluacion de politica y recursos
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que: “La investigacion sobre resultados de tratamientos, prevencion y pro-
mocion es necesaria para el desarrollo de intervenciones farmacoldgicas,
psicoldgicas y psicosociales mas eficaces y rentables. Se precisan méas co-
nocimientos para comprender qué intervencion funciona mejor y para
quién” (p. 56). También es de interés sefialar la Declaracion de Atocha que
recoge el sentir de un nimero importante de profesionales en defensa de la
atencion publica en salud mental, proponiendo en su apartado 12, donde se
resalta potenciarla investigacion por medio de la optimizacion de los recur-
sos mediante acciones de integracion con los principales centros e institu-
ciones en las que esta se desarrolla (Universidades muy en particular), for-
mando y facilitando la implicacién de los profesionales, ampliando los ob-
jetos de interés investigador vinculandolos a las necesidades de la préctica,

y reduciendo la dependencia de la industria farmacéutica (Machado, 2014).

Cabe sefalar a favor de este estudio, que dentro de los programas
de intervencion en RPS, se ponen de manifiesto la importancia tedrica y
practica que tienen los programas de entrenamiento HHSS, y a su vez tener
en cuenta la especificidad de la intervencion in situ cuando se aplica en un
contexto socio-comunitario, ya que se obtienen mejores resultados (Glynn
et al., 2002). Especialmente se aprecia si estos programas favorecen la ge-
neralizacion y transferencia del aprendizaje adquiridos previamente (Kope-
lowicz, Liberman y Zérate, 2006), potenciando el desarrollo meta-cogni-
tivo de la persona (Sohlberg y Mateer, 2001) y proporcionando su desen-
volvimiento en un marco de referencia normalizado (Del Prette y Del Pre-
tte, 2013). Estos programas de intervencién en HHSS que contemplan la
generalizacion con entrenamiento en contextos reales, favorecen la adapta-
bilidad y/o ajuste a situaciones socio-ambientales impredecibles que deno-

minamos como entornos naturales cambiantes.
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Reflexionando sobre las metas de la rehabilitacion, tras la reforma
psiquidtrica y el nuevo paradigma, estas no estarian tan focalizadas en re-
ducir sintomas o alcanzar la remision de la enfermedad sino en la recupera-
cion basada en las capacidades, en disfrutar la vida y en encontrar un sen-
tido a la existencia. El objetivo es entendido como un proceso cuya meta no
es restablecer competencias o volver a lo que se era antes del inicio de la
enfermedad (estado pre-morbido), sino vivir, trabajar (ocupacion), tener
amigos, aprender y participar en la comunidad. En definitiva favorecer que
con ayuda especializada las personas con esquizofrenia alcancen el maximo
nivel de empoderamiento, bienestar y recuperacion, sabiendo que la recu-
peracion no es un servicio o resultado sino un estado personal (Farkas,
2007). Esto supone un cambio del modelo basado en la discapacidad al mo-
delo basado en las capacidades, cuestion que se refleja en los 10 principios
propuestos por el Substance Abuse and Mental Health Services Adminis-
tration (SAMHSA) en 2006.

En sintesis, considerar la reforma psiquiatrica iniciada tras la Il
Guerra Mundial y el cambio de paradigma de la rehabilitacion a la recupe-
racion de la personas con TMG, como dos elementos basicos para entender
la situacion actual. Otros aspectos a considerar para conseguir este cambio
son la necesidad de desarrollar leyes que las promuevan y gque favorezcan
una sensibilidad hacia la integracién de estas personas en la sociedad, re-
forzando diversos recursos asistenciales como son las USMC y otros dis-
positivos de rehabilitacion junto al establecimiento de programas de reha-
bilitacion con caracter psicosocial. En un planteamiento global sefialar que
la reforma no se realiza de forma homogénea, ni en su contenido ni en el
tiempo, y reivindicar que la “rehabilitacion no es una improvisacion, ni
desde la clinica, ni desde el trabajo social o la terapia ocupacional, exige

técnicas especificas” (Desviat y Moreno, 2011, p. 49).
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1.2.- Red de dispositivos asistenciales en Rehabilitacion
Psicosocial (RPS)

Los programas de rehabilitacion abordan una serie de necesidades
poniendo en funcionamiento una variedad de recursos asistenciales en red.

Se suelen distinguir los siguientes dispositivos:

e Centros de rehabilitacién psicosocial.
e Atencién domiciliaria especializada.
o Centros ocupacionales.

¢ Recursos residenciales.

e Apoyo al empleo.

En la situacion historica comentada anteriormente, los planes de
rehabilitacion en Espafia han partido de unas lineas generales basadas en la
Ley 14/1986 y la Ley 16/2003 que recoge la rehabilitacion en SM como
prestacion sanitaria incluida tanto en el &mbito de la atencidn especializada
como en la atencion socio-sanitaria. Por otro lado se encuentra la Ley
41/2002 y la Ley 39/2006 de 14 de diciembre, en el &mbito de los servicios
sociales, que reconoce a las personas en situacion de dependencia dentro
del sistema de proteccién social. Este proceso legislativo culmina con las
transferencias sanitarias del Estado a las CCAA en el afio 2002, donde cada
una de ellas acometi6 el proceso de transformacion de la asistencia en SM
desde el modelo hospitalocéntrico, al modelo comunitario conforme a su
situacion previa y a su politica sanitaria, desarrollando y aprobando Leyes,
Decretos y Ordenes para la implementacion del nuevo modelo de atencion
a la salud mental, promoviendo la necesidad de creacion del Consejo Inter-
territorial del SNS (CISNS). Otro aspecto que se debe considerar es el ob-
servatorio de salud mental para el analisis de los recursos en Espafia, sefia-
lando que en la actualidad todas las CCAA cuentan con un Plan de Salud

Mental aprobado aungue en muchas de ellas, estos planes han consistido en
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un guion de propdsitos mas que un nuevo modelo de planificar y gestionar
(Jiménez, 2011). Ademas, hay que sefialar que en muchas CCAA, la gestion
no sélo es responsabilidad de Sanidad. En varias de ellas comparten esta
gestion Diputaciones, Cabildos y Consejerias de Servicios Sociales/Conse-
lleria de Bienestar Social, sobre todo en la rehabilitacion que se realiza a
través de convenios con empresas privadas, asociaciones y ONGs.

Partiendo de la heterogeneidad de realidades asistenciales deriva-
das de la transferencia de las competencias sanitarias a las CCAA, se desa-
rrollan a continuacion estos aspectos del plan de intervencion en rehabilita-
cion para personas con TMG en la isla de Tenerife, siendo éste el marco de
referencia para la rehabilitacion del presente estudio. En dicha exposicion
se ha seguido el siguiente orden: legislacion basica, recursos asistencia-
les/objetivos y dispositivos de rehabilitacion con especial dedicacién a los
CRPS. Por ultimo, se dedica un apartado a ofrecer “unas pinceladas” sobre
la rehabilitacion/recuperacion en TMG con una visién que englobe a otros

paises.

En el ambito autonémico de Canarias, mediante la Ley 11/1994 de
26 de julio de Ordenacidn Sanitaria de Canarias, se crea el Servicio Canario
de Salud (SCS), Organismo Auténomo regulado por el Decreto 32/1995,
de 27 de febrero, por medio del Decreto 322/1995 de 10 de noviembre, por
el que se regula el Reglamento de Organizacion y Funcionamiento de la
Consejeria de Sanidad y Consumo y por la que se regula la Comisién Ase-
sora sobre Atencidn a la Salud Mental como 6rgano colegial integrado en
lamisma. EI SCS en 1996 incluy0 el abordaje de las enfermedades mentales
de larga evolucién. Dicho plan se materializa por medio de la aportacién de
numerosas instituciones y propuestas legislativas que configuran el actual
marco de actuacion en rehabilitacion. Dentro de este espacio es de interés
distinguir la actuacion de los distintos Planes Insulares, que han favorecido

una actuacion socio-sanitaria en la comunidad, comenzando con el Plan de
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Salud de Canarias (1997-2001). Los Planes se formalizaron por decreto del
Gobierno de Canarias (Decreto 83/1998 de 28 de mayo) en los Consejos
Insulares de Rehabilitacion Psicosocial y Accién Comunitaria (CIRPAC)
para enfermos mentales. Actualmente esta comunidad cuenta con su Ill
Plan de Salud de Canarias 2010-2015 (Dictamen 3/2010 de Consejo Eco-
nomico y Social de Canarias). En concreto, se trata de una apuesta por un
sistema sanitario publico, universal, de calidad y accesible, a partir de tres
ambitos de intervencion con 12 éreas de impacto. En el area 4 el Sistema
Canario de la Salud, centra la atencidn en los enfermos cronicos y la inte-
gracion de los servicios. Propone la Integracion Asistencial, con un balance
Optimo de servicios de Atencion Primaria, Especializada, Salud Publica,
Salud Ocupacional, Salud Mental, Drogodependencias y Sociosanitario.
Destacamos también por su caracter humanizador la Orden de 28 de febrero
de 2005, de la Consejeria de Sanidad, por la que se aprueba la carta de de-

rechos y de deberes de los pacientes y usuarios sanitarios.

A nivel provincial, en Santa Cruz de Tenerife la red asistencial de

rehabilitacion cuenta en la actualidad con los siguientes recursos:

e Centros de Rehabilitacion/Recuperacion Psicosocial (CRPS).
Espacios creados para dar atencién a personas con TMG, dise-
flados bajo una vision integral, con el objetivo general de que
pueda alcanzar un nivel de funcionamiento personal y social que
le permita su desenvolvimiento en su entorno socio-comunita-
rio.

e Centro de Dia-Unidad de Noche. Destinado a enfermos psiqui-
cos cronicos que precisen de un recurso intermedio que les per-
mita completar su proceso de integracion en su red comunitaria.

e Equipo Comunitario Asertivo (ECA). Es un servicio especiali-
zado en el &mbito domiciliario, para la atencién, seguimiento y

cuidados integrados.
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e Atencidn en mini-residencias. Alojamiento alternativo, donde
residen personas que presentan limitaciones severas para la rea-
lizacion de actividades de la vida diaria y restricciones en su
participacion social.

e Atencion en pisos supervisados. Recurso residencial donde las
personas habitan y conviven con otros, reuniendo cualidades
para el desarrollo de una vida con autonomia.

e Atencidn en domicilio propio. Conjunto de recursos socio-sani-
tarios en la comunidad y orientados a la convivencia con otras
personas.

e Centros Ocupacionales (CO). Recurso donde se facilita una for-
macidn pre-laboral que favorece el empleo o la ocupacién per-
manente.

e Equipo individualizado de apoyo al empleo. Equipos cuya fina-
lidad es la integracion rapida al empleo ordinario (contrato la-
boral).

En la actualidad, en la isla de Tenerife operan 6 CRPS, distribuidos
en su geografia, con el fin de llegar a los espacios socio-comunitarios mas

representativos combinando entornos urbanos y rurales, son los siguientes:

e CRPS Icod de los Vinos (Noreste).
e CRPS Puerto de la Cruz (Noreste).
e CRPS La Laguna (Metropolitana).
e CRPS Santa Cruz (Metropolitana).
e CRPS Arona (Sureste).

e CRPS Guia de Isora (Sureste).

Los centros cuentan con un personal compuesto por un Psicélogo

Clinico perteneciente al SCS y de personal auxiliar técnico adscrito a dife-
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rentes ONGs o ayuntamientos de los municipios donde se encuentra el re-
curso asistencial. En cuanto a la cartera de servicios, sefialar que cuentan
con una serie de intervenciones rehabilitadoras basicas de tipo psicosocial
y también se han desarrollado programas y actividades especificos en cada

centro.

Por otro lado, sefialar que la isla de La Palma cuenta con 2 centros,
en laisla de la Gomera 1 dispositivo y el Hierro carece de recursos asisten-
ciales en rehabilitacion de personas con TMG.

Respecto a la provincia de Las Palmas de Gran Canaria indicar que
también cuenta con un plan de rehabilitacion para personas con TMG. En
diciembre de 1994 se firma el convenio entre la Consejeria de Sanidad con
el Cabildo Insular para la coordinacion de las actuaciones en materia de
salud mental en la isla de Gran Canaria. La atencion socio-sanitaria cuenta
con Centros de Dia de Rehabilitacién Psicosocial (CDRP), programa de
alojamiento alternativo (pensiones, pisos individuales y pisos compartidos)
y residencias para personas con TMG, entre otras estructuras hospitalarias
y extra hospitalarias. Dentro de la provincia mencionar que la isla de Fuer-
teventura cuenta con CDRP y Lanzarote con CDRP y recurso residencial.
En relacion a los CDRP (equivalentes a los CRPS) en la isla de Gran Cana-
rias segin informacion de 2013 contaba con los centros de Genoveva, San
Francisco | y Il, Casa del Mar, Maspalomas, Vecindario, Telde, Norte y

Teror.

Una vez sefialada de forma breve la infraestructura socio-sanitaria
en la CCAA en rehabilitacion del TMG, queremos indicar que nuestra in-
vestigacion se realiza en el CRPS - Puerto de la Cruz. Este CPRS esta si-
tuado en el Noreste de la Isla de Tenerife, dando cobertura a los ayunta-
mientos de La Orotava, Los Realejos, La Guancha, Santa Ursula y Puerto
de la Cruz. Actualmente tiene 25 plazas, con una ocupacion media/diaria

de 15 asistentes. Su horario de atencion es de lunes a viernes en horario de
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8 a 15 horas. EI CRPS tiene como finalidad ofrecer un programa individua-
lizado de rehabilitacion y apoyo para la plena integracion de la persona en
la comunidad ofreciendo actualmente la siguiente cartera de servicios o

areas de actuacion:

e Programa de estimulacion cognitiva.

e Programa de habilidades sociales.

e Programa de psico-educacion.

e Programa de auto-cuidado y autonomia personal.
e Programa de ocio y tiempo libre.

e Intervencién psicoterapéutica.

e Programa de actividad fisica y deporte.

e Programas trasversales especificos.

Los pacientes proceden de la USMC de La Vera (Puerto de la
Cruz). Su derivacion se realiza mediante un documento asi denominado “de
derivacion” a través del psiquiatra de referencia. Los diagnésticos de las
personas recibidas comprenden los epigrafes F20-29 y F 31 del CIE-10 (In-
ternational Statistical Classification of Diseases and Related Health Pro-
blems, ICD).

Dicho centro cuenta con una serie de criterios que son aplicados a

todos los candidatos al recurso:

Criterios de admision Criterios de exclusion

e Duracion de la enfermedad y del e Presentar de manera persis-
tratamiento: evolucion superior a tente trastorno grave de con-
2 afios. ducta que distorsione la convi-
vencia o problema grave de to-
xicomanias que requieran
atencion.

e Reconocimiento oficial de disca-
pacidad: disfuncion leve o mode-
rada en la vida diaria.
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e Edad cumplidaente 18 y55afios. e Presentar retraso mental como
causa principal de discapaci-

e Estar en posesion o en tramite del dad

grado de dependencia.
e Presentar proceso organico ce-

e Ser atendido, derivado y encon- .
rebral progresivo.

trarse en seguimiento por el
equipo de salud mental de refe- e Presentar trastornos de perso-
rencia. nalidad como diagndstico

. rincipal.
e [Estar en el momento de la deriva- P P

cién compensado psicopatolégi-
camente (al menos durante los 3
ultimos meses) o no tener grave-
dad de sintomas.

e Voluntariedad.

e Aceptar la personay su familia el
compromiso con el programa te-
rapéutico propuesto, una vez ela-
borado el Plan de Intervencion
Individualizado.

El CRPS del Puerto de la Cruz tienen los siguientes objetivos ge-

nerales:

1. Desarrollar procesos de rehabilitacion/recuperacion psicosocial
mediante los planes individuales de intervencion que favorezcan
y posibiliten los distintos aspectos necesarios para adquirir un
desenvolvimiento en el entorno socio-familiar.

2. Posibilitar el ajuste e integracion en la comunidad. Ofreciendo
el apoyo necesario y acorde a las necesidades de cada una de las
personas derivadas.

3. Favorecer los niveles de autonomia y funcionalidad con apoyo

y soporte comunitario.
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4. Ofrecer intervencion psicoterapéutica individual para alcanzar
mejoras sintomaticas.

5. Apoyar, asesorar y entrenar a las familias mediante intervencio-
nes individuales y grupales favoreciendo el manejo de los pro-
blemas del cuidado, comunicacién y convivencia en el entorno
familiar.

6. Coordinacién con los servicios de salud mental y otros recursos
rehabilitadores, favoreciendo la atencidn integral segun las ne-
cesidades de cada usuario.

1.3.- Atencion a la Salud Mental en el marco internacional

Una vez comentada la situacion particular que tenemos en Espafia,
creemos que resulta de interés para conseguir un analisis mas completo ob-
servar cudl es el nivel de asistencia en salud mental y en especial los pro-
gramas de rehabilitacién en otros paises. Partimos de la situacion historica
ya comentada que se inicia con la reforma psiquiatrica como la estrategia
de atencion mas conocida y extendida por todo el mundo. Esta Reforma ha
tenido un grado de implantacion desigual, como ocurrié en nuestro marco
geografico, influido por las particularidades econdmicas, organizativas,
culturales y politicas de cada pais. La OMS como agencia internacional de
la salud de Naciones Unidas, establece en 1946 una clara relacion de la
salud con los valores de seguridad y justicia enfatizando la relacion entre
salud y desarrollo socio-econémico. En 1986 se funda la Asociacion Mun-
dial de la Rehabilitacion Psicosocial (World Association for Psychosocial
Rehabilitation, WAPR) que va a suponer un importante impulso a la re-
forma psiquiatrica y fomenta una “visién comunitaria” de la rehabilitacion
en pacientes con TMG. Estas dos macro-instituciones llegan a un marco

comun de actuacion que se materializa en la Declaracion de Consenso
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WAPR-WHO de 1996, una declaracion consensuada sobre RPS emitida por
la OMS (World Health Organization, WHO) en colaboracién con la WAPR
y la participacion de expertos de varios paises y regiones del mundo. Como
filosofia de la atencion en salud mental, se establece la recomendacion del
tratamiento en la comunidad frente al institucional, favorecer las medidas
de educacion de la poblacion, potenciar la organizacion de la sociedad civil
de usuarios y familiares y la adopcion de politicas publicas nacionales.

Uno de los aspectos con mayor impacto en el desarrollo de politicas
asistenciales suele estar relacionado con el desarrollo econémico. En gene-
ral la financiacion de los servicios procede en cada pais de fuentes distintas
y con proporciones desiguales, siendo el 62% de los paises por medio de
impuestos generales, seguido del pago directo de usuario el 17% y un 14%
de los sistemas de seguridad social. En 2011 el Proyecto Atlas (Mental
Health Atlas), propuesto por la Organizacion de Naciones Unidas en 2000
con la finalidad de recabar informacion y establecer lineas de actuacién ge-
nerales en los paises del mundo, indica que a nivel global los recursos asis-
tenciales son insuficientes, equitativamente mal distribuidos y poco eficien-
tes (AEN, 2012).

En la tabla 1 se puede apreciar una vision orientativa de la implan-
tacion de los principios de la reforma psiquiatrica siguiendo un criterio eco-
noémico (AEN, 2012), con un Producto Interior Bruto (PIB) destinado a la
sanidad orientativo (2013) y alguna de las propuestas o iniciativas asociadas

a la intervencion en RPS.
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Tabla 1. Implantacion de la reforma psiquiatrica en distintos paises no pertenecien-
tes a la Comunidad Econémica Europea con indicacion del PIB destinado a sanidad
(orientativa), asi como programas de intervencion en RPS (extracto).

Nivel
de Paises Caracteristicas
renta

Dedicael 2,8 % de su PIB a salud. La atencidn en salud
mental se proporciona desde la atencién primaria. Su
sistema de salud mental comunitario se plasma en su
politica de sensibilizacién a la poblacién. Como pro-
gramas caben sefialar el de atencién comunitaria de pa-
Baja Pakistan  cientes con diagnostico de esquizofrenia (programa
STOP), basado en el tratamiento supervisado en el me-
dio familiar y un programa de micro-créditos (pro-
grama Akhuwat) para la creacion de un proyecto para
50 personas basado en la perspectiva de la recupera-
cion.
Dedica el 5,4 % de su PIB a salud. Desde 2011 se
cuenta con la construccion de un movimiento social co-
munitario para la mejora de la situacion de las personas
Ghana con Enfermedad Mental Grave (EMG), fomentando la
capacidad técnica de los grupos de usuarios, incremen-
tando el trabajo en red y el establecimiento de criterios
de buenas practicas de los profesionales.
Dedica el 9,7 % del PIB a salud. En 2001 aprueba una
ley basada en la reforma del sistema institucional, la
integracién de la salud mental en atencion primaria y
la creacion de una red de servicios especializados.
Cuenta con programas especificos como el “programa
Brasil Vota a Casa”, servicios residenciales terapéuticos y
con los Centros de Atencion Psico-Social (CAPS), cen-
tros comunitarios especializados en atencién a perso-
nas con TMG atendidos por un equipo multidisciplinar.
También cuenta con programas de integracion laboral
y cultural.
Destina un 3,4 % del gasto publico. Arabia Saudi man-
tenia una politica asistencial institucionalizada hasta
1983. En la actualidad posee un modelo comunitario
con la consiguiente descentralizacion con asistencia
ambulatoria y residencial. También cuenta con servi-
Arabia cios de rehabilitacion, ONGs y grupos de autoayuda de
Saudi usuarios, pero poco desarrollados. Como nota cultural
sefialar la estrategia de pactar con personas notables de
la comunidad (los sheiks, sanadores tradicionales) que
se hacen cargo de la atencién de muchas personas con
cuadros leves.

Media-
Baja

Media-
Alta

Alta
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EEUU cuenta con uno de los presupuestos mas altos
destinando un 17,1 % del PIB. Sin embargo no cuenta
con una cobertura sanitaria universal, pero si un mé-
todo de financiacién basado en los seguros privados,
seguido de impuestos y del pago directo de los usua-
rios. Tiene mas de 4.300 organizaciones civiles y un
gran desarrollo de programas especificos. Actualmente
basa su politica rehabilitadora en los tratamientos aser-
tivos comunitarios y en los servicios orientados a la re-
cuperacion.

Canada destina el 10,9% del gasto total de sanidad.
Cuenta con un macro-programa denominado “sistema
de servicios y ayuda equilibrada y eficaz” destinado a
personas con esquizofrenia y otros trastornos graves.
Este consiste en una red de programas y servicios ba-
sados en la evidencia cientifica, con la filosofia de al-
canzar la integracion ciudadana plena con la ayuda de
pacientes y familiares

EEUU

Canada

A nivel europeo “el panorama de la SM” es diverso encontrandose
influenciado por la implantacion de los distintos planes de descentraliza-
cion que parten de las respectivas reformas psiquiatricas en cada uno de los
paises integrantes. Europa actualmente se encuentra mas cercana al para-
digma o modelo de recuperacién, frente al modelo de rehabilitacion impe-
rante en las primeras fases de implantacion de la reforma (Thornicroft, Beb-
bington y Leff, 2005; Thornicroft, Wykes, Holoway, Johnson y Szmulkler,
1998). Este modelo de recuperacion, ya comentado, parte del movimiento
social y desplaza la atencion a la necesidad de considerar prioritarios los
relatos autobiogréaficos de las personas con TMG, el significado que dan a
sus vidas y los proyectos que desean llevar a cabo. La forma de actuar o
intervenir estaria determinada por un enfoque de los servicios asistenciales
en el que las decisiones sean compartidas, donde se entiende la recupera-
cién como un proceso Yy una actitud individual frente a diversas posibilida-
des del desarrollo de las personas con TMG. Dentro de este movimiento
adquieren especial relevancia tres modelos: los basados en la Alianza Tera-

péutica, el modelo de Red de Redes y el modelo de Empoderamiento.
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Las politicas comunitarias en Europa van a determinar las priorida-
des o bases para un futuro en materia de salud mental, aunque siempre su-
jetas a las politicas de cada uno de sus paises miembros. En este aspecto
sefialar la importancia del Comité Regional Europeo de la OMS (WHO/Eu-
rope) que en base a la resolucion EUR/RC55/R2 sobre la Declaracion de
Salud Mental (celebrado en Bucarest, en septiembre de 2005) y firmada en
Helsinki ese mismo afio, apoy6 la implementacion de politicas de salud
mental con el objetivo de lograr el bienestar mental y la inclusién social,
proponiendo un enfoque interdependiente e integrado con otras estrategias
y politicas de la OMS. Los siguientes planes estan en esta linea: "Salud
2020 - El marco de la politica europea para la salud y el bienestar" (resolu-
cion EUR/RC62/R4), "Plan de Accién Integral sobre Salud Mental, 2013-
2020" (resolucién WAPRG66.8) y el "Plan de Accién Europeo para la apli-
cacion de la Estrategia Europea para la Prevencion y el Control de las En-
fermedades No Transmisibles, 2012-2016" (resolucion EUR/RC61/R3).
Estos planes entre otros aspectos enfatizan e impulsan, a los estados miem-
bros, a mejorar la salud mental, el bienestar de toda la poblacién y reducir
la carga de los trastornos mentales. También pretende asegurar acciones de
promocién y prevencidn, con la intervencion sobre los determinantes de la
salud mental. Ademas promueven el poner en marcha la combinacion de
medidas generales y especificas centrandose especialmente en los grupos
vulnerables, respetando los derechos de las personas con problemas de sa-
lud mental con su inclusién social y las oportunidades equitativas para lo-
grar la mas alta calidad de vida. Otras iniciativas propuestas se dirigen a
evitar el estigma y el aislamiento discriminatorio para fortalecer o estable-
cer el acceso y el uso adecuado de los servicios de salud mental como re-
cursos seguros, competentes, asequibles y eficaces. (EUR/RC 61/11 y
EUR/RC63). En cuanto a los porcentajes del PIB al gasto en salud (salud

publicay salud privada) segun la Organizacién Mundial de la Salud en 2013
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los paises destinan un porcentaje determinado: Alemania (11,3%); Dina-
marca (11,6%); Finlandia (9,4%), Grecia (9,8%); Hungria (8,0%); Portugal
(9,7%); Reino Unido (9,1%); Suiza (11,5%), Francia (11,7%), Paises Bajos
(12,9%) y Japon (10,3%) segun datos de la Organizacion Mundial de la
Salud (http.//apps.who.int/database). En Espafia, la atencion psicosocial a
la salud mental no sélo no escapa a esta infradotacion sino que se muestra
mas acentuada, en relacion a la situacion de conjunto del sistema sanitario.
El gasto sanitario se encuentra con un 8,9% del PIB, es uno de los méas bajos
de la Union Europea y la Red Europea de Economia en Salud Mental (Men-
tal Health Economics European Network, MHEEN) y se estima para Es-
pafia el gasto sanitario publico en salud mental préximo al 5% del gasto

sanitario total, muy por debajo de la media europea que es del 10%.

Otro aspecto de interés es el personal sanitario que interviene en
Salud Mental. Por ejemplo, segln el Observatorio de Salud Mental de la
Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria el nimero aproximado de psicé-
logos clinicos en la cartera de servicios del sistema publico de salud es in-
suficiente. En el afio 2005 se disponia en Espana de 4’3 psicologos por cada
100.000 habitantes, lo que suponia un nimero de cerca de 1.890 psicdlogos
clinicos (Sanchez, 2007). Recientemente se ha actualizado la relacion de
datos del 2010 constatando una ratio de 4,42 psicélogos por 100.000 habi-

tantes.

Como observamos en la tabla 2, en Europa los porcentajes sitdan a
Suecia con 76 psicélogos y a Finlandia con 79 por cada 100.000 habitantes
en las posiciones mas altas y estima una media de 18 psicologos por
100.000 habitantes. Por otra parte, en otros paises no pertenecientes a la CE
como Salvador y Ecuador presentan el 29 y 31 por cada 100.000 habitantes

respectivamente en sus sistemas sanitarios nacionales (WHO, 2005).
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Tabla 2. Extracto orientativo de la ratio de psic6logo/100.000 habitante
en distintos paises

Pais N° de psicologos por 100.000 habitantes
Suecia 76
Finlandia 79
Salvador 31
Ecuador 29
Espafa 4’3

En general, este ejemplo puede aplicarse a otros profesionales y re-
cursos asistenciales obteniéndose resultados que refuerzan la idea de cierta
desigualdad. Otra de las cuestiones ya comentadas es el presupuesto que
cada pais aporta del gasto sanitario. Celso Arango, director del Centro de
Investigacion Biomédica en Red de Salud Mental sefiala que la importancia
social de las enfermedades mentales graves, como la esquizofrenia, el tras-
torno bipolar y el autismo es tal que se estima que las enfermedades del
cerebro producen mas discapacidad y mas afios de vida perdidos por enfer-
medad que todas las oncolégicas, cardiovasculares y diabetes juntas
(Arango, 2014). Segun datos de 2007 los costes directos contintan desig-
nandose mayoritariamente al tratamiento farmacoldgico con un porcentaje
de 62%. Esto nos lleva a pensar que los problemas mentales continian abor-
dandose principalmente con psicofarmacos, aspecto que seria de interés re-

plantear al menos en RPS del TMG.

Por otro lado, en los paises de la EU los factores que determinan la

actuacion en SM podrian sintetizarse en cuatro vias basicas de actuacion:

o Modelo asistencial imperante.
e Directrices de actuacion desde organismos comunitarios.

e Recursos humanos destinados a SM.
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e Presupuesto econémico destinado a SM.

También ha de considerarse, el esfuerzo por alcanzar objetivos ge-
nerales y llegar al maximo de la implantacion de programas eficaces como
reto en profesionales, asociaciones de familiares y de los gobiernos, dando
lugar a proyectos basados en la globalizacion. Asi que la globalidad de mu-
chos programas o planes de intervencion en salud mental son un factor uni-
ficador y un modelo para buscar elementos comunes de actuacion, que tras-
cienden las fronteras de un pais determinado. Ejemplo de ello es el proyecto
transnacional “empoderamiento de adultos” con enfermedad mental para el
aprendizaje y la inclusién social, mediante el proyecto EMPAD (Empode-
ramiento de adultos con enfermedad mental para el aprendizaje y la inclu-
sion social-EMPAD, 2010-2012), en el gue han participado paises como
Finlandia, Alemania, Paises bajos, Rumania, Eslovenia, Espafia (Fundacion
UZTAI), Suecia y EEUU (Hénninen, 2012). Las valoraciones realizadas
sobre este tipo de proyectos promueven el establecimiento de recomenda-
ciones comunes para politicas internacionales en salud mental, entre las que

sefialamos las siguientes (Caldas y Killaspy, 2011):

¢ |gualdad de oportunidades para ejercer los derechos humanos y
las libertades en todos los entornos.

o Implicacién de las personas con problemas de salud mental en
la toma de decisiones y el desarrollo de los servicios.

e Eliminacion de los tipos de discriminacion y estigmatizacion.

¢ Plena participacion, reintegracion e inclusion social en la comu-
nidad, en igualdad de condiciones con las demas personas.

o Derecho a recibir servicios publicos basados en las necesidades,
por ejemplo proteccion social, vivienda, servicios de salud, for-

macion profesional y servicios de empleo.
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o Politicas de salud mental creadas para favorecer servicios opti-
mos basados en la comunidad, Clubhouses y otros métodos in-
cluidos para el apoyo a la recuperacion.

¢ Coordinacion de servicios basados en la comunidad con asisten-
cia primaria y servicios de salud general.

e Autodeterminacidn y vida independiente.

Junto a estas recomendaciones se establecen una serie de lineas de
actuacion para favorecer el empoderamiento (Chamberlin, 1997), la reha-
bilitacion basada en la comunidad (Helander, 1993), planteamientos para la
recuperacion (Daddow y Broome, 2010), capital social (Lehtinen, 2008),
cohesion social (Putnam, 1995), inclusion social (Shookner, 2002) e inte-
gracion social (Jeannotte, 2008).

Otro aspecto de la RPS que forma parte de los dispositivos asisten-
ciales, tanto en Espafia como en numerosos paises, es la intervencién tem-
prana en la esquizofrenia. Esta tiene como punto de partida la rapida ex-
pansién en la década de los 90 de las iniciativas de intervencion temprana
en la psicosis llevada a cabo por Edwards, McGorry y Pennell (2000). Entre

las propuestas desarrolladas cabe citar las siguientes:

e Establecimiento de redes y grupos de interés para ejercer in-
fluencia en las politicas asistenciales.

e Grupos de investigacion para el estudio de la intervencion tem-
prana o llamada también primeros episodios en la esquizofrenia
y el desarrollo de programas pilotos.

e Programas especificos de intervencion temprana en psicosis.

En relacion a los programas y dispositivos orientados a la interven-
cién temprana cabe sefialar los siguientes (Edward y McGorry, 2004; Va-
llina, 2012):
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e Terapia de Orientacidén Cognitiva para el Primer Episodio Psi-
cético (COPE), desarrollada por el equipo de profesionales del
Centro de Prevencion en Intervencion en Psicosis Temprana
(Early Psychosis Prevention and Intervention Centre, EPPIC),
Australia. Es un servicio que tiene como objetivo la reduccion
del nivel de morbilidad primaria y secundaria en los primeros
episodios psicéticos a través identificar a los pacientes lo mas
pronto posible tras el inicio de la psicosis y proporcionar un tra-
tamiento intensivo de hasta 18 meses estructurado por etapas.

e Servicio de Intervencion Precoz (EIS), Reino Unido. Es un ser-
vicio especifico para jovenes con un primer episodio psicético
que ha desempefiado un papel fundamental para el desarrollo
actual de los servicios de intervencion temprana en Reino Unido
y es referente mundial dentro de este campo.

e Proyecto de Tratamiento e Identificacion Precoz de la Psicosis
(TIPS), Noruega. Es un estudio prospectivo multicéntrico lon-
gitudinal disefiado para observar si la identificacion temprana y
el adecuado tratamiento del primer episodio de psicosis produ-
cen un mejor prondéstico a largo plazo.

e Estudio de Identificacion y Tratamiento Temprano de Jévenes
Pacientes con Psicosis (OPUS), Dinamarca. Es un estudio pros-
pectivo con un doble objetivo: comprobar si la educacion y la
colaboracion intensiva con atencion primaria de salud y con
otros dispositivos sociales reduce el tiempo de demora en el
inicio del tratamiento de la psicosis y si un formato de trata-
miento asertivo comunitario adaptado a los primeros episodios
de psicosis puede modificar su curso y resultado.

e Programa de Intervencion Temprana de Calgary (EPP), Canada.

Surge con el objetivo de identificar precozmente las psicosis,
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reducir la demora en el inicio del tratamiento, reducir los sinto-
mas psicéticos y la morbilidad secundaria, reducir la frecuencia
y severidad de las recaidas, promover el desarrollo psicosocial
normal de los pacientes en su primer episodio psicético y redu-
cir la carga familiar.

e Programa de Prevencion de la Psicosis (P3-Cantabria), Espafia.

En Espafa resulta de interés sefialar el Programa de Prevencion de
Psicosis (P3) que comienza el afio 2000, en la unidad de Salud Mental del
area sanitaria de Torrelavega-Reinosa (Cantabria), tomado como referencia
las directrices de la OMS y de la Asociacion Internacional de Psicosis Tem-
prana (IEPA) para estructurar la labor y organizacion de los servicios con

tres propdsitos basicos (Lemos et al., 2006):

1. Desarrollar una estrategia local de deteccién y evaluacién tem-
prana de las personas de riesgo, desde los centros de atencion
primaria y servicios locales de salud mental.

2. Aplicar un programa de tratamiento, adaptado a un sistema pu-
blico de salud, que incluye terapia cognitivo-conductual y even-
tualmente, farmacoldgica a bajas dosis.

3. Hacer un seguimiento de las personas tratadas, para someter a
prueba la eficacia del programa de deteccion e intervencion cli-

nica.

Ademas, hay que tener en cuenta dentro de las directrices clinicas

el establecimiento de una serie de objetivos:

e Mejorar el acceso a los servicios de atencion temprana en psi-
cosis.
o Favorecer el conocimiento de la poblacion general sobre la psi-

Cosis.
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o Favorecer la recuperacién mediante estrategias que promuevan
una imagen positiva de la psicosis.

o Favorecer el enganche y el apoyo de las familias.

o Desarrollar programas especificos de formacién de los profesio-

nales de los servicios sanitarios de atencion primaria.

Por su parte Paino, Fonseca, Lemos y Mufiiz (2013), refieren que
los programas de intervencién temprana han servido de guia para otras ini-
ciativas y los logros alcanzados ponen de manifiesto la importancia de esta

en la esquizofrenia.

Otro campo a considerar dentro del TMG son las nuevas iniciativas
terapéuticas como el tratamiento psicoldgico para la prevencion de recaidas
en los primeros episodios (Addington, Colling, McCleery y Addington,
2005; Tarrier et al., 2004; Ueland y Rund, 2004) y recientemente (Brewer
et al., 2015). Se recomienda proporcionar una atencion biopsicosocial in-
tensiva y de calidad, de forma continuada y activa durante los afios criticos
posteriores al inicio de la psicosis, mejor desde programas especializados
de atencidn temprana que incluyan ademas de farmacoterapia, psicoeduca-
cion, manejo de estrés, prevencion de recaidas, solucion de problemas, re-
duccidn de dafios por consumo de sustancias, consejo de apoyo y rehabili-
tacion social y laboral, asi como intervencién con la familia y terapia cog-

nitiva (International Early Psychosis Association Writing Group, 2005).

En sintesis, sefialar que la RPS en el TMG en los distintos paises es
desigual, que resulta de interés contrastar informacion de la realidad dentro
de nuestro pais y de este con respecto a los demas paises miembros de la

UE y del mundo, tanto en recursos destinados a sanidad, paradigma de in-
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tervencion, politicas asistenciales, recursos humanos y econémicas. Par-
tiendo de la idea de que estos aspectos van a favorecer o dificultar la im-
plantacién y desarrollo de programas asistenciales, la expectativa sobre la
efectividad de la intervencion psicosocial por parte del personal especiali-
zado, asi como de las personas afectadas, familiares y asociaciones impli-
cadas, quedara condicionada a politicas internacionales, nacionales y regio-
nales imperantes en cada momento. Por Gltimo, el panorama mundial ofrece
informacion para considerar que el cambio paradigmatico de la rehabilita-
cién a la recuperacion no es homogeéneo y en relacion a Espafia apreciamos

diferencias dentro del ambito territorial de las distintas CCAA.

En la figura 1, podemos apreciar alguna de las cuestiones expues-
tas. Partiendo de una perspectiva mundial o global, con iniciativas que im-
plican a diversos paises, a estructuras de paises con unos lazos comunes
como la Unién Europea, donde predominan las orientaciones y recomenda-
ciones (directrices), pasando a paises concretos como Espafia con legisla-
cion especifica en materia socio-sanitaria y dentro de este las transferencias
a las distintas CCAA que la forman. Sefalar que existe un nivel de analisis
mas concreto de la aplicacion de los planes de rehabilitacion que se sitla en
los distintos recursos asistenciales, donde los pacientes, profesionales e ins-

tituciones adquieren un papel fundamental.
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2.- Intervencidn en Habilidades Sociales (HHSS) para personas con esquizofrenia

Figura 1. Esquema de la rehabilitacion/recuperacion en TMG en funcién de la
perspectiva desde la que se aborde

Globalidad: cooperacion (EMPAD proyect)

Europa: directrices (EUR/RC55/R2)

Espafa: Ley General de Sanidad, reforma psiquiatrica

CCAA: competencias transferidas ¢

Centros asistenciales de rehabilitacion: CRPS, pisos tutelados, centros
ocupacionales. . .

Personas con TMG, personal especializado, familiares, aspectos socio-
culturales especificos
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2.- INTERVENCION EN HABILIDADES SOCIALES (HHSS)
PARA PERSONAS CON ESQUIZOFRENIA

Para Caballo (1991) la conducta socialmente habilidosa es un con-
junto de conductas relacionadas por un individuo, en un contexto interper-
sonal que expresa sentimientos, actitudes, deseos, opiniones o derechos de
un modo adecuado a la situacion, respetando esas conductas en los demés
y que generalmente resuelve los problemas inmediatos de la situacion
mientras reduce la probabilidad de que aparezcan futuros problemas (p.
407).
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2.- Intervencidn en Habilidades Sociales (HHSS) para personas con esquizofrenia

Otros ejemplos de definiciones son las propuestas por Libet y Le-
winsohn (1973) que la limitan a una capacidad para comportarse de una
forma que es recompensada y de no comportarse de forma que uno sea cas-
tigado o ignorado por los demas. Kelly (1992) considera las habilidades
sociales como conductas aprendidas que utilizamos en nuestras relaciones
interpersonales con la finalidad de obtener un refuerzo del ambiente, para
posteriormente poder hacer frente a las consecuencias producidas en la apli-
cacion de dicha respuesta. Las distintas definiciones de HHSS suelen incluir
todas las conductas relacionadas con la comunicacion tanto de emociones
como de necesidades, permitiendo alcanzar objetivos facilitadores de la in-
tegracién social, aunque ultimamente comprenden también una dimension
cognitiva como las habilidades para percibir parametros situacionales rele-
vantes (percepcion social) y para resolver problemas sociales. En personas
con esquizofrenia incluso adquieren relevancia aspectos como iniciar y
mantener una conversacion, hacer amistades, resolver situaciones cotidia-
nas, disfrutar del ocio, manejo de la medicacion, etc. (Liberman, DeRisi y
Mueser, 1989; Mueser, Bond, Drake y Resnick, 1998).

El entrenamiento en HHSS seria el procedimiento de intervencion
psicolégica dirigido al aprendizaje de las habilidades. Este entrenamiento
se basa en los principios de la terapia de conducta y constituye un elemento
esencial de la intervencion social, que junto a la competencia social se tra-

duce en logros para la vida real.

Los primeros momentos de la utilizacion de las habilidades sociales
se remontan a finales de los afios 40, en diversos trabajos realizados con
nifios por autores como Jack (1934), Page (1936), Thompson (1952) y Wi-
Iliams (1935), aunque desde el campo de la psicologia social se atribuyea
Salter (1949) la autoria y difusion de las HHSS como elemento de terapia,

especialmente en su libro titulado Conditioned relex therapy (1949), donde
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2.- Intervencidn en Habilidades Sociales (HHSS) para personas con esquizofrenia

sefiala una serie de técnicas fundamentales, entre la que destaca la expresion

verbal y la relevancia de las emociones (Garfield, 1995).

Posteriormente Wolpe (1958) se distancia de la aplicacion de los
principios basados en el condicionamiento cléasico y comienza a utilizar un
modo de entrenamiento de tipo asertivo como proceso terapéutico en la mo-
dificacion de conductas desadaptativas. Es considerado como un precursor
que amplia y difunde el concepto de habilidades sociales en el campo psi-
coterapéutico e incorpora el término de conducta asertiva para referirse a
la expresion de cualquier tipo de emocion (excepto ansiedad) respecto a
otra personay a las conductas que permiten actuar a la persona en su propio
interés, defendiéndose a si mismo y permitiéndole expresar sus derechos
sin menosprecio de los otros. Por su parte Gismero (2000) sefiala que a me-
diados de los afios 70, las expresiones habilidades sociales y conducta aser-
tiva llegaron a ser utilizadas de forma equivalente con elementos de trata-
miento similares, dando lugar a nimeros instrumentos de evaluacién vy lite-
ratura especifica en los que se mostraba la importancia de la asertividad, el
aprendizaje de técnicas asertivas y los buenos resultados obtenidos tras su
aplicacién (Galassi y Galassi, 1974; Rathus, 1973).

Con la aparicion del denominado condicionamiento observacional
0 vicario por Bandura (1978), se refuerza el interés por el estudio y aplica-
cién de programas especificos y del proceso de aprendizaje de la conducta
humana aplicado a un contexto socio-cultural. Este enfoque da lugar a la
teoria del aprendizaje social que junto a los postulados del condiciona-
miento operante que consideraba las HHSS adquiridas mediante el reforza-
miento positivo, afiadian el aprendizaje por observacion y la retroalimenta-

cién del producto de las relaciones interpersonales y sociales.

Otro acercamiento tedrico-practico al estudio del comportamiento

humano, viene en esta ocasion de situaciones socio-ambientales pertene-
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cientes a contextos laborales. Partiendo de la psicologia de las organizacio-
nes se considera que las personas manifiestan, en su situacion laboral coti-
diana, una serie de expectativas y exigencias que desean ver satisfechas, no
solo limitdndose al desempefio de su puesto de trabajo; sino mas bien, se
centran en el nivel de implicacion en las relaciones interpersonales en dicho
entorno favoreciendo la interaccion a nivel individual y grupal (Alderfer,
1976; Argyris, 1954; Herzberg, Mausner y Snyderman, 1967; Katz y Kahn,
1978; Maslow, 1943; March y Simon, 1958). Estos hallazgos se aplicaran
al ambito industrial (organizaciones laborales) con la introduccion de la psi-
cologia social aplicada (Argyle y Kendon, 1967). En esta linea anticipaba
Weber (1922), cuando distinguia entre grupos corporativos y otras formas
de organizaciones sociales, sefialando la diferencia entre relacion social li-
mitada mediante reglas, frente a otras mas flexibles. Esta aportacién da paso
a un desarrollo de programas de HHSS abarcando tematicas como la selec-
cion de personal, formacion, las practicas organizacionales, la integracion

de minorias y el desarrollo de liderazgo.
A continuacién nos vamos a referir a;

1. Principios basicos y componentes del entrenamiento en HHSS.
2. Técnicas de entrenamiento en general y en particular en personas
con esquizofrenia.

3. Estudios e investigaciones y tendencias futuras.

2.1.- Principios basicos y componentes del entrenamiento de las
HHSS

Recogiendo las aportaciones de autores como Caballo (2007), Ehr-
lich y Miller (2009), Halford y Hayes (1991), Kelly y Lamparsky (1985),
Kelly (2002), Liberman y Corrigan (1993), Liberman, Massel, Mosk y
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2.- Intervencidn en Habilidades Sociales (HHSS) para personas con esquizofrenia

Wong (1985) y Mueser y Sayers (1992) se pueden sefialar una serie de prin-
cipios basicospresentes en todo entrenamiento en HHSS:

e Su base tedrica se fundamenta en diversas disciplinas, entre las
que destacan la psicologia social, la psicologia de la conducta,
la psicologia de las organizaciones, la psicologia socio-ambien-
tal, la psiquiatria/psicologia comunitaria y la que estaria mas li-
gada a las personas con TMG: la psicologia clinica. Dentro de
estas disciplinas podemos apreciar factores comunes como el
modelo basado en el aprendizaje en sus tres tipos de condicio-
namiento (clasico, instrumental y observacional).

e Se consideran adquiridas y por tanto aprendidas en funcion de
la fase evolutiva de la persona, la cultura, la comunidad de refe-
rencia y los distintos contextos donde se desarrolle.

e En su aprendizaje intervienen factores intrinsecos como la per-
sonalidad (procesamiento cognitivo) y extrinsecos (ambiente,
contexto y situaciones).

e Su adquisicion se produce de manera natural, a partir de las ex-
periencias y de las instrucciones relacionadas con patrones edu-
cativos establecidos como la familia, el entorno escolar, profe-
sional, entre otros.

o En su entrenamiento resulta fundamental extrapolar los conteni-
dos adquiridos y asociados a situaciones de la vida cotidiana re-
levantes para la persona.

o El entrenamiento en HHSS debe seguir un programa de inter-
vencion, con unos requisitos minimos basados en el rigor meto-
doldgico de la terapia de conducta.

e El proceso de adquisicioén de HHSS debe dirigirse tanto a la co-
rreccion de conductas ya adquiridas como a la adquisicién de

nuevas conductas.
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e Las personas entrenadas han de desarrollar un papel activo en el
aprendizaje.

e Las técnicas que componen los programas de intervencién en
HHSS han de estar ajustadas a las necesidades individuales o
colectivas del grupo a las que van dirigidas; igualmente, ha de
tenerse en cuenta los factores socio-culturales significativos en
el medio donde se va a producir el aprendizaje.

e El entrenamiento en HHSS va dirigido tanto a la poblacién nor-
malizada (equipos de empresa, grupos escolares, etc.)como a
grupos especificos que presentan dificultad, entre los que pode-
mos encontrar a las personas con TMG.

e Cuando se disefian programas de HHSS dirigidos a colectivos
con alteraciones a nivel de las relaciones interpersonales, han de
tenerse en cuenta la sintomatologia asociada 0 en su caso si
existe una psicopatologia de base, como podria ser la esquizo-
frenia.

e Los procedimientos basados en un entrenamiento en HHSS con
un esquema de trabajo estructurado dentro del marco de la psi-
cologia cognitivo-conductual obtienen mejores resultados,
frente a otros procedimientos.

e El uso de nuevas tecnologias como los programas informaticos
para el desarrollo de HHSS y la utilizacion de internet son ele-
mentos que favorecen el aprendizaje.

e Parece conveniente que el entrenamiento en HHSS forme parte
de los programas de intervencion, de manera especial en aque-
llas patologias que presenten dificultades en las relaciones per-
sonales y socio-ambientales, con una clara repercusion en la in-

tegracion comunitaria.
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2.- Intervencidn en Habilidades Sociales (HHSS) para personas con esquizofrenia

e La psiquiatria/psicologia comunitaria recoge la prevencién ter-
ciaria, que trata de evitar o disminuir las minusvalias generadas
por las enfermedades mentales y sus discapacidades secundarias
incluyendo la rehabilitacion, entre los que destaca la utilizacion
de los programas de HHSS.

Otro de los aspectos a considerar son los componentes que forman
parte del proceso de aprendizaje de los programas de entrenamiento en
HHSS, teniendo como obijetivo el facilitar la aplicacion del entrenamiento.
Caballo (2007) a partir de la revision realizada sobre diversos estudios dis-

tingue entre: componentes conductuales, cognitivos y fisioldgicos.

Los componentes conductuales estarian formados por la Kinesia
(expresién facial, postura corporal y gestos), proxémica (distancia-proximi-
dad, contacto fisico y apariencia personal) y elementos paralinguisticos (la-
tencia, volumen, timbre, tono, fluidez, tiempo, claridad y velocidad). Los
componentes cognitivos comprenden las percepciones sobre ambientes de
comunicacion y variables cognitivas de la persona (competencia cognitiva,
estrategias de codificacion y constructos personales, expectativas, valores
subjetivos de los estimulos y sistemas de auto-regulacion). Los componen-
tes fisiol6gicos comprenden variables como la tasa cardiaca, la presion san-
guinea, el flujo sanguineo, las respuestas electro-dérmicas, la respuesta

electro-miografica y la tasa respiratoria.

Otra clasificacion de los componentes de las HHSS es la que esta-
blece una serie de agrupaciones de elementos conductuales en funcion de
la complejidad, la implicacion emocional, la ansiedad o las demandas de
respuesta frente a determinadas situaciones (Goldstein, 1980; Mueser y Sa-
yers, 1992). En esta linea, se ha considerado clasificar como primeras ha-
bilidades sociales (escuchar, iniciar una conversacion, mantener una con-
versacion, formular una pregunta, dar las gracias, presentarse, presentar a

otras personas, hacer un cumplido, etc.), habilidades sociales avanzadas
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(pedir ayuda, participar, dar instrucciones, seguir instrucciones, discul-
parse, convencer a los demas, dar tu opinion sobre lo que piensas al res-
pecto, etc.), habilidades relacionadas con los sentimientos (conocer los pro-
pios sentimientos, expresar los sentimientos, comprender los sentimientos
de los demés, enfrentarse con el enfado del otro, expresar afecto, resolver
el miedo, auto-recompensarse, etc.), habilidades alternativas a la agresion
(pedir permiso, compartir algo, ayudar a los demas, negociar, empezar el
autocontrol, defender los propios derechos, responder a las bromas, evitar
los problemas a los demas, no entrar en peleas, etc.), habilidades para hacer
frente al estrés (formular una queja, responder a una queja, demostrar de-
portividad después de un juego, resolver la vergiienza, arreglarselas cuando
le dejan a uno de lado, defender a un amigo, responder a la persuasion,
responder al fracaso, enfrentarse a los mensajes contradictorios, responder

a una acusacion, prepararse para una conversacion dificil, hacer frente a las
presiones del grupo, etc.) y las habilidades de planificacion (habilidades

mas avanzadas que permiten a las personas conocer y resolver problemas,
teniendo en cuenta la importancia de la situacion y las posibilidades que

tenemos ante una situacion concreta y dar a una respuesta adecuada).

Smith et al. (1996) establecen tres niveles (componentes) en fun-
cion de los objetivos que se pretendan alcanzar: nivel topografico (habili-
dades moleculares), nivel de contenidos (habilidades molares) y un tercer
nivel donde se incluirian variables pertenecientes a la percepcion social y
resolucion de problemas. Este acercamiento favorece la posibilidad de in-
tervenir con cierto dinamismo, permitiendo un proceso integrador que po-
dria partir con la recepcion de la informacion social (percepcion social),
pasando al procesamiento de la informacion con balance de las alternativas
de respuesta (solucion de problemas) y finalizando con el envio de respues-

tas usando habilidades verbales y no verbales (respuesta topogréfica).
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Si centramos nuestra atencion hacia los programas dirigidos a las
personas con esquizofrenia, no encontramos grandes diferencias, pero si
matices como la clasificacion de Bedell y Lennox (1994) y la propuesta de
Bellack, Mueser, Gingerich y Agresta (2004) diferenciando entre conductas
expresivas, conductas receptivas, conductas interactivas y factores situacio-
nales. Por su parte, Roder, Brenner, Hodel y Kienzle (1996) en la Integrier-
tes Psychologisches Therapie programm (IPT) sefialaba la distincion entre
Situaciones “carentes de riesgo”, situaciones mas bien “arriesgadas” y si-
tuaciones “complejas”. También Ojeda et al. (2012) distinguen entre habi-
lidades bésicas, asertividad, manejo de conflictos, habilidades para vivir en
comunidad, establecimiento de amistades, habilidades de conversacion y
destrezas orientadas a conservar la salud. Estos aspectos gque se han estruc-
turado en el programa REHACOP, cuya aplicacion ha mostrado mejorias
tanto clinicas, como emocionales y de insight (Ojeda et al., 2012). Por ul-
timo, resaltar la importancia que adquiere cada vez mas la introduccién de
intervenciones para favorecer la generalizacion en los programas de HHSS.
Esta necesidad se ve reflejada en los trabajos del equipo liderado por Liber-
man y de forma explicita en el disefio de los médulos Social and Indepen-
dent Living Skills (SILS) con nuevos componentes con el fin de incrementar
las habilidades de los pacientes para hacer frente al estrés, conseguir una
mayor autonomia personal e incentivar la participacion activa en los trata-
mientos psiquiatricos (Carlson y Wiedl, 2013; Hawthorne, 2013; Liberman,
2007; MacKain y Mueser 2009).

2.2.- Técnicas de entrenamiento en HHSS aplicadas a

Transtorno Mental Grave

Actualmente es dificil establecer un consenso en cuanto al procedi-

miento mas utilizado o eficaces en el entrenamiento de las HHSS, ya que
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como se ha indicado esta en funcion de ciertos factores determinantes (po-
blacién, patologia, objetivos, medios, etc.). Sin embargo apreciamos, en la
literatura cientifica, cierta armonia en relacion a las técnicas utilizadas en
los programas de entrenamiento en HHSS aplicado a personas con esqui-

zofrenia.

Kelly (2002) sefiala dos modos de proceder en el entrenamiento en
HHSS. En primer lugar lo que denomina ingredientes activos dentro de una
sesion de entrenamiento como son las instrucciones (adiestramiento o pre-
sentacion del formato tedrico), modelado, practica manifiesta (ensayo con-
ductual), reforzamiento y feedback (reforzamiento del terapeuta). En se-
gundo lugar considera otros elementos del aprendizaje con el objeto de fa-
vorecer la generalizacion de lo adquirido, sefialando aspectos como la in-
clusién de nuevas situaciones de practica durante las sesiones de entrena-
miento, sesiones de apoyo, centrar la intervencién en situaciones del am-
biente natural donde se pueda utilizar habilidades recién adquiridas y el re-
forzamiento del terapeuta (cuando la persona manifieste haber utilizado la

habilidad objeto de entrenamiento fuera del contexto de aprendizaje).

Rich y Schroeder (1976) consideran procedimientos similares a los
anteriores aunque con una formulacion diferente: operaciones de adquisi-
cién de respuesta (modelado, instrucciones), operaciones de reproduccion
de respuestas (ensayo de conducta), operaciones de moldeamiento y forta-
lecimiento de las respuestas (retroalimentacion), operaciones de reestructu-
racion cognitiva y por ultimo operaciones de transferencia (tareas para
casa). Por su parte, Kopelowicz et al. (2006) utilizan la combinacion de
diversos procedimientos (dentro del ambito psicoldgico) enfatizando en
componentes como la identificacion de problemas, la colaboracién del pa-
ciente, el establecimiento de metas, y la deteccién de conductas sociales

especificas.
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En relacion a las técnicas mas utilizadas en la intervencion en per-

sonas con TMG, sefialar las propuestas por autores como Bellack (2004),
Brown y Munford (1983), Caballo (2007), Hogarty et al. (1986), Kaplan
(2000), Kopelowicz et al. (2006), Liberman, Mueser y Wallace (1986b),
Penadés y Gast6 (2010), Pilling et al. (2002), Twamley, Jeste y Lehman
(2003) y Wykes y Reeder (2005):

1.

Instrucciones, entendidas como aquellas explicaciones breves
y claras, centradas en las conductas que seran objeto de estudio
en cada sesion. Se cuenta con estrategias como el condiciona-
miento operante, moldeamiento, encadenamiento, aprendizaje
sin errores y el scaffolding o andamiaje como elementos para
favorecer el aprendizaje de los contenidos.

Modelado, también conocido como aprendizaje observacional,
imitacién o vicario. Consistente en la observacion de patrones
adecuados de comportamiento que son objeto del entrenamiento
con el fin de adquirir, incrementar, disminuir o eliminar deter-
minadas conductas.

Ensayo conductual, donde los participantes en el programa po-
nen en practica los comportamientos a adquirir, mediante cortas
escenas, de forma apropiada y efectiva para afrontar situaciones
de la vida real.

Role-playing (juego de roles), como una técnica de dindmica de
grupo que también se conoce como técnica de dramatizacion o
simulacion. Consiste en que dos 0 mas personas representen una
situacion o caso concreto de la vida real, actuando segun el papel
que se les ha asignado de tal forma que se haga mas vivido y
auténtico, con el objetivo de lograr que asuman determinados
roles (actores) y trasmitan al grupo la sensacién de estar vi-

viendo el hecho como si fuera la realidad.
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5. Retroalimentacion (feedback), que consiste basicamente en
proporcionar informacion concreta y Util a los participantes en
el programa a cerca de la actuacion que han efectuado en el en-
sayo anterior. Esta técnica pretende conseguir de forma progre-
siva, un nivel de ejecucion cada vez mas proximo al modelo.

6. Refuerzo, es la técnica con la cual se pretende proporcionar a
los participantes la motivacion necesaria para que puedan hacer
frente a las mejoras que han ido consiguiendo y a su vez conti-
nlen de forma eficaz los entrenamientos que han iniciado.

7. Estrategias de generalizacion, constituyen un medio de entre-
namiento por el cual las HHSS aprendidas en las sesiones en
entrenamiento se practican en el medio real, favoreciendo la
adaptacion a la vida.

8. Procedimientos cognitivos, que se encuentran presentes en
todo el proceso de entrenamiento en HHSS como es la colabo-
racion del terapeuta en la ayuda de la consecucion de los obijeti-
vos determinado en los Planes Individualizados de Rehabilita-
cion, utilizacion de herramientas como la solucion de proble-
mas, percepcion social, reduccion de auto-verbalizaciones ne-
gativas y toda intervencion necesaria para conseguir un ajuste

psicoterapéutico de la dindmica en el proceso de aprendizaje.

Por ultimo sefialar una de las técnicas de reciente desarrollo que
también podria formar parte de los programas de entrenamiento en HHSS
como es la terapia de conciencia plena o mindfulness. Este procedimiento
terapéutico ha mostrado ayudar a las personas a cambiar el modo en que se
enfrentan a las situaciones vitales y familiares estresantes (Segal et al.,
2010) y es utilizado con éxito en personas con esquizofrenia (Brown, Davis,
LaRocco y Strasburger, 2010; Chadwich, 2009; Khoury, Lecomte, Gau-
diano y Paquin, 2013).
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La aplicacion del entrenamiento en HHSS supera lo clinico siendo
una “herramienta de trabajo” que no solo se limita a colectivos con dificul-
tades especiales (disfunciones sexuales, mal funcionamiento de la pareja,
soledad, etc.) o con psicopatologias especificas (fobias, ansiedad, adiccio-
nes, esquizofrenia...), sino que resulta de utilidad para el entrenamiento de
equipos de trabajo, asi como en la ensefianza/formacion y en general en la
mejora de la comunicacion interpersonal. Como sefiala Phillips (1978), las
HHSS pueden ser consideradas como un enfoque alternativo, utilizandose
como un elemento que facilita y previene posibles desajustes. Oros estudios
las consideran como un catalizador de mejoras cognitivo-conductuales para
abordar situaciones problemaéticas y alcanzar unos objetivos determinados,
evitando estrategias poco adaptativas o estados emocionales negativos (Del
Prette y Del Prette, 2013).

2.3.- Estudios e investigaciones en personas con esquizofrenia

Con la reforma psiquiéatrica iniciada en EEUU, las intervenciones
terapéuticas comienzan a cambiar del medio hospitalario al socio-comuni-
tario y con ello se facilita la creacion de otros recursos asistenciales que
permiten la intervencion en contextos naturales, surgiendo la psiquiatria y
psicologia comunitaria como una fuerza emergente asociada a la RPS. Por
otro lado, ya se han expuesto algunos estudios sobre las HHSS, pero en este
apartado nos centramos en los aspectos que han definido y definen dichos
programas aplicados a personas con esquizofrenia, asi como los resultados
positivos y limitaciones que sefialan las investigaciones en los casi 50 afios

de aplicacion de estos procedimientos.

La literatura cientifica sobre el entrenamiento de habilidades socia-

les en personas con esquizofrenia es amplia (Bellack et al. 2004; Liberman,
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Kopelowicz y Silverstein, 2005; Mueser y Tarrier, 1998), aunque parece
que en la Gltima década ha comenzado a estar en desuso la utilizacion del
nombre de manera aislada (Cirici y Obiols, 2008). Aln si, se cuenta con un
gran namero de estudios que se pueden agrupar en cuatro periodos histo-
ricos: periodo cero que denominamos pre-reforma psiquiatrica (ya comen-
tado anteriormente), el primero origenes donde comienza la utilizacion de
intervencion con destrezas sociales, (1960-1980); el segundo consolidacion
de la intervencion con HHSS (1980-2000) y el tercero de integracion y con
nuevas aportaciones (2000-2015).

1°.- Origenes: utilizacion de intervencion con destrezas sociales, primeros

ensayos de programas estructurados (1960-1980).

Estudios realizados en las décadas de los 60 y 70 pusieron de ma-
nifiesto que ciertas deficiencias que presentaban las personas con TMG es-
taban relacionadas con la comunicacion y las relaciones interpersonales. De
forma evidente esto se produce una vez que se expone a los pacientes a un
entorno social fuera de los muros de los hospitales psiquiatricos. Algunos
especialistas en SM llegaron a considerar que el entrenamiento en HHSS
era un modelo alternativo al modelo médico tradicional de la psicopatologia
hasta ese momento (Argyle, Trower y Bryant, 1974). Posteriormente otros
autores continuaron sefialando importantes deficiencias en el funciona-
miento social de los pacientes institucionalizados (Bryant, Trower, Yard-
ley, Urbieta y Letemendia, 1976), con especial interés en el estudio reali-
zado por Curran, Corriveau, Monti y Hagerman (1980) que abarc6 una
muestra de 779 pacientes pertenecientes a instituciones psiquiatricas insis-
tiendo, como sus predecesores, en las numerosas deficiencias a nivel de co-
municacion interpersonal y social en los pacientes. Podemos considerar que
durante estos afios es cuando esta modalidad de intervencion da lugar a nu-
merosos estudios que ponen de manifiesto cuestiones relevantes relaciona-

das con su aplicacion (Eisler, Miller y Hersen, 1973; Finch y Wallace, 1977;
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Galassi y Galassi, 1974; Hersen y Bellack, 1976; Kazdin, 1974; McFall y
Lillesand, 1971; Rathus, 1972).

2°.- Consolidacion: apogeo de la intervencion con HHSS (1980-2000).

En la década de los ochenta McFall (1982), propone una de las pri-
meras clasificaciones de las variables relacionadas con las HHSS en un con-
texto clinico, comenzando estas habilidades a formar parte de los disefios
de programas o investigaciones en personas con esquizofrenia. Este autor
hace mencién a la distincion entre habilidades moleculares y habilidades
molares. Més tarde Goldstein, Sprafkin, Gershaw y Klein (1989) introducen
el aprendizaje estructurado y defienden la importancia del contexto del
aprendizaje de la habilidad junto a la topografia del comportamiento desea-
ble, como aspectos fundamentales en los programas de entrenamiento.
Otros estudios de relevancia son los de Bellack, Turner, Hersen y Luber
(1984); Liberman et al., (1986a) y Hogarty et al. (1986).

Como se ha indicado, durante afios (periodo comprendido entre
1960 y 1980) la concepcidn de enfermedad mental fue perdiendo su carac-
ter biologicista/degenerativo y ganando un caracter mas psicosocial. Este
nuevo enfoque surge al considerar la incapacidad del modelo médico para
resolver situaciones de conflicto interpersonal alejandose de alcanzar unos
objetivos deseados de integracion en las personas con TMG. En esta linea,
la necesidad de integracion tanto familiar como comunitaria, favorecieron
el desarrollo de programas que potenciaban el manejo de habilidades para
el desenvolvimiento de dichas personas en su ambiente 0 en un contexto
determinado (Phillips, 1978). Merece especial interés el libro de Liberman,
DeRisi y Mueser publicado en 1989 titulado Social Skill Training Psychia-
tric Patients que enfatiza el entrenamiento en HHSS aportando directrices
dirigidas a psicélogos o psiquiatras que trabajaban con personas con psico-
sis (Liberman, DeRisi y Mueser, 1989, 2001). A esto se le han afiadido otros

elementos igualmente determinantes para la RPS como la percepcion social
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y las capacidades de resolucién de problemas cotidianos, incorporandose
en la formulacion de los programas de intervencion (Bellack, Morrison,
Wixted y Mueser, 1990). Cuestién que ya venia sefialada por Kelly y Lam-
parsky (1985) al resaltar el deterioro en la conducta social presente en los
enfermos con esquizofrenia y la importancia que va a tener la percepcién
que tiene el paciente de su enfermedad, junto al estigma social (Lysaker,
Bell, Kaplan y Bryson, 1998) y en los inicios de la presencia de sintomato-
logia psicotica aun cuando no ha sido diagnosticada y/o tratada la enferme-
dad (Malla et al., 2004). Otros estudios que han pasado a ser referentes en
la literatura son los realizados por Dobson, McDougall, Busheikin y Aldous
(1995) quienes compararon un entrenamiento en habilidades intensivo con
un tratamiento psicosocial de apoyo en pacientes de hospitales de dia con
bajos niveles sintomaticos. Las tasa de recaida fueron semejantes en ambos
grupos, pero el programa de entrenamiento fue mas efectivo en relacion a
los sintomas negativos. En esta linea Kopelowicz, Liberman, Mintz y Za-
rate (1997) indicaron que aquellos pacientes que no presentan sintomatolo-
gia negativa deficitaria se benefician mas y mejor del entrenamiento en ha-
bilidades, frente a quienes si lo manifiestan que se muestran refractarios al

entrenamiento.

En la década de los 90 se aporta una amplia informacién como re-
sultado de revisiones como la de Corrigan (1991) en un meta-analisis de 73
estudios sobre intervenciones de entrenamiento en habilidades sociales en
poblacion adulta con diversas patologias psiquiatricas. Este autor indica que
los pacientes que participan en este tipo de programas amplian su repertorio
de destrezas, las mantienen durante varios meses después de acabar el tra-
tamiento y presentan una disminucion de la sintomatologia relacionada con
las disfunciones sociales. Sefialar también ser un método mas util para pa-

cientes ambulatorios que para pacientes internos.
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Por su parte, Benton y Schroeder (1990), en otro meta-analisis de
27 estudios sobre HHSS solo en personas con esquizofrenia, concluyen que
se produce un impacto positivo sobre medidas conductuales, en la asertivi-

dad autoevaluada y sobre la tasa de altas hospitalarias.

En general podemos concluir que durante este periodo la evidencia
sefialaba que el entrenamiento en HHSS produce mejoria en el funciona-
miento social general, pero a su vez presenta dificultades en la generaliza-
cién de lo adquirido mediante el aprendizaje. EI entrenamiento en HHSS
aborda otros aspectos de la rehabilitacién como la integracion mediante la
formacidn y el trabajo. Por ultimo comentar que en Espafia también comen-
zaron a realizarse estudios como los realizados por Santolaya (1995); Va-
rela (1994) y Vallina (1998).

Durante esta etapa surgen las bases tedricas para los disefios de pro-
gramas de HHSS en personas con esquizofrenia estando vinculados con los
dos modelos més relevantes para explicar la psicosis, el denominado de
vulnerabilidad-estrés de Zubiny Spring (1977) y el de Nuechterlein y Daw-
son (1984). Dichos modelos incluian tres componentes: reduccién de nivel
de estrés (evitacion de situaciones ambientales amenazantes o los ambien-
tes tdxicos), el aumento de los factores de proteccién (a través de programas
especificos o mediante la actuacién del entorno familiar) y la disminucién
de la vulnerabilidad biol6gica (programas de intervencion farmacol6gica).
Las HHSS incidirian fundamentalmente en el segundo componente aumen-
tarian los niveles de proteccidn, permitiendo amortiguar los efectos nocivos
de los potenciadores y estresores con la consiguiente disminucién de la pro-
babilidad del aumento sintomatoldgico y ayudarian a alcanzar un nivel de

ajuste pre-mérbido.
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Figura 2. Componentes de la rehabilitacion, segln el modelo de vulnerabilidad-
estrés de Zubin y Spring (1977)
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Mueser y Bond (2000) consideran que los tratamientos psicosocia-
les que cuentan con mayor apoyo cientifico al amparo del modelo expuesto
de Zubin y Spring (1977) serian los siguientes: 1.- tratamiento comunitario
asertivo, 2.- procedimientos de empleo protegido para la rehabilitacion la-
boral, 3.- intervenciones familiares, 4.- entrenamiento en automanejo de la
enfermedad, 5.- terapia cognitivo conductual para sintomas psicéticos y 6.-
tratamiento integrado para pacientes con diagndstico dual. Por su parte,
Penn y Mueser (1996) consideran como tratamientos psicoldgicos eficaces
las intervenciones familiares psicoeducativas, el entrenamiento en habili-
dades sociales, los tratamientos cognitivo-conductuales, dirigidos tanto ha-
cia los sintomas positivos de la enfermedad como a las alteraciones de los

procesos cognitivos basicos subyacentes y los paquetes integrados multi-
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modales. Estos autores mantuvieron la propuesta de considerar el entrena-
miento en HHSS como uno de los abordajes terapéuticos mas efectivos para

la mejora de las personas con esquizofrenia.

3°.- Integracion: nuevas aportaciones al entrenamiento en HHSS para es-
quizofrenia (2000- 2015).

Partiendo de la situacion histérica comentada y con la entrada del
siglo XXI se llega a considerar que la mayoria de personas con esquizofre-
nia tienen una gran capacidad para adquirir HHSS, aprendizaje que se man-
tiene en el tiempo y que generalizan a su funcionamiento social comunitario
(Heinssen, Liberman y Kopelowicz, 2000; Mueser y Bellack, 2007). Igual-
mente, la aplicacion de la practica en vivo en contextos comunitarios puede
maximizar el éxito del entrenamiento, promoviendo la transferencia de las
HHSS desde el contexto de entrenamiento a la vida diaria (Glynn et al.,
2002; Mueser y Bellack, 2007).

En esta primera quincena de siglo, se van evaluando nuevos datos
como la necesidad de considerar en la puesta en préctica de las destrezas
adquiridas factores como la ansiedad, los déficit funcionales y la motiva-
cion gque cada persona puede experimentar en cada momento, pudiendo ser
determinantes de éxito o fracaso de dicho aprendizaje (Velligan, Kern y
Gold, 2006; Zabala e Iraurgi, 2000). Pfammatter, Junghanm y Brenner
(2006) encuentran en su meta-analisis de 86 estudios controlados un efecto
sobre la adquisicion de HHSS amplio, sefialando la importancia de que es-
tos programas de entrenamiento sean homogéneos, duraderos y a su vez
proporcionan una mejoria en el funcionamiento social, reduccion de la psi-
copatologia y la tasa de hospitalizaciones. Los trabajos de Kurtz y Mueser
(2008) evaluan los efectos de las HHSS en personas con esquizofrenia com-
parandola con otras terapias activas o de intervencion estandar, conclu-
yendo que estas producen una mejora en las habilidades de la vida diaria,

funcionamiento social, sintomas negativos y en prevencion de recaidas,
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aunque en estas Ultimas el tamafio del efecto es moderado e incluso pe-
quefo. De interés los trabajos de Mueser y Bellack (2007), Kopelowicz, et
al. (2006) y Pilling et al. (2002), pronunciandose por apoyar la eficacia del
entrenamiento en HHSS en personas con esquizofrenia, pero matizando la
importancia de considerar necesarios ajustes en los tipos de intervencion y
en la frecuencia en funcién de la fase de la enfermedad, asi como la impor-
tancia de la generalizacion de lo adquirido en su aplicacion a la vida coti-
diana (proporcionando oportunidad, estimulo y refuerzo) resultan determi-
nantes para la practica clinica. También sefialar la relevancia de incluir el
entrenamiento en HHSS como un programa esencial formando parte de una
intervencién multidimensional e integrada en los programas de rehabilita-
cion/recuperacién. Esto se ve avalado por los trabajos realizados por
McGurk, Twamley, Sitzer, McHugo y Mueser (2007) que aportan eviden-
cia sobre la necesidad de combinar intervencion neurocognitiva (atencion,
memoria Yy solucion de problemas) con el entrenamiento en HHSS, ya que
el deterioro cognitivo podria afectar a un 70% de los pacientes con esqui-
zofrenia incidiendo en la probabilidad de beneficiarse del entrenamiento en
HHSS, cuestion ya sefialada con anterioridad por Mueser, Bellack, Douglas
y Wade (1991).

En cuanto a los recursos asistenciales Rus, Gutiérrez, Ortega, Ribas
y Caqueo (2013) siguiendo a Kopelowicz et al. (2006) apoyan la eficacia
de los programas psicoldgicos indicando la necesidad de implementar in-
tervenciones con evidencia empirica como es el entrenamiento en HHSS en
los servicios de salud mental en régimen ambulatorio para la mejora de los
pacientes. No obstante, también existen estudios donde dicho entrena-

miento resulta eficaz en régimen hospitalario (Yao, Geng y Wan, 2011).

Gil, Cantero y Antino (2013) realizan una revision de articulos re-
feridos al entrenamiento de HHSS publicados en la década 2002-2012, cen-

trado especificamente en articulos de revision y meta-anélisis incluyendo
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diversas patologias, entre las que se encuentra la esquizofrenia. Estos auto-
res concluyen que existe una amplia evidencia de que las personas con en-
fermedades mentales severas, pueden aprender nuevas habilidades y man-
tener esas ganancias a lo largo del tiempo. En Espafia cabe sefialar estudios
realizados por Cirici y Obiols (2008), Cuevas (2004), Robles, Medina, Flo-
res y Paez (2007) y Zavala e Iraurgi (2000), que inciden en los mismos
resultados.

En este periodo surgen diversos programas integrados en los que se
trabaja tanto con mddulos de entrenamiento en habilidades sociales como
con modulos dedicados a la neurocognicién (atencién, memoria, funciones
gjecutivas, etc.) o la cognicion social (procesamiento emocional, teoria de
la mente, etc.) fundamentados por estudios como los realizados por Briine,
Schaub, Juckel y Langdon (2011), Dickerson y Lehman (2011), Dodell-
Feder, Tully y Hooker (2015), Fett, Viechtbauer, Penn, Van Os y Krabben-
dam (2011), Hollin y Trower (2013), Kurtz y Richardson (2011), Lysaker
et al. (2011), Moriana et al. (2015), Schmidt, Mueller y Roder (2011) y
Ventura, Wood y Hellenmann (2013). De estos estudios parten una serie de

iniciativas terapéuticas, a las que vamos a dedicar el tercer capitulo.

Ademas de las investigaciones centradas en las técnicas se trabaja
en el desarrollo de modelos teéricos del funcionamiento de las habilidades
sociales, poniendo el foco de atencion el rol mediador de la cognicién social
o laintegracion de la neurociencia y el enfoque sociocognitivo (Beauchamp
y Anderson, 2010; Nienow et al., 2006).

Una vez realizada esta breve y necesaria introduccion sobre la base
tedrico-practica que indica el entrenamiento en HHSS dentro de los factores
protectores y con el proposito de esclarecer distintos aspectos relacionados
con la aplicacion del entrenamiento en HHSS para personas con esquizo-

frenia, se presentan una serie de estudios que nos proporcionan datos Utiles
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acerca de la eficacia, componentes de la intervencién, formato del entrena-
miento, paradigma, nimero de participantes en dichos programas, duracion

de los programas y fases de la enfermedad.

2.4.- Caracteristicas de las intervenciones de los programas de
HHSS

En relacién con el formato de los programas los estudios mues-
tran que tanto el formato individual como el grupal cuenta con buenos re-
sultados. Sin embargo prevalece el formato grupal en la mayoria de los es-
tudios realizados. En esta linea, sefialar que existen variables que favorecen
el aprendizaje grupal como es la homogeneidad de sus miembros, tanto en
aspectos clinicos como sociodemogréaficos (Del Barco, 2006; Gomez et al.,
2003). En cuanto al tamafio del grupo, varia en funcion de los objetivos, el
tiempo del terapeuta y el nimero de personas disponibles con la recomen-
dacion de grupos de 8 a 12 participantes o de 4 a 8 (Caballo, 2007; Cuevas,
2010).

Como ya se ha comentado, por lo que solo vamos a mencionar, las
técnicas de intervenciones mas utilizadas y que han mostrado mayor efi-
cacia dentro de los programas de entrenamiento en HHSS con personas con
esquizofrenia, son los siguientes: instrucciones, modelado, role-play, ensa-
yos de conducta, sobre-aprendizaje, tareas para casa (generalizacion), re-
forzamiento positivo y realizacion del aprendizaje en entornos adecuados
(Bellack, Mueser, Gingerich y Agresta, 1997; Liberman et al., 1986a). Por
altimo, los programas de entrenamiento en HHSS son mas efectivos si van
acompariados de programas de neurocognicion, donde la cognicion social
y la metacognicion, permitan el ajuste individual, estén altamente estructu-
rados y cuenten con técnicas terapéuticas basadas en la evidencia (Beau-

champ y Anderson, 2010).
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En relacion a la duracion que deberia tener un programa de HHSS
para personas con esquizofrenia, se pueden apreciar una amplia variedad de
opciones. En este sentido encontramos programas que van de una corta du-
racion (entre 1y 3 semanas) utilizandose preferentemente en pacientes en
fase aguda, programas de duracion intermedia (en torno a los 3 meses) e
intervenciones que se mantienen durante 2 0 mas afios orientados a perso-
nas con larga evolucion de la enfermedad (Hogarty et al., 1986; Kopelo-
wicz, Wallace y Zarate, 1998; Smith et al., 1996; Liberman, Kopelowicz y
Smith, 1999; Marder et al., 1996). En general, parece recomendable una
duracién prolongada en el tiempo para alcanzar el maximo nivel de benefi-
cio del entrenamiento en pacientes crénicos. Por su parte, Caballo (2007)
sefiala al respecto que debido a que las personas con esquizofrenia estan
sujetas a estados que remiten y reaparecen de forma cronica, por tanto el
entrenamiento en HHSS deberia estar siempre disponible de forma conti-
nuada, empleando sesiones de apoyo (boostersesions) ya que los objetivos
y competencias de cada persona se desarrollan y cambian con el paso del

tiempo.

En cuanto al distanciamiento de las sesiones, quedan determinadas
por una serie de factores entre los que se incluyen el nivel de funciona-
miento, la complejidad de la habilidad social que se esta entrenando, el ni-
vel de déficit cognitivo que presenta el paciente, el nivel de generalizacion
que se pretende alcanzar y la situacion institucional donde se desarrolla el
plan de intervencién. En este sentido, un requisito terapéutico que deter-
mina la periodicidad de las sesiones, es que estas sean lo suficientemente
frecuentes como para que los participantes no olviden los componentes pre-
viamente entrenados o presenten un detrimento en la ejecucién de algln
componente de una sesion a otra. Para los participantes que presenten un
mayor deterioro cognitivo se considera mas adecuado un incremento del

namero de sesiones. No obstante, también debemos considerar que si las
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sesiones se realizan con demasiada rapidez y en periodos muy cortos entre
las mismas, dificulte la consolidacion de lo adquirido y favorezca la apari-
cién de sintomas de ansiedad, dificultando el proceso de aprendizaje con la
consiguiente desmotivacion. Ademas es preferible incluir sesiones de en-
trenamiento adicionales para cualquier conducta o componente que pre-

sente alguna dificultad (Hernandez y Sanchez, 2007).

En general, en cuanto a sesiones y duracion de las intervenciones
en HHSS la evidencia sefiala a considerar sesiones de 1 o dos veces por
semana con tiempos de 45 minutos y al menos con una duracion de 6 meses
(Lehman y Steinwachs, 1994).

La relacion existente entre la aplicacién de un programa de inter-
vencién y la fase de la enfermedad en la que se encuentra la persona con
esquizofrenia se ha convertido en un elemento determinante para el éxito
de la intervencion, como ya se ha comentado anteriormente al referirnos a
la duracién de los programas. Partimos de la experiencia de que esta técnica
terapéutica se ha aplicado en los distintos momentos del proceso (estado
agudo, sub-agudo y persistente) confirmando que el entrenamiento en
HHSS se adapta a los distintos momentos de su evolucién y a diferentes
escenarios clinicos. También sabemos que las personas que padecen esqui-
zofrenia son capaces de aprender habilidades sociales si el contenido, forma
y duracion del entrenamiento se ajusta a su nivel de tolerancia al estrés,
limitaciones de procesamiento de la informacion, perfil sintomatico, déficit
de habilidades previas, deterioro cognitivo del aprendizaje y motivacion
(Vallina, 2010). Los resultados que se obtienen con las diferentes interven-
ciones en las posibles fases son positivos. En este sentido, Kopelowicz et
al. (2006) sefiala que el entrenamiento en HHSS para la esquizofrenia ob-
tiene una alta probabilidad (retencion de la informacion para la vida real e
independencia) cuando se realizan ajustes en el tipo de programay la fre-

cuencia en relacion con las distintas fases de la enfermedad.
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Actualmente podemos afirmar que la tendencia es a promover la
necesidad de unir el tratamiento farmacol6gico y la rehabilitacion (Snchez
y Roca, 2014), asi como ajustes a las distintas fases de la enfermedad como
muestran diversos estudios en pacientes en estado agudo (Kopelowicz et
al., 1998), sub-agudo (Dobson et al., 1995; Hayes, Halford y Varghese,
1995) y en aquellos con formas persistentes (Liberman et al., 1998). Dentro
de este contexto y siguiendo la propuesta de Liberman (2002), los progra-
mas de entrenamiento en HHSS estarian mas ligados a la fase estable de la
enfermedad al encontrarse la persona con una estabilizacion sintomatica
(Liberman, Kopelowicz, Ventura y Gutkind, 2002) y en condiciones de pro-
mover las capacidades para mantener una vida en la comunidad, haciendo
uso de los recursos y dispositivos asistenciales de la RP (entre los que se

encuentran los CRPS).

Como se aprecia a principios del siglo XXI se contaba con un am-
plio bagaje de experimentacion y conocimiento sobre el entrenamiento en
HHSS. La revisién de Heinssen et al. (2000) resulta fundamental para es-
clarecer la situacion (Vallina y Lemos, 2001). A esta afiadimos otros auto-
res (Benton y Schroeder, 1990; Morrison y Bellack, 1987) para extraer las

siguientes conclusiones:

o Eficacia de las intervenciones. Gran capacidad para adquirir,
mantener y generalizar habilidades relacionadas con el funcio-
namiento comunitario independiente (mejoras en el ajuste so-
cial). Escaso o inexistente beneficio del entrenamiento sobre
sintomas positivos.

e Componentes de la intervencion. Utilizacion de formato alta-
mente estructurado, repeticion del aprendizaje nuevo, presenta-
cion auditiva y verbal de la informacion.

e Fases de la enfermedad. Buenos resultados con independencia

del momento de la enfermedad (agudo, sub-agudo, persistente),
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aunque precisa ajustes de formato (numero y frecuencia de se-
siones, duracion del programa, etc.).

e Duracion de la intervencion. Existencia de una alta variabili-
dad que va de 1 a 3 semanas hasta intervenciones que se man-
tiene durante 2 afios. Se considera una duracion intermedia de 3
a 6 meses. Se recomiendo intervenciones con una duracion pro-
longada en el tiempo, especialmente en la fase estable.

¢ NUmero y duracion de las sesiones. Se estable una media de
una o dos sesiones semanales con duracion de la sesion de 45-
90 minutos. Resulta relevante una evaluacién previa del dete-
rioro cognitivo.

e Generalizacién de los resultados. Puesta en practica de las ha-
bilidades adquiridas en contextos naturales se ve favorecida
cuando se cambia de escenario o lugar de entrenamiento. Se ve
favorecida cuando se crean oportunidades para utilizar las habi-
lidades dentro del ambiente del paciente, con reforzamiento de
agentes externos. Se ve facilitada cuando el tratamiento se man-
tiene durante largos periodos de tiempo.

¢ Metodologia de los estudios. Existen deficiencias en las inves-
tigaciones realizadas sobre el entrenamiento en HHSS. Dificul-
tad en la validez de las técnicas de evaluacion y diagnosticas

empleadas.

2.5.- Disefios en programas de HHSS: tendencias futuras

Se considera que el proceso rehabilitador/recuperador abarca dife-
rentes dimensiones haciéndose necesario evaluar el nivel que posee la per-

sona en relacion a los procesos neuro-cognitivos, asi como su implicacién
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con la sintomatologia, su funcionamiento social y el contexto socio-comu-
nitario. En esta linea de investigacion se enfatiza en la necesidad de realizar
una evaluacion lo més objetiva posible, con especial interés en variables
como la atencidn (sostenida y concentrada) segun sefialan estudios como
los realizados por Suslow, Schonauer y Arolt (2001), la orientacion (tem-
poral, espacial y autobiografica), la capacidad de abstraccién y la capacidad
de comprension (Reeder, Smedley, Butt, Bogner y Wykes, 2006). Por otro
lado, en relacién al deterioro cognitivo el meta-analisis realizado por
McGurk et al. (2007) y los trabajos de Bell y Bryson (2001) sefialan que
esta puede ser un factor que limita el éxito de las intervenciones psicoso-
ciales. En la misma linea de investigacion Pfammatter et al. (2006) apuntan
gue entre los motivos principales para considerar la intervencidn en los tras-
tornos cognitivos, se encuentra la interferencia que producen en el proceso
de adquisicion de informacion ya que pueden disminuir el rendimiento de
los programas de entrenamiento en HHSS. En resumen, esto podria repre-
sentarse como un bucle entre las disfunciones cognitivas y las habilidades
de afrontamiento interpersonal, aspecto ya comentado y que hace referencia
al modelo de penetracion de Brenner (1986). El estudio realizado por Gar-
cia-Boveda, Velazquez y Velazquez (2004), indica que las HHSS estan sig-
nificativamente relacionadas con el funcionamiento social y que se expre-
san en las dimensiones de comunicacion y empleo. Es importante sefialar
que la dependencia entre deterioro neurocognitivo, funcionamiento social
y la adquisicion en habilidades interpersonales/sociales es cada vez mas
evidente (Mueser et al., 2010a), siendo las variables mas relacionadas la
memoria verbal, la memoria de trabajo, el nivel atencional y la velocidad
de respuesta psicomotora (Lee y Park, 2005). Estos hallazgos orientan a
considerar que los disefios de programas de HHSS tengan presentes las con-
diciones neurocognitivas de las personas a las que van dirigidos (Silverstein
y Wilkniss, 2004), siendo la razén por lo que es necesario contar con unos

disefios de programas que se adapten a las necesidades de las personas y
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gue sean coherentes con sus limitaciones y fortalezas a la hora de llevarlos

a la préctica en la vida real.

El ajuste social no solo estaria determinado por una sola variable,
maés bien es un conjunto de factores que interactuarian a distintos niveles,

como indica Cafiamares et al. (2001):

e Auto-cuidado (higiene personal, organizacion de la vivienda,
calidad del suefio, salud, alimentacion y consumo de tdxicos).

¢ Afrontamiento personal (capacidad de autocontrol, nivel subje-
tivo de ansiedad, habilidades sociales, nivel de autoestima y me-
canismos utilizados para la resolucién de problemas).

o Relaciones familiares (modo de relacionarse, apoyos percibidos
y actividades gratificantes).

¢ Integracion social (utilizacion de los recursos comunitarios y red
social).

e Autonomia personal (trabajo, autonomia econémica, economia
béasica y uso de recursos socio-sanitarios).

o Tratamiento (nivel de responsabilidad a nivel de tratamiento far-

macoldgico, terapéutico y rehabilitador).

Con las nuevas aportaciones teéricas, habria que afiadir una serie
de dominios que confluyen para su éxito como la Cognicion Social (CS)
gue irrumpe dentro de la literatura cientifica de la esquizofrenia en las in-
teracciones sociales (Nienow et al., 2006). Por otro lado, sabemos que la
CS hace referencia a procesos cognitivos sobre uno mismo, los otros, las
situaciones sociales e incluye la percepcion de emociones, la mentalizacion
0 comprension de los procesos cognitivos de los demas (Teoria de la
Mente), la percepcion de situaciones sociales y los procesos de atribucion
(Beer y Ochsner, 2006), aspectos muy relacionados con el nuevo paradigma
recuperador. Si en los apartados anteriores veiamos la necesidad de incluir

en los programas de entrenamiento en HHSS el andlisis de tarea y aspectos
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relacionados con la competencia y adaptacion social, ahora debemos afadir
cuestiones como las sefialadas por Addington, Saeedi y Addington (2006),
Leonhard y Corrigan (2001) y Penadés y Gastd (2010) sobre CS. Sefialan
prestar especial interés a la percepcion de estimulos sociales al estar estos
afectados por una serie de condicionantes como son la familiaridad de la
situacion. Esta familiaridad estd asociada a que los estimulos sociales re-
sultan més abstractos y por tanto siendo mas dificiles de percibir, a su vez
estos estimulos requieren de un procesamiento semantico, que puede estar
dafiado en las personas con esquizofrenia, agravandose ademas con la difi-

cultad que presentan en la comprension de parametros emocionales.

De los estudios sobre CS se derivan una serie de conclusiones que
consideramos importantes para la elaboracion de un plan de intervencién

en HHSS aplicable a personas con TMG (Rodriguez y Betancor, 2007):

e Las conductas gque los seres humanos realizan son el resultado
de la interaccion entre la informacion nueva y el conocimiento
previo (Modelo de integracion de la informacion de Fiske y
Neuberg (1990) y modelo de Kunda y Thagard (1996).

o La racionalidad humana no es el producto de un razonamiento
légico basado en el anélisis exhaustivo de informacion rele-
vante.

e Los motivos, afectos y emociones no son ingredientes incomo-
dos del razonamiento, si no factores imprescindibles que apor-
tan significado y valor a las informaciones.

e Los aspectos no conscientes y automaticos son una parte impor-

tante del escenario responsable de la conducta.

Como apreciamos, en esta Ultima mitad del siglo XX y principios
del XXI, las intervenciones realizadas mediante el entrenamiento de HHSS
en esquizofrenia han puesto de manifiesto su utilidad y eficacia, pero tam-

bién cuestiones relevantes para el futuro. En este sentido, Mueser y Sayers
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(1992) ya sefialaban la dificultad de la generalizacién de las conductas ad-
quiridas mediante situaciones creadas “artificialmente” (modelado, rol pla-
ying) frente a las situaciones de la vida real, donde las personas tienen que
afrontar experiencias cotidianas y poner en marcha habilidades especificas
no programadas, teniendo que improvisar y resolver en el mismo contexto.
En sintesis, parece que estas aportaciones ponen el énfasis en la validez
ecoldgica y en sefialar que la conducta social esta en funcion de los contex-
tos socio-ambientales de la vida real (Tyson, Laws, Flower, Mortimer y
Schulz, 2008).

Destacamos también en el panorama de futuras programaciones, la
contribucion de los investigadores en este terreno (Aksoy y Baran, 2010;
Glynn et al., 2002; Kopelowicz et al., 2006; Kurtz y Mueser, 2008; Spaul-
ding et al. 1999):

e Los pacientes con esquizofrenia pueden aprender una amplia va-
riedad de habilidades instrumentales y afiliativas en situaciones
especificas del entrenamiento como son los contextos reales.

e En cuanto a la generalizacion de las habilidades adquiridas los
resultados son moderados y decrecen cuando estas habilidades
se presentan en contextos sociales complejos. La utilizacion de
dichas habilidades en ambientes naturales mejora si son refor-
zados por terceras personas.

o Se aprecia dificultad en la adquisicion de habilidades cuando las
personas presentan una sintomatologia clinica considerable, re-
quiriendo intervencién farmacoldgica y psicologica.

e Después de la implementacién del entrenamiento en HHSS las
personas informan de una disminucién en los niveles de ansie-
dad social.

¢ Respecto a la retencion de las habilidades adquiridas mediante

entrenamiento, es escasa cuando la duracién de los programas
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es inferior a 2 0 3 meses con dos sesiones por semana si estas
presentan una evolucion crénica.

e En general, tras la aplicacion de un programa de entrenamiento
en HHSS se produce una reduccién del nimero de recaidas y
una mejora del funcionamiento social.

¢ Importancia de la evaluacion de las variables neurocognitivas,
ya que interfieren en el aprendizaje.

¢ Importancia de la CS como mediadora entre la neurocognicién
y el funcionamiento social.

¢ Necesidad de integrar maltiples variables para obtener unos re-
sultados éptimos del entrenamiento en HHSS, considerando que
dichos programas han de estar en combinacién con otros de pro-
bada eficacia.

e Ajustar los objetivos a las particularidades de cada persona, as-
pectos que se han de considerar a priori por medio del Plan In-

dividual de Rehabilitacion.

Por ultimo, basandonos en nuestra exposicion y fruto del resultado de
las investigaciones comentadas, sefialar una serie de indicaciones o reco-
mendaciones algunas ya planteadas, pero que actualmente son verdaderos
retos para los profesionales e investigadores en la utilizacion de los entre-
namientos en HHSS en el TMG y en concreto en las personas con esquizo-
frenia. Estas podrian ser como los objetivos generales a los que acogerse

para la elaboracién de programas de entrenamiento (Maag, 2006):

1. Mejora del andlisis de las conductas objeto de entrenamiento y
de las herramientas necesarias.

2. Funcionabilidad del entrenamiento; es decir, qué objetivos pre-
tendemos alcanzar y en todo caso que tengan una funcionalidad
para la persona. Por ejemplo, con vistas a un futuro empleo o a

la reinsercion académica-formativa.
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3. Bulsqueda de instrumentos validos y fiables para una evaluacién
multidimensional.

4. Considerar las variables personales de los sujetos sometidos a
entrenamiento, como son los déficit/potencialidades que posee,
sintomatologia, apoyo socio-familiar, capacidad cognitiva, ex-
periencias previas, etc.

5. Integracion de una metodologia clinica estandar para abordar el
entrenamiento en HHSS en las personas con TMG.

6. Cualificacion y formacion del personal que ha de impartir los
programas de entrenamiento en HHSS en personas con esquizo-
frenia.

7. Persistir en garantizar la generalizacion y mantenimiento de los
logros alcanzados, favoreciendo en lo posible la validez ecol6-
gica.

8. Expansién y acceso a los entrenamientos al mayor nimero de
personas en funcion del nivel de deterioro y fase de la enferme-
dad que presente, asi como implantarlo en los distintos recursos

asistenciales.

Como conclusidn de este capitulo, sefialar que las investigaciones
nos llevan a considerar que los programas de entrenamiento en HHSS se
fundamentan en los postulados de la teoria del aprendizaje y pueden ser
aplicados en distintos ambitos (escolar, comunitario, clinico y organizacio-
nal) con buenos resultados. En el contexto clinico, estos programas han sido
utilizados como componente principal 0 como complemento del proceso
terapéutico en diferentes patologias (O’Donohue y Krasner, 1995). En re-
lacion a la salud mental, en personas con esquizofrenia, indicar que el en-
trenamiento en HHSS cuenta con una amplia trayectoria de aplicacion,
aportando evidencia de la efectividad, aunque son numerosos los aspectos

que deben ser perfeccionados, como la cuestion de la generalizacion y
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aprendizaje de las adquisiciones (Gil et al. 2013; Gresham, 2009). Ademas
de la efectividad, otros criterios resultan de importancia tales como la vali-
dez externa, la calidad metodoldgica de los estudios, la utilidad clinica, la
preparacion de los profesionales, el coste y beneficio; asi como el empleo
de programas informéticos (Galderisi et al., 2007; Ramdoss, Machalieck,
Rispoli, Mulloy y Lang, 2012). Apreciamos como el modelo de vulnerabi-
lidad-estrés sita las HHSS como un factor protector (Mueser y Bond,
2000). Factor que lleva implicito el aumento de la calidad de vida y la ex-
pectativa para favorecer que el paciente se implique en su proyecto de fu-
turo, facilitando la promocién de la integracion psicosocial en la comunicad
(Aksoy y Baran, 2010; Glynn y Heavy, 2012; Mueser y Bellack, 2007).
Basandonos en los argumentos expuestos, existen evidencias que sefialan
dificultades en la generalizacién y trasferencia de los contenidos. Tener pre-
sente a la hora de valorar una intervencién que ocurre como en otros campos
de la intervencidn psicoldgica; es decir, nos encontramos con muchas alte-
raciones cronicas que a pesar de utilizar métodos de intervencion eficaces,
solo se alcanza amortiguar los efectos de la alteracion. Debemos considerar
los entrenamientos en HHSS como una forma mas de intervencidn para las
personas con TMG, considerando que en la cronicidad existe una gran va-
riedad de alteraciones, siendo la intervencién psicosocial un medio que
forma parte de algo mas amplio o comprensivo que su aplicacion aislada
como son los tratamiento farmacol6gicos, los contextos socio-comunitarios

y el entorno familiar.

100



3.- Programas de rehabilitacion/recuperacion en el tratamiento de la esquizofrenia

3.- PROGRAMAS DE REHABILITACION/RECUPERACION
EN EL TRATAMIENTO DE LA ESQUIZOFRENIA

La evidencia empirica sefiala que los tratamientos psicol6gicos
aplicados a las personas con esquizofrenia junto a las nuevas estrategias
farmacoldgicas son los procedimientos mas utilizados y eficaces en RPS
(Mueser y Bond, 2000).

Dado que uno de los objetivos de esta tesis es la elaboracion y apli-
cacion de un programa de intervencién para pacientes con esquizofrenia
hemos considerado relevante realizar una revision de las principales areas
y programas de investigacién utilizados en las ultimas décadas. Esta revi-
sion nos ha permitido considerar las importantes aportaciones de la litera-

tura en el disefio de nuestro programa.

No se comentan en este apartado los programas de entrenamiento
en HHSS, porque ya nos hemos referido a ello con méas detenimiento en el

apartado 2 de esta tesis.

En este apartado nos centramos en las areas de intervencion mas
utilizadas en la rehabilitacion psicosocial y de los programas integrados

mas significativos que combinan el abordaje de varias de estar areas.

3.1.- Areas de intervencion en RPS en personas con

esquizofrenia

Los tratamientos psicologicos que han demostrado ser eficaces en

la recuperacién de personas con esquizofrenia, junto a las estrategias far-
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macologicas, son las intervenciones familiares psicoeducativas, el entrena-
miento en HHSS, los tratamientos conductuales-cognitivos y los paquetes
integrados multimodales (Vallina y Lemos, 2001).

En el presente apartado se describen algunas de las estrategias men-
cionadas y otras como los programas de rehabilitacion neurocognitiva, ac-
tividades de la vida diaria, ocio y tiempo libre, rehabilitacion laboral y otros
programas que suelen encontrarse en la cartera de servicios de los recursos
asistenciales de RPS. En relacién a los programas de HHSS ya han sido
abordados en el capitulo 2 y respecto a los programas integrados dedicamos
el apartado 3.2.

3.1.1.- Intervenciones familiares

En el abordaje de la esquizofrenia la familia ha pasado de ser con-
siderada como una causante de la enfermedad (Halford, 1992) a ser un ele-
mento clave y colaborador del proceso terapéutico esencial tras la reforma
psiquiatrica. El principal impulso para la puesta en marcha de las interven-
ciones familiares surge de los estudios sobre Emocién Expresada (EE) rea-
lizados por Brown, Birley y Wing (1972) y por Vaughn y Leff (1976), con-
trastados por Bebbington y Kuipers (1994). Estos estudios versan sobre la
relacién presente entre la EE y la incidencia de recaidas en pacientes con
esquizofrenia. En las décadas de los 80-90 gana protagonismo la terapia
familiar de Falloon (1985), el modelo psico-educativo de Anderson, Reiss
y Hogarty (1988), las acciones terapéuticas dirigidas al afrontamiento del
estrés de Tarrier y Turpin (1992), los trabajos de Leff (1996) y posterior-
mente irrumpen las intervenciones con grupos multifamiliares de McFar-
lane (2002). En general este tipo de intervenciones tienen como objetivo la
reduccion del estrés familiar o del cuidador principal, la disminucion de
recaidas (Montero, Masanet, LaCruz y Bellver, 2006; Rascdn, Valencia,

Dominguez, Alcantara y Casavova, 2014); asi como la reduccion del riesgo
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de hospitalizacion, mejoras del estado clinico y del funcionamiento social
de las personas con esquizofrenia (Mayoral et al., 2014). Entre sus técnicas
se incluye la instruccion-educacion sobre la enfermedad de la esquizofre-
nia, el entrenamiento en habilidades de comunicacion, la solucion de situa-
ciones probleméticas y la reduccion de la carga emocional. Esta interven-
cién con familias ha resultado de utilidad (Lehman y Steinwachs, 1998) y
se ha puesto de manifiesto en las numerosas revisiones sistematicas reali-
zadas sobre ensayos clinicos que podemos consultar en los trabajos realiza-
dos por el Cochrane Schizophrenia Group. En cuanto a la eficacia es de
interés los resultados que aporta McFarlane, Dixon, Lukens y Lucksted
(2003), que muestran como los beneficios de la aplicacion de las interven-
ciones familiares se generalizan a distintos entornos clinicos asistenciales y
en diferentes realidades socio-culturales. En cuanto a la duracion de dichos
programas encontramos un rango de posibilidades que va de formatos bre-
ves (entre 6 y 15 sesiones), intermedios (entre 9 y 18 meses) y prolongados

(entre 2 a 3 afos).

En Espafia contamos con programas especificos como el Programa
de Apoyo y Colaboracion Familiar (PACF) disefiado por Tourifio, Inglott,
Baena y Fernandez (2007) que se aplican en distintos dispositivos asisten-
ciales de rehabilitacion. En la Guia de Practica Clinica de Intervenciones
Psicosociales en el TMG (2009), la intervencion familiar es recomendada
como parte integral del tratamiento, sefialando que debe tener preferente-
mente un formato unifamiliar, con duracién superior a 6 meses y/o 10 0 mas
sesiones y que deben incluir componentes psico-educativos, técnicas de
afrontamiento y entrenamiento en HHSS (Kuipers, Leff y Lam, 2002;
Muela y Godoy, 2001). No obstante, la evidencia empirica muestra que la
intervencion multifamiliar es igualmente eficaz, como sefiala la Guia de

Intervencion Familiar en la Esquizofrenia (Tourifio et al., 2007) y que la
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duracion alcanza, en formatos mas extensos, hasta los 3 afios, siendo apli-
cada en contextos muy distintos (unidades de hospitalizacion, CRPS, CD,
atencion domiciliaria, etc.). En cuanto a los modelos de intervencion sefia-
lar algunos clasicos como el entrenamiento en HHSS de Falloon y Liber-
man (1983), el modelo informativo de Anderson et al. (1986), el modelo de
fomento de la autoayuda de Hatfield (1981) y el de McFarlane (1983) que
defiende una posicion distinta en cuanto al formato utilizando grupos mul-
tifamiliares. Este ultimo modelo ha servido de referencia para el desarrollo
de numerosos programas de intervencion. Para terminar sefialar la existen-
cia de barreras en la implantacion de las intervenciones familiares debido a
la escasa valoracion del papel que desempefia la familia en el proceso tera-
péutico (Lehman, 2000).

3.1.2.- Intervenciones psicoeducativas

Las intervenciones psicoeducativas parten de la consideracién de
gue la persona con esquizofrenia es capaz de abordar su propia enfermedad.
Estas intervenciones han disefiado distintos programas para favorecer el in-
sight y por tanto el acercamiento del paciente mediante la conciencia de
enfermedad, junto a necesidades de tratamiento psicoldgico y variables so-
cio ambientales ligadas a la sintomatologia. Otro de los intereses de dichos
programas son la identificacion y manejo de los denominados sintomas pro-
drémicos (Birchwood et al., 1989), asi como el aprendizaje de acciones para
el afrontamiento y la solicitud de ayuda en caso necesario, adquiriendo asi
la persona un papel activo en la evolucion de su enfermedad orientada prin-
cipalmente a la prevencion de recaidas. Los trabajos realizados por Lee,
Lieh-Mak, Yu y Spinks (1993) centran la atencion en las estrategias nece-
sarias para abordar aspectos formativos de personas con esquizofrenia. Los
estudios de Sullwold y Herrlich (1992) sefialan una serie de elementos cla-

ves para la terapia, y los de Goldman y Quinn (1988) aportan resultados
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positivos de estudios tras la aplicacion de un programa de educacién para

pacientes.

Moller y Murphy (1997) hacen hincapié en aspectos preventivos,
asi como el desarrollo de estrategias para educar al pablico, a los profesio-
nales y ensefiantes en la deteccion de los primeros signos de la psicosis.
Estas estrategias tienen como objetivo reducir el tiempo que media entre el
inicio de los primeros sintomas y el primer tratamiento educativo (Johan-
nessen, Diesrud, Jakhelln, Zahl y De Leo, 2009). En relacion al formato de
aplicacion de los programas Hogarty et al. (1995) han desarrollado un pro-
cedimiento de intervencién psicoterapéutico empleando un formato gra-
duado que ensefia al paciente cuestiones relativas al manejo de su enferme-
dad mediante la auto-observacion y monitorizacion, detectando prédromos
para aplicar estrategias de afrontamiento basadas en el manejo del estrés,

habilidades sociales y resolucién de problemas en la vida diaria.

Las revisiones realizadas por Lincoln, Willhelm y Nestoriuc
(2007), junto a los estudios de Bauml, Pitschel-Walz, Volz, Engel y Kiss-
ling (2007), Mueser et al. (2006) y de Perry, Tarrier, Morriss, McCarthy y
Limb (1999) ofrecen resultados a favor de la psicoeducacién. Sefialan que
esta mejora el conocimiento de la enfermedad y los programas resultan de
mayor efectividad cuando incorporan a la familia, proponiendo la necesidad
de ser integrada en una intervencién complementaria con una duracién

aproximada de unos 9 meses y con sesiones de reforzamiento.

También son relevantes dentro de la psicoeducacién los programas
de autocontrol y fortalecimiento del estrés. Desde la década de los 90 el
numero de publicaciones sobre la aplicacién de programas basados en la
Terapia Cognitivo Conductual (TCC) para la esquizofrenia han aumentado

y ofrecen resultados positivos (Turkington, Kingdon y Weiden, 2006).
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Se consideran elementos centrales de las intervenciones psicoedu-
cativas el control del estrés y las estrategias de afrontamiento (Gallach, Pe-
rona, Santolaya y Vallina, 2004; Hall y Tarrier, 2003; Hodel, Kern y Bren-
ner, 2004; Hodel et al., 1998; Lecomte et al., 1999; Mueser et al., 2006;
Norman et al., 2002; Robles y Peralta, 2006; Schaub, Andres, Brenner y
Doncel, 1996). Dentro de las estrategias de afrontamiento destaca el apren-
dizaje de la relajacion progresiva, la reestructuracion cognitiva en situacion
de estrés, las técnicas de solucién de problemas, la identificacion de res-
puestas cognitivas, fisiologica y conductuales de la ansiedad, el control cog-
nitivo y manejo de la critica, la conduccion de interpretaciones negativas y
busqueda de otras nuevas, la modificacién de creencias asociadas a pensa-
mientos e incluso estrategias para la prevencion del consumo de sustancias

psicoactivas.

Por Gltimo, sefialar que los programas de psicoeducacion estan bien
considerados y son de aplicacién en numerosos recursos asistenciales de
rehabilitacion, contando con una trayectoria sélida en la préactica clinica
dentro del SNS de numerosos paises como indican las principales Guias
Clinica (NICE, 2015; GPC, 2007).

3.1.3.- Rehabilitacion neurocognitiva

Como sefialan Penadés y Gasto (2010), la historia de la rehabilita-
cién neurocognitiva estaria ligada a tres factores interdependientes: 1.- la
concepcidn filoséfico-social, 2.- el concepto vigente sobre el funciona-
miento del cerebro y 3.- el desarrollo de las técnicas de rehabilitacion. Si-
guiendo a estos autores entendemos que la rehabilitacion neurocognitiva
esta compuesta de una serie de tratamientos psicol0gicos que intentan me-
jorar el funcionamiento neurocognitivo, e implica un proceso de aprendi-

zaje que trata de incidir en el funcionamiento psicosocial.
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La literatura cientifica indica que las personas con esquizofrenia
presentan un bajo rendimiento en distintos aspectos del procesamiento cog-
nitivo como la velocidad y procesamiento de la informacion, el manteni-
miento de la atencion, el aprendizaje verbal y no verbal, el reconocimiento
y expresion emocional, las habilidades motoras, la funcion ejecutiva en es-
pecial de la memoria de trabajo, la cognicién social y el funcionamiento
intelectual global (Bozikas, Kosmidis, Kiosseoglou y Karavatos, 2006; De
la Higuera y Sagastagoitia 2006; Fioravanti, Carlone, Vitale, Cinti y Clare,
2005; Gladsjo et al., 2004; Henderson et al., 2007; Heinrichs, 2005; Hein-
richs y Zakzanis, 1998; Krabbendam, Arts, Van Os y Aleman, 2005; Nue-
chterlein et al., 2004; Rund, 1998).

Una de las razones del creciente interés por los déficit cognitivos
es la relacion existente entre estos y el pronostico funcional, cuestion que
apreciamos en aspectos como el auto-cuidado, las habilidades de comuni-
cacion, la autonomia, la vulnerabilidad al estrés, la discapacidad social, el
rendimiento ocupacional, la conciencia de salud y enfermedad y la falta de

adherencia a la medicacion.

En rehabilitacion neurocognitiva son de especial interés los trabajos
realizados por Sohlberg y Mateer (1989) que proponen el denominado pro-
grama de entrenamiento del proceso atencional (Attentional Process Trai-
ning -APT), surgiendo del modelo teérico de los procesos especificos y
postula que la activacion mediante el ejercicio repetido de las redes neuro-
nales implicadas en los procesos deficitarios produce una mejora general
del funcionamiento neurocognitivo. Por su parte, Delahunty y Morice
(1993) basandose en los mismos principios que el APT, desarrollan junto
al grupo de Til Wykes el denominado programa frontal ejecutivo (Fron-

tal/Executive program, F/E). Dicho programa esta compuesto por una serie
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de médulos focalizando la accién en entrenar funciones como el entrena-
miento oculomotor, la flexibilidad perceptiva conceptual y la psicomotrici-
dad fina (Wykes et al., 2007).

Considerando las aportaciones sefialadas y basandonos en el mo-
delo de penetracion (Roder, Brenner, Kienzle y Fuentes, 2007) coincidimos
en la necesidad de integrar programas neurocognitivos con programas de
HHSS, especialmente en el entrenamiento de los procesos atencionales
(concretamente la vigilancia), memoria verbal y funcion ejecutiva al estar
directamente relacionados con la adquisicion de dichas habilidades y en la
resolucion de problemas. Se ha encontrado evidencia donde se relaciona la
neurocognicion con la adquisicion de HHSS en su manifestacion verbal, y
no verbal (Mueser et al., 2010a). Los procesos atencionales (concretamente

la vigilancia) estan fuertemente relacionados con la adquisicién de HHSS.

Diversas revisiones sistematicas realizadas (Krabbendam y Ale-
man, 2003; McGurk et al. 2007 y Roder, Mueller, Mueser y Brenner, 2006)
sefialan que la rehabilitacién cognitiva mejora la cognicién global, el fun-
cionamiento psicosocial y la sintomatologia psicotica. La importancia de la
capacidad predictiva que la neurocognicion tiene sobre la adquisicién de
HHSS y la solucién de problemas (Bell y Bryson, 2001; Liberman y Green,
1992; Silverstein, Harrow y Bryson, 1994; Ucok et al., 2006) es una de las

razones por la que la rehabilitacion neurocognitiva se incluye en la RPS.

Otro aspecto que se debe considerar son las aportaciones de la neu-
ropsiquiatria cognitiva, que desde principios de la década de los 90, pro-
pone como elementos a tener presente en la intervencion rehabilitadora de
la esquizofrenia, las investigaciones en la rehabilitacion del dafio cerebral
o del tratamiento clinico de las alteraciones conductuales en las demencias.
En esta misma linea se encuentra el modelo teérico de la Rehabilitacion
Orientada a Cognits que pretende facilitar la integracion de diversas técni-

cas de rehabilitacion cognitiva en la esquizofrenia y que estaria compuesta
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por el modelo psicofisiolégico conexionista de cognits y los modelos del
lenguaje informatico orientados a objetivos. Esto daria lugar a tener pre-
sente factores como la herencia, el polimorfismo y la plasticidad del cerebro
(Fuster, 2012; Vargas, 2004 y Vargas, 2007).

Subrayando la importancia de la neurocognicién y la cognicion so-
cial en la esquizofrenia esta el proyecto Measurement and Treatment Re-
search to Improve Cognition in Schizophrenia (MATRICS) (Fuentes, Ruiz,
Garcia, Soler y Dasi, 2008; Green, Harris y Nuechterlein, 2014; Ruiz, Gar-
ciay Fuentes, 2006). Este proyecto publico en 2002 los siete &mbitos cog-
nitivos criticos (dominios) en los que las personas con esquizofrenia pre-
sentan déficit: velocidad de procesamiento, atencidn/vigilancia, memoria
de trabajo, aprendizaje y memoria verbal, aprendizaje y memoria visual,
razonamiento y solucion de problemas y cognicion social (Geyer y Heins-
sen, 2005). El reconocimiento explicito de que la CS era un dominio cog-
nitivo en el que aparecian problemas en estos pacientes ha hecho que se
incluyan el procesamiento emocional, la teoria de la mente, la percepcién,
el conocimiento social y el estilo atribucional como componentes esencia-
les en la evaluacion e intervencion en la esquizofrenia (Penn, Sanna y Ro-
berts, 2008). La Cognicién social a su vez esta intimamente relacionada con
el funcionamiento social (Briine, 2005; Green y Nuechterlein, 1999; Green,
Kern, Braff y Mintz, 2000). De hecho se considera que tiene un papel me-
diador entre la neurocognicion y el funcionamiento social (Brekke, Kay,
Lee y Green, 2005). Por su parte Lozano y Acosta (2009) concluyen en su
estudio que el marcado deterioro funcional y de compromiso social de la
esquizofrenia, lleva a la necesidad de involucrar el aspecto cognitivo en el
tratamiento y rehabilitacion de los pacientes con esta enfermedad. En
cuanto al déficit del control atencional se considera que constituye un mo-

delo fisiopatoldgico que permite explicar, de manera integrada, la produc-
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cion de los sintomas sensoperceptivos y de los sintomas subjetivos, las al-
teraciones del lenguaje y en la funcion ejecutiva. Se propone utilizar prefe-
rentemente técnicas que se sirvan del procesamiento automatico de la in-
formacion, como las técnicas de aprendizaje implicito, con el objetivo de
mejorar las capacidades de insercién laboral y social de las personas esqui-
zofrénicas (Vargas, 2004).

La importancia del insight metacognitivo y la necesidad de generar
estrategias para la solucién de problemas también son importantes para
Wykes y Reeder (2005). Estos autores proporcionan un marco de interven-
cién basandose en los principios de necesidad de creacion de estrategias
metacognitivas (solucién de problemas, auto-instrucciones, entrenamiento
en consecucion de metas y entrenamiento en la presion del tiempo), crea-
cion de esquemas para tareas rutinarias y la creacion de esquemas no ruti-
narios. El resultado de esta intervencion seria favorecer a las personas el
manejo adecuado a sus dificultades personales y a centrarse en la mejora de
los procesos de organizacion y eficacia en la planificacion de su vida. La
literatura considera las aportaciones en el &mbito de la metacognicion y “los
sesgos atributivos” importantes para mejorar la sintomatologia positiva en
personas que presentan trastornos del espectro de las esquizofrenias (Craig,
Hatton, Craig y Bentall, 2004; Foster, Startup, Potts y Freeman, 2010; Ga-
rety, Fowler y Kuipers, 2000; Mizrahi et al., 2006; Moritz y Woodward,
2007; Wykes, Steel, Everitt y Tarrier, 2008).

3.1.4.- Terapia Cognitivo Conductual (TCC) de los sintomas

psicoticos

El interés por las terapias cognitivo conductuales han ido en au-
mento a lo largo de los ultimos afios y en especial en combinacion con tra-

tamientos psicofarmacolégicos (Kern, Glynn, Horan y Marder, 2009; Pe-
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rona, Cuevas, Vallina y Lemos, 2003; Roth y Fonagy, 1996). Esta modali-
dad terapéutica centra su atencion en las creencias, perturbaciones, emocio-
nes y sentimientos como resultados de un proceso. La TCC aplicada a las
personas con esquizofrenia esté dirigida fundamentalmente a aquellos pa-
cientes que presentan delirios y/o alucinaciones resistentes a la medicacion.
Destacan los trabajos de autores como Kuipers et al. (1997), Tarrier et al.
(1999) y Sensky et al. (2000) que presentan resultados positivos de las in-
tervenciones realizadas con la TCC. Drury, Birchwood y Cochrane (2000)

encuentran recuperacion sintomatica conseguimiento de cinco afios.

Peronay Cuevas (1999) han llevado a cabo una revision sistematica
de los estudios realizados mediante disefios experimentales de caso Gnico y
aleatorizados con grupos de control. Concluyen que las terapias cognitivo
conductuales son eficaces sobre la sintomatologia psicotica y en especial
en los sintomas psicoticos residuales, pero no lo son concluyentes con los

sintomas negativos o con el funcionamiento social.

Por otro lado, resulta esencial establecer una relacién terapéutica
entendida desde un punto de vista rogeriano y la relevancia que tiene el
insight metacognitivo como elemento imprescindible. En este sentido es de
interés sefialar el modelo de intervencion propuesto por el Profesor de Psi-
cologia Clinica Paul Chadwich de la Universidad de Southampton que pro-
pone bajo la denominacion de Terapia Cognitiva Basada en la Persona
(TCBP). Chadwick (2009) parte de los trabajos anteriores realizados por
Chadwick, Birchwood y Trower (1996), al adoptar la terapia cognitiva de
Beck y de Ellis con el objeto de trabajar sobre las ideas delirantes y las
alucinaciones auditivas. En el enfoque propuesto, terapeuta y paciente se
relacionan en una atmaésfera de empirismo colaborativo (Beck, Rush, Shaw
y Emery, 1983), evitando la confrontacién directa y el uso de "etiquetas"
como esquizofrenia, delirio, psicosis, etc. Posteriormente Chadwick (2009)

introduce el concepto de Zona de Desarrollo Proximal (ZDP) propuesto por
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Vygotsky (1931), estableciendo cuatro dominios de trabajo (significado
sintomatico, relacion con la experiencia interna, yo simbélico y esquemas).
Una mayor profundizacion de los distintos modelos de intervencion en TCC
se puede ver en el libro “Dando sentido a las voces” de Romme y Escher
(2005).

Nuevas aportaciones que parten del marco teérico de la epistemo-
logia constructivista y que ofrecen incluir en la intervencion tanto a usua-
rios como a profesionales. En este sentido sefialar la propuesta de interven-
cion en los profesionales de la SM al establecer el término de hostilidad
terapéutica para definir practicas terapéuticas rigidas, producto de sistemas
de constructos profesionales no permeables a la experiencia clinica (Ma-
rredo y Vargas, 2010). Esta orientacion hacia los terapeutas también se
puede apreciar en las denominadas creencias, sentimientos y comporta-
mientos habituales que amenazan el trabajo de colaboracion en la TCC y
gue son un problema para la construccién de la relacion terapéutica (Chad-
wick, 2009).

3.1.5.- Programas de Actividades de la Vida Diaria (AVD)

El déficit en las areas de funcionamiento relacionadas con las AVD
es un denominador com(n en las personas que padecen TMG de larga evo-
lucién. La mayoria de las personas padecen déficits funcionales en las areas
relacionadas con la higiene personal, el auto-cuidado, los habitos saluda-
bles, el manejo del entorno social y doméstico. Estas dificultades conllevan
una escasa competencia social que influyen negativamente en la recupera-
cién y se traducen en una pobre calidad de vida en el paciente y en la fami-

lia.

Las AVD se pueden diferenciar segun el grado de complejidad cog-
nitivo-conductual, entre Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD) y

Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD). Las primeras tienen
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que ver con el cuidado personal de uno mismo, se caracterizan por ser uni-
versales, estar ligadas a la supervivencia y condicion humana y suponen un
minimo esfuerzo cognitivo automatizandose su ejecucion tempranamente.
Las segundas implican una mayor interaccion con el entorno y suponen una

mayor complejidad cognitiva y motriz (Moruno y Romero, 2006).

Estos programas parten de un abordaje de la terapia ocupacional y
suelen utilizar enfoques centrados en la persona, facilitindole una serie de
objetivos relacionados con una ocupacion. Ademas hay que tener en cuenta
que este tipo de actividades son entendidas como conductas sometidas a las
leyes del aprendizaje y por tanto pueden ser adquiridas mediante entrena-
miento, pero para obtener mejores resultados en personas con TMG han de
tenerse siempre en cuenta las necesidades expresadas, el momento vital en
el que se encuentra la persona, el contexto socio-comunitario que les rodea
y los déficit/dificultades que puedan tener. Por otro lado, dentro de las nu-
merosas actividades basicas a entrenar se encuentran las siguientes: bafio,
ducha, vestido, higiene personal, aseo, actividad sexual, habitos de suefio,
cuidado de otros, movilidad en la comunidad, manejo de situaciones finan-
cieras, cuidado de la salud, cuidados del hogar, elaboracién de comida y
limpieza, etc. Resulta de interés el programa propuesto por Verdugo (2006)
denominado “Programa de Habilidades de la vida diaria para la mejora de
la conducta auto-determinada en personas con enfermedad mental grave y

prolongada”, por su aplicabilidad en nimeros recursos de rehabilitacion.

En cuanto a su eficacia, existen experiencias que sefialan que el en-
trenamiento en AVD conducen a mejoras en el funcionamiento social y la
calidad de vida de las personas con esquizofrenia (Martinez, Durante y
Noya, 2010). Sin embargo, en la revision sistematica de Tungpunkom y
Nicol (2008), donde se evalud la eficacia de dichos programas comparan-
dolos con programas estandar o grupos de apoyo, llegaron a la conclusién

de que no hay suficiente evidencia y que los estudios tienen poca potencia
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estadistica. No obstante, se mantiene como uno de los programas de entre-
namiento especificos dentro de los servicios de la RPS y estan disponibles
para personas que tienen dificultades con las tareas de funcionamiento co-
tidiano, destacando la importancia en el desarrollo en contextos naturales e

incluso en el domicilio (Vellingan, et al., 2006).
3.1.6.- Programas de ocio y tiempo libre

Uno de los aspectos més normalizadores de una persona esta ba-
sado en su tiempo personal, ese que no esté sujeto a obligaciones externas,
que uno realiza de forma voluntaria y se encuentra dentro de la busqueda
del placer (ir al cine, ir a un evento deportivo, asistir a un concierto, salir
con los amigos, ser miembro de un club, etc.), aunque se considera ocio
cuando se logra identificar la actividad mas por su funcién que por su mor-
fologia. En este sentido se sabe que lo principal es alcanzar la satisfaccion
desligandose de las actividades productivas suponiendo una eleccion libre
y voluntaria para evitar la monotonia, la rutina o el aburrimiento. Por otro
lado, los programas de ocio y tiempo libre suelen desarrollarse en un con-
texto cercano a la persona siendo un elemento clave en la integracion de
esta en la comunidad y supone la utilizacion adecuada y placentera de los

tiempos no destinados a la satisfaccion de necesidades u obligaciones.

Los trabajos realizados por Paul y Lentz (1977) mostraron como la
actividad fisica y otras actividades de ocio planificadas reducian la sinto-
matologia (irritabilidad, depresion, falta de motivacion, aislamiento social,
etc.) y favorecian niveles de satisfaccion y expresion de sentimientos (Ca-
flamares et al., 2001). Los estudios basados en revisiones o en ensayos cli-
nicos no hacen referencia a la importancia de la integracion social a través
de alternativas que organicen el ocio y tiempo libre, aunque podemaos men-
cionar las aportaciones realizadas por Petryshen, Hawkins y Fronchak

(2001) y Rudnick (2005) al considerar estos programas como ayuda en la
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mejora de la satisfaccion general en la vida de las personas con TMG, junto
a la disminucion de la percepcion de soledad, fomentando la autoestima y

la mejora la relaciones sociales.

Todo esto merece un especial reconocimiento a la hora de disefiar
estrategias terapéuticas encaminadas a favorecer actividades que requieran
una participacion en contextos comunitarios. En este sentido resultan de
relevancia en los disefios de programas de entrenamiento en HHSS, ya que
como se ha comentado guardan una relacion directa con la “puesta en ac-
cién” de las habilidades adquiridas en contextos sociales reales, estando fa-
vorecidos por la motivacion y satisfaccion cuando estas acciones son pla-
nificadas de forma personalizada y siguiendo las preferencias de las perso-

nas.
3.1.7.- Programas de rehabilitacion laboral

El &mbito laboral ha tenido una tradicion terapéutica ligada a talle-
res ocupacionales y a programas de labor-terapia. Actualmente los progra-
mas estan dirigidos a la integracion de la persona al empleo ya sea prote-
gido, con apoyo o normalizado (ordinario). Liberman et al. (1998) realiza-
ron un estudio sobre la eficacia de la terapia ocupacional, que con el tiempo
se ha convertido en un referente cientifico para la intervencion con personas
con esquizofrenia. Hay que considerar que el trabajo es una forma de inte-
gracion y de autonomia basica para formar parte activa de una comunidad,
alcanzando uno de los términos operativos de la recuperacion, vida inde-

pendiente y mantenimiento de relaciones sociales (Glynn, 2014).

En lineas generales, sefialar la existencia de dos enfoques en el
abordaje de la rehabilitacion laboral en personas con TMG. Un primer en-
fogue consistente en entrenar a la persona y posteriormente situarla en el

ambito laboral (train-then-place) y un segundo enfoque (place-then-train)
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que parte de la incorporacion inmediata a un puesto de trabajo, para poste-
riormente aplicar un programa de aprendizaje y seguimiento (Boardman,
Grove, Perkins y Shepherd, 2003).

Uno de los obstaculos méas importantes para la integracion laboral
es el estigma. En este aspecto se han puesto en marcha distintos programas
para la integracion laboral a nivel mundial, siendo uno de ellos el denomi-
nado “La Esquizofrenia Abre las Puertas”, una iniciativa de la Asociacion
Mundial de Psiquiatria, que comenz6 en 1996 y que tiene como objetivo
combatir el estigma y la discriminacion a la esquizofrenia. Espafia, realizo
el programa “Esquizofrenia sin rechazo”, en el que participaron 78 psiquia-
tras y se realizaron 49 seminarios, dirigidos a pacientes y familiares, por
toda la Comunidad Auténoma de Madrid, alcanzando una audiencia de 990

personas.

Gbmez et al. (2001) realizaron una importante aportacion al sefialar
una serie de variables a tener presente en la integracion sociolaboral con la
puesta en marcha del programa de rehabilitacion sociolaboral “INICIA”.
Los autores apreciaron que los pacientes con mejor evolucion sociolaboral
se diferenciaban al inicio por tener una buena conciencia de enfermedad,
menor grado de psicopatologia general y de sintomatologia psicética posi-
tiva, una historia de ingresos mas reducida, mejor funcionamiento en la me-
moria y en los procesos de abstraccién/comprension, mayor competencia
social y mejores habitos de trabajo. Igualmente sefialandola importancia de
delimitar los aspectos que pueden ser explorados como predictores de éxito
en los procesos de insercion laboral, en la poblacién de personas con enfer-

medad mental grave de nuestro entorno.

Informacién procedente de los Centros Especiales de Empleo
(CEE), creados para personas con discapacidad, sefialan que el empleo de-
nominado de transicion al mercado ordinario, debido a numerosas dificul-

tades, queda en ocasiones como un empleo protegido e incluso marginal,
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siendo una opcion mas eficaz el empleo con apoyo y que éste se encuentre
dentro de un plan individual de rehabilitacion/recuperacion dando un aviso
para que los distintos programas de rehabilitacion laboral estén debida-
mente programados y cuenten con la suficiente garantia para alcanzar el
objetivo deseado. Diversos estudios ponen de manifiesto la importancia de
la intervencion en este terreno (Bond, Drake y Becker, 2008; Crowther,
Marshall, Bond y Huxley, 2001; Lecomte, Corbiere, Simard y Leclerc,
2014; Rinaldi y Perkins, 2007).

Mueser, Becker y Wolfe (2001) examinan las relaciones entre pre-
ferencias, satisfaccion y mantenimiento del empleo en personas con TMG.
En cuanto a la modalidad (formato) de la intervencion (grupal o individual)
en relacién al modelo de apoyo al empleo, el que mayor aporte investigador
tiene es el apoyo individualizado (Individual Placement and Support), si
nos remitimos al estudio realizado por Burns et al. (2007). Por otro lado, la
evidencia cientifica sugiere que el Entrenamiento Pre-Vocacional (EPV)
favorece la obtencién de cualquier forma de empleo y las personas que re-
cibieron ademas una intervencion psicoldgica de apoyo obtienen mejores
resultados. Las conclusiones de numerosos estudios nos llevan a considerar
la necesidad de implantar programas de apoyo protegido, empleo ordinario,
empleo con apoyo e incluso la creacion de empleo mediante iniciativas para
la puesta en marcha de empresas de economia social (abarca desde el auto-
empleo hasta la constitucion de pequefias empresas) para las personas con

TMG y especialmente con esquizofrenia.

Segun el panorama actual podemos apreciar una serie de vias al
empleo que incluyen las mencionadas anteriormente, pero también otras al-
ternativas como los Clubhouse (concepto que se origind con el Funtain-
house grupo de Nueva York) que van adquiriendo mayor protagonismo

dentro de la rehabilitacion /recuperacion y que combinan actividades como
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el ocio y tiempo libre con tareas formativas e incluso funciones de colabo-
racion o trabajo en equipo, tanto de forma voluntaria como remunerada. Se
trata de una alternativa distinta a la “oficial” (recursos asistenciales de ges-
tion pablica o privada). Esta iniciativa es muy reciente en Espafia, pudiendo
sefialar como ejemplo el club social inaugurado en 2012 en Busturia (Viz-
caya) y fuera de nuestras fronteras la Casa Club “BienEstar” fundada en
Cdrdoba (Argentina), donde resulta de interés el programa de rehabilitacion
neurocognitivo mediante el proyecto de una panaderia “la preferida” que
ofrece un conjunto de actividades pre-laborales y que puede ser consultada

en su pagina web: www.fundacionrecuperar.org/casa-club.html.
3.1.8.- Otros programas de intervencion

Existen otros programas o técnicas que también son de utilidad en
el tratamiento de personas con esquizofrenia como son las técnicas expre-
sivas (arte-terapia, misico-terapia, drama-terapia), el apoyo a la formacion,

la promocion a la insercion comunitaria y el apoyo a la vivienda.

Las técnicas expresivas cuentan con una larga tradicién de implan-
tacion en los servicios de rehabilitacion e incluso su eficacia ha sido estu-
diada como muestra el metanalisis realizado por Ruddy y Milnes (2005),
poniendo de manifiesto la necesidad de una mayor investigacion evaluativa
sobre el efecto de estas terapias. Ruiz-Oyarzun (2014) sefiala las ventajas
de la arteterapia en la esquizofrenia, sefialando su necesidad en base a estu-
dios en la intervencion psicosocial (Morales-Hafelin, 2007), en la integra-
cion social (Seth-Smith, 1997), en la expresion emocional (Van Lith, Fen-
ner, Schofield, Pawson y Morgan, 2009; Rohricht, 2014) y en el desarrollo
cognitivo (Kaplan, 2000; Conejo y Chinchilla, 2010). Igualmente encontra-
mos trabajos donde se produce una reduccion de la sintomatologia (Waller,
1996), una mayor orientacion hacia la realidad (Reyes, 2007) y como ele-
mento facilitador de las HHSS (Benitez y Berrocal, 2015).
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También resultan de interés los programas dirigidos a la integracion
socio-comunitaria ya que facilitan a la persona con esquizofrenia su parti-
cipacion en su comunidad de referencia, aspecto que viene relacionado con
su contribucion activa y competente en la compleja red de instituciones,
personas y relaciones que conforman y definen dicha comunidad. Las mul-
tiples dificultades que las personas con esquizofrenia presentan, apoyan el
uso de otro tipo de intervenciones como las dirigidas al trabajo con el es-
tigma asociado a la enfermedad.

Otro de los programas de relevancia en la actualidad surge de las
emergentes organizaciones de usuarios dentro del concepto de empodera-
miento promovido por la Red Mundial de Usuarios y sobrevivientes de la
Psiquiatria (World Network of Users and Survivors of Psychiatry, WNUSP)
con experiencias en Espafia como la que realiza la Asociacién Alonso Qui-
jano en Madrid, fundada en Madrid en 1999 por pacientes de un hospital de
dia con intencién de crear un espacio radiofénico al que dieron por nombre:

Los del cuatro a las seis (Guinea y Casal, 2012).

Como se ha ido indicando en cada uno de las areas de intervencion
propuestas y a modo de sintesis, destacar que adquiere cada vez mayor im-
portancia la necesidad de un abordaje multidisciplinar (psiquiatria, psicolo-
gia, enfermeria, trabajo social, técnicos de integracion, etc.) y la utilizacién
de diversos tipos de programas como la psicoeducacion (pacientes y fami-
liares), la terapia cognitiva conductual para sintomas persistentes, el entre-
namiento en HHSS, los programas de AVD, la rehabilitacion neurocogni-
tiva, los programas de ocio y tiempo libre, los programas de rehabilitacion
laboral, etc. Esta diversidad de intervenciones no parece que tenga resulta-
dos 6ptimos de forma aislada sino dentro de una concepcion integral y per-
sonalizada del TMG.
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3.2.- Programas integrados utilizados en la intervencién

psicosocial para personas con esquizofrenia

En el punto 3.1 hemos abordado las grandes areas en las que se ha
intervenido en las personas con esquizofrenia. Ahora bien, la realidad de la
intervencidn psicosocial pone de manifiesto que en los centros donde se
atiende a estos pacientes se pone en marcha intervenciones en varia de estas
areas bien simultdneamente o secuencialmente. En las Gltimas décadas ade-
mas se han elaborado programas de intervencion que combinan abordajes

de varias areas.

Estos programas de intervencion, también denominados paquetes
integrales multimodales o programas integrales, son los méas utilizados en
la actualidad en la RPS. Estos parten de la idea de que las personas con
esquizofrenia muestran diferencias en diversas areas funcionales y el fun-

cionamiento en cada una de estas areas puede interferir en otras.

Uno de los programas integrados pioneros es el disefiado por el
grupo de Brenner (1986) denominado Terapia Psicolégica Integrada para la
Esquizofrenia (IPT). Esta intervencion cuenta con otros programas de desa-
rrollo posterior que la han mejorado y ampliado (Roder et al., 2007). En la
IPT se sefiala la importancia de la relacién existente entre neurocognicion
y HHSS, relacion que también indican distintos estudios afines que combi-
nan las HHSS con elementos cognitivos (Penn, Mueser, Spaulding, Hope y
Reed, 1995; Zanello, Perrig y Huguelet, 2006). Ejemplos concretos de esta
situacion son los estudios sobre la relacion entre HHSS y funcion ejecutiva
(Covington et al., 2005; Linscott, 2005; Marini et al., 2008), entre HHSS y
fluidez verbal (YYamashita et al., 2005) y entre HHSS y memoria (Mueser
et al., 1991; McClure, Ericson, Laibson, Loewenstein y Cohen, 2007;
Sitzer, Twamley, Patterson y Jeste, 2008).
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En el presente apartado se presentan junto a la IPT los programas

integrados de intervencion mas relevantes del momento actual que han re-

sultado eficaces. Se intenta resaltar los aspectos concretos que estén directa

(bien porque cuentan con Sub-Programas especificos) o indirectamente

(presentan elementos terapéuticos que hacen uso de técnicas propias del

aprendizaje social) relacionados con el entrenamiento en HHSS, que como

se ha comentado es una parte fundamental de esta tesis. A continuacion se

presenta una tabla resumen (tabla 3) de los principales programas integra-

dos.
Tabla 3. Programas de intervencion integrados para la esquizofrenia
Proarama Areas de trabajo Nivel de intensidad
9 Sub-Programas en HHSS
IPT

Integriertes
PsychologischesTherapie
Programm.

(Brenner, Hodel, Roder y
Corrigan, 1992)

INT

Integrate Neurocognitive
Therapy.

(Roder et al., 2007)

EMT

Emotion Management
Training.

(Hodel et al., 1998)

WAF

Wohnen, Arbeit, Freizeit
Entrenamiento en las habili-
dades de ocio, vivienda y
laborales.

(Roder, 2008)

CRT

Cognitive Remediation
Therapy

(Wykes y Reeder, 2005)

Diferenciacion cognitiva.
Percepcion social.
Habilidades sociales.
Comunicacion verbal.
Solucion de problemas.

Neuro-cognicion.
Cognicién social.

Reduccién de los estados
emocionales perturbadoras
en el funcionamiento cogni-
tivo y social.

Enfocado a las HHSS y
cognitivas.

o Flexibilidad/atencion.

e Memoria.

e Planificacion/solucion de
problemas.

Dedica uno de los sub-pro-
gramas a las HHSS.

Abarca emociones, esque-
mas sociales y afronta-
miento en situaciones socia-
les. Es una evolucion de la
IPT.

Mayor implicacion en la
parte social.

Dedica parte del programa
al entrenamiento en HHSS
para implementar las metas
propuestas.

Introduce elementos del
EHHSS en el médulo de
planificacion y solucion de
problemas.
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CET

Cognitive Enhancement
Therapy

(Hogarty y Flesher, 1999)

SCIT

Social Cognition and Inter-
action Training

(Penn et al., 2005)

CBSST

Cognitive Behavioral Social
Skills Training

(Granholm et al., 2005)

NEAR

Neuropsychological Educa-
tional Approach to Cogni-
tive Remediation

(Medalia y Freilich, 2008)

REHACOP

Programa de Rehabilitacion
Cognitiva en Psicosis
(Ojeda et al., 2012)

MCT o MKT
Metacognitive Training in
Psychosis

(Moritz y Woodward, 2007)

e Cognitivo.
e Social.

e Comprension de emocio-
nes.

o Estilo de cognicién social.

o Integracion.

e Pensamiento desafiante.
e Capacitacion en HHSS.
o Solucién de problemas.

Aprendizaje neuro-psicol6-
gico.

Atencion/concentracion.
Memoria.

Lenguaje.

Formacidn ejecutiva.
Cognicioén social.
Habilidades sociales.
Actividad vida diaria.
Psicoeducacion.

e Estilo atribucional.

e Empatia.

o Memoria.

e Autoestima.

e Conclusiones y sesgo cog-
nitivo.

Dedica parte a la CS e inte-
gra elementos de comporta-
miento ajustado a normas y
reglas, perspectiva del otro
y sefiales verbales y no ver-
bales.

En el médulo integracion se
generaliza el aprendizaje a
situaciones de la vida diaria
mediante ejercicios que tie-
nen elementos propios de
las HHSS.

Dedica un médulo a las
HHSS.

Promueve el funciona-
miento cognitivo para las si-
tuaciones sociales.

e Dedica un médulo a las
HHSS basicas

o Asertividad.

¢ Manejo de conflicto.

o Habilidades para vivir en

comunidad.

Habilidades para estable-

cer amistades.

Habilidades para conser-

var la salud.

Estudios demuestran su efi-
cacia en la mejora de los
sesgos atribucionales redu-
ciendo los delirios y mejo-
rando la parte social (empa-
tia y autoestima).

Otros programas con relevancia en rehabilitacion cognitiva son el

Neurocognitive Enhacement Therapy de Bell, Bryson, Greig, Corcoran y
Wexller (2001), el Attention Process Training de Sohlberg y Mateer (1989),
el Attention Shaping de Silverstein, Menditto y Stuve (2001) y el Errorless

Learning de Kern, Green, Mintz y Liberman (2003).
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3.2.1.- Integriertes Psychologisches Therapieprogramm (IPT)

La Terapia Psicol6gica Integrada para la Esquizofrenia (IPT) fue
disefiada por el Dr. Hans D. Brenner y colaboradores en la Universidad de
Berna (Suiza). Como ya hemos indicado son considerados pioneros en in-
troducir programas integrados protocolizados que implantan elementos
neurocognitivos elaborados para la rehabilitacion psicosocial de personas
con esquizofrenia. Este programa se ha puesto en funcionamiento en nume-
rosos paises como Alemania, Reino Unido, Italia, Francia, Austriay EEUU
(Roder, Brenner y Kienzle, 2002). En Espafia también ha tenido una amplia
difusién con una primera publicacion del manual en 1996 y otra mas re-
cientemente en 2007 (Roder et al., 2007).

La IPT esta basada en el modelo de capacidad limitada y se consi-
dera integral al intervenir tanto en los déficits cognitivos, como en los com-
portamientos sociales deficitarios. Brenner en la década de los 90 sefialaba
gue el procedimiento de actuacion del programa esta asentado en el aban-
dono de una idea explicativa unidimensional por una nueva concepcién
multidimensional del origen de la esquizofrenia. Se asume una génesis que
combina factores bioldgicos con otros de caracter psicosocial y personales
llegando a un desarrollo tedrico a partir del modelo de vulnerabilidad-estrés
(Zubin y Spring, 1977). Se aprecia pues la existencia de una estrecha rela-
cién entre los desarreglos cognitivos basicos que aparecen en la enfermedad
y el déficit funcional que presenta el paciente (Brenner et al., 1992). La IPT
se apoya en el modelo de capacidad de penetracion (Brenner et al., 1994;
Brenner, Hodel y Roder, 1990), que propone la existencia de interacciones
entre el procesamiento de la informacién y la conducta social. Todo esto
daria lugar a la combinacién de estos dos procesos y pretende explicar el
inicio de los sintomas, la disminucion de las habilidades sociales y el me-
canismo por el cual dichas disfunciones se mantienen. Por otro lado, estas

alteraciones en el proceso de la informacion estarian impidiendo la correcta
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adquisicion de habilidades de afrontamiento interpersonales, de modo que
la persona con esquizofrenia, frente a los estresores sociales, experimenta-
ria un nivel elevado de arousal que dificultaria el posterior desarrollo de sus
capacidades cognitivas. Todo ello derivaria en un aumento de la vulnerabi-
lidad del paciente y la adopcion de un estilo de comportamiento socialmente

evitativo.

Los resultados de las investigaciones llevada a término hasta 2011
(Roder, Mueller y Schmidt, 2011) sobre la aplicacion de la IPT sefialaban
una serie de aportaciones como la mayor efectividad cuando se combinaban
con terapia neuroléptica, la ayuda al paciente a la comprension de sus pro-
blemas, la mejora de la percepcion de si mismo, favorecer la conexion con
la realidad cotidiana y adquisicién de conductas adaptativas de ayuda a la
interaccién social y en definitiva a afrontar la vida diaria con mayor éxito.
El estudio y aplicacién de la IPT ha supuesto un antes y después en la in-
tervencion con personas con esquizofrenia dentro de los dispositivos de
rehabilitacion como los CRPS, Centros de Rehabilitacion e Integracion So-
cial (CRIS), CD o similares.

La propuesta de intervencién del grupo de Berna se centra en tres
supuestos basicos (de los que derivan los cinco Sub-Programas) y actda en

diferentes niveles (ver tabla 4):

o Las personas con esquizofrenia presentan diferencias en diver-
sos niveles de organizacion (funcionales).

o Las diferencias en un nivel pueden perjudicar las funciones en
otros niveles.

e Los niveles guardan una relacion jerdrquica entre si. Las defi-
ciencias a nivel molecular interfieren en los niveles mas molares

(caréacter penetrante).
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Tabla 4. Niveles de organizacién en el modelo propuesto por el grupo de Berna
(Brenner, 1986)

Niveles Caracteristicas

Atencional/percep-  Asociado al procesamiento de la informa-

tivo cion.
Formulacion y modulacion de conceptos.
Cognitivo Procesos asociativos pre-linguisticos o atri-
bucionales.

Capacidades sociales o de funcionamiento
Micro-social manifiestas en la conducta en un contexto
social, siendo estas observables.

Afrontamiento de tareas complejas, como

Macro-social . e
los roles sociales especificos.

Segun los autores, para lograr una terapia efectiva, se precisa partir
del desarrollo de los procesos basicos cognitivos (atencion, percepcion, me-
moria, etc.) que faciliten el entrenamiento en formas de conducta mas com-
plejas como la conducta social (Brenner, 1986). Razon por la que los sub-
programas propuestos tendrian un orden determinado de aplicacion (jerar-

quia); es decir, parte de los mas simples a los mas complejos.

La IPT esta formada por 5 subprogramas como se aprecia en el si-

guiente esquema:

Figura 3. Modulos o Sub-Programas de la Integriertes Psychologisches
Therapieprogramm (IPT)

IPT

Diferenciacion Percepcion Comunicacion  Habilidades Solucidn de
cognitiva social verbal sociales problemas
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1. Subprograma diferenciacién cognitiva: Tiene como objetivo
mejorar los déficits cognitivos, como la capacidad atencional, la
memoria, las funciones ejecutivas, o la formacion de conceptos.
Se lleva a cabo a través de una serie de ejercicios con diferentes
materiales.

2. Subprograma percepcion social: Tiene como finalidad la me-
jora de la capacidad perceptiva e interpretativa del paciente en
situaciones sociales. Mediante la estimulacion de las habilida-
des permite discriminar los estimulos sociales relevantes de los
irrelevantes (atencion selectiva), reduciendo los procesos que
desajustan la percepcion provocados por informacion incom-
pletay fragmentada. Se favorece mediante ejercicios de analisis,
codificacién, integracién y comprension de la informacion.

3. Subprograma comunicacion verbal: Sirve de vinculo entre los
dos anteriores, en los que la metodologia de trabajo de la sesion
estd altamente estructurada, con aumento progresivo del nivel
de implicacion del paciente y el procedimiento es mas flexible.
Su objetivo principal es estimular el intercambio y la comunica-
cion social entre los miembros del grupo.

4. Subprograma habilidades sociales: Estéa destinado a la mejora
de la ejecucidn interpersonal de los sujetos. Su metodologia de
trabajo, aunque con algunas particularidades, no difiere sustan-
cialmente de los tradicionales procedimientos de intervencion
en el entrenamiento en HHSS. Se realizan ejercicios de role-
playing, en los que se ensayan diversas situaciones como pedir
informacion, rehusar una peticion de forma asertiva, discul-
parse, inicio, mantenimiento y cese de conversaciones, expresar
agradecimiento, expresar reconocimiento y hacer cumplidos,

etc. Se realiza en dos etapas: elaboracion cognitiva (preparacion
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del desempefio de papeles) y ejecucion del desempefio de pape-
les.

5. Subprograma solucion de problemas interpersonales: Es un
maddulo donde se abordan de forma més abierta y flexible dife-
rentes situaciones problematicas aportadas por los participantes
siguiendo el esquema propuesto por D’Zurilla y Goldfried
(1971).

Informacion sobre la experiencias clinicas de su aplicacién se pue-
den encontrar en: Alguero (2005), Bouza (2000), Garcia, Fuentes, Ruiz,
Gallach y Roder (2003), Lara-Mufioz et al. (2010), Penadés et al. (2003),
Roder et al. (2007), Roder et al. (2006), Roder et al. (2010), Ruiz, Garcia,
Fuentes y Garcia-Merita (2005), Sol6rzano, Padros y Gonzalez, (2011), To-
mas (2009) y Vallina 'y Lemos (2001).

Tras la implantacion de la IPT en diversos paises y las publicacio-
nes de los resultados de ésta, el programa de intervencién se ha convertido

en un patron de referencia para la generacion de nuevos programas.

En la misma linea de trabajo también del equipo de la Universidad
de Berna se encuentra el programa de entrenamiento en habilidades de ocio,
vivienda y trabajo (WAF) de Roder et al. (2008). Este programa comprende
el entrenamiento en HHSS vy de las capacidades cognitivas, e integra las
intervenciones mediante entrenamiento convencional al contexto vivencial
de la persona con esquizofrenia. Su estructura permite clasificar las necesi-
dades personales y trabajar en funcién de los recursos disponibles. También
se entrenan las HHSS necesarias para implementar las metas propuestas y
el afrontamiento de las dificultades surgidas en el ambiente de trabajo
(Fuentes, Cangas, Castillo y Roder, 2010; Roder et al., 2002).

Otras de las aportaciones del grupo son el programa de tratamiento

orientado al afrontamiento y el Emotion Management Training (EMT). El
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primero es un programa psicoeducativo que consta de cuatro Sub-Progra-
mas: informacion sobre la enfermedad, definicion del estrés, desarrollo de
conductas saludables e intervencion familiar (Andrés, Pfammatter, Brenner
y Jimeno, 2000). EI Emotion Management Training (EMT) es un programa
elaborado para reducir la influencia de los estados emocionales perturbado-
res en el funcionamiento social y cognitivo. Se estructura en 8 pasos que
comienza con una descripcién de las emociones por la persona hasta alcan-

zar formas de afrontamiento especificas (Hodel y Brenner, 1997).

Descrita la IPT y los programas posteriores desarrollados por el
mismo equipo (WAF, el programa de tratamiento orientado al afronta-
miento y el EMT), vamos a hacer referencia al Integrate Neurocognitive
Therapy (INT) (Roder et al., 2002; Roder et al., 2007; Roder 2010; Roder,
Mdiller, Brenner y Spaulding, 2010; Roder et al., 2011). EI manual ya esta
publicado en aleman y en inglés. El programa consta de 2 grandes médulos,
uno de neurocognicion y otro de cognicion social. EI médulo correspon-
diente a la neurocognicion consta de los siguientes apartados: rapidez del
procesamiento de la informacién y atencién-vigilancia, aprendizaje verbal
y visual, razonamiento y solucién de problemas y por Gltimo, memoria de
trabajo. EI médulo de cognicion social aborda los siguientes aspectos: per-
cepcion de recursos y déficit cognitivo, disposicion a cambiar-motivacion
para la terapia, percepcion emocional y memoria, formacion de conceptos
relacionado con las emociones, entendimiento de la perspectiva del otro
(Teoria de la Mente), esquemas sociales (scripts), afrontamiento y procesos

en situaciones sociales con carga emocional (Fuente et al., 2008).

El programa INT se realiza en grupos de 5 a 8 pacientes, en dos
sesiones semanales con duraciones de 30-40 minutos y de 60 a 90 minutos
para los Gltimo Sub-Programas, presentando una duracion total de uno a

dos afios segun las caracteristicas de implantacion.
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3.2.2.- Cognitive Remediation Therapy (CRT)

La Cognitive Remediation Therapy (CRT) es un procedimiento te-
rapéutico desarrollado por Wykes y Reeder (2005), que se articula en 3 mo-
dulos de intervencidn. El primer médulo denominado de cambio cognitivo,
disefiado para la funcion atencional, el segundo médulo de memoria con
especial énfasis en la memoria de trabajo y el tercer médulo de planifica-
cién orientado a la funcionamiento ejecutivo (ver figura 4). Es de aplicacion
individual, tiene una duracion de 4 meses con 2 o 3 sesiones semanales de
una hora de duracion. Cuenta con ejercicios de papel y lapiz, graduados en
niveles de dificultad, teniendo en cuenta el aprendizaje sin errores. Los tra-
bajos realizados con el CRT confirman que dicho programa obtiene mejoras
tanto en lo cognitivo como en el funcionamiento ejecutivo siendo un buen
predictor del funcionamiento diario (Penadés et al., 2010; Thorsen, Johans-
son y Loberg, 2014). Presenta ademas un alto grado de utilidad como po-
tenciador de las habilidades cognitivas y motivacionales necesarias para
otras destrezas (De la Higuera y Sagastagoitia, 2006). Otros trabajos mues-
tran sus efectos, tras meses de seguimiento, en la aplicacién en personas
jovenes con un inicio temprano de la enfermedad (Wykes et al., 2007) y en
la mejora en el funcionamiento social (Penadés, Catalan, Salamero, Boget
y Puig, 2006).

Figura 4. Mdédulos del Cognitive Remediation Therapy (CRT)

CRT

Planificacién /
Cambio cognitivo Memoria Resolucién de
problemas
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3.2.3.- Cognitive Enhancement Therapy (CET)

La Cognitive Enhancement Therapy (CET) fue disefiada inicial-
mente para ser aplicada a pacientes con dafio cerebral. Consta de un Sub-
Programa de software de rehabilitacion cognitiva (atencién, memoria y re-
solucion de problemas) y otro de cognicion social (ver figura 5). Los auto-
res del programa, Hogarty y Flesher (1999), sefialan que esto esta justifi-
cado desde el punto de vista tedrico recurriendo a aspectos del neurodesa-
rrollo, argumentando que las disfunciones cognitivas en la esquizofrenia
supondrian un retraso en el aprendizaje social con la consiguiente discapa-
cidad funcional asociada. El objetivo fundamental del CET seria promover
una serie de aprendizajes que permitan alcanzar el desarrollo neurocogni-
tivo y con ello conseguir el avance en el comportamiento social. El trabajo
en cognicidn social se orientaria a considerar que las habilidades adquiridas
han de estar disponibles en situaciones no ensayadas previamente, acercan-
dose a los enfoques de la metacognicion (Hogarty y Greenwald, 2006; Pe-
nadés y Gasto, 2010).

La intervencidn cognitiva se realiza por parejas con una frecuencia
de una vez por semana con duraciones de dos horas por sesién y seis meses
de aplicacidn. La intervencién social se realiza en grupos de 6 a 8 personas
con una periodicidad de una vez por semana, con duracion de hora y media

por sesion y durante 14 meses.

Resulta de interés el estudio realizado por Hogarty et al. (2004)
donde se obtienen buenos resultados en memoria verbal, velocidad de pro-
cesamiento, cognicion social y ajuste social. Otros estudios con resultados
satisfactorios son los de Arehart-Treichel (2010), Eack et al. (2013) y Eack,
Hogarty, Greenwald, Hogarty y Keshavan (2011). Especial interés tiene su

utilizacion en el tratamiento de primeros episodios (Miller y Mason, 2004)
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y la consideracién de optimizacion de resultados en personas con un Coe-
ficiente Intelectual (ClI) superior a 80 y estables sintomatol6gicamente (De

la Higuera y Sagastagoitia, 2006).

Figura 5. Mddulos de la Cognitive Enhancement Therapy (CET)

CET
Cognitivo Social
Ajuste de
2 Perspectiva Lectura de comportamient
Atencion Memoria Sorl(;thllgrze?se de los sefiales no 0 a las normas y
P demas verebales reglas del
contexto

3.2.4.- Social Cognition and Interaction Training (SCIT)

El Social Cognition and Interaction Training ha sido elaborado por
Penn et al. (2005). Este programa centra su trabajo en tres areas de la cog-
nicién social: Percepcion Emocional (PE), Estilo Atribucional (EA) y Teo-
ria de la Mente (ToM). Sus tres médulos son: comprension de las emocio-
nes, estilo de cognicion social e integracion (ver figura 6). Este Gltimo pre-
tende alcanzar una mayor generalizacion de las conductas adquiridas ya que
el objetivo final es la adaptacion a la vida diaria de las personas participan-

tes. El programa consta de 18 sesiones realizadas semanalmente.
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Los resultados de los estudios muestran mejoria tanto en pacientes
externos (Roberts y Penn, 2009; Roberts, Penn, Labate, Margolis y Sterne,
2010; Roberts et al., 2014) como en pacientes hospitalizados (Combs et al.,
2007).

Figura 6. Modulos del Social Cognition and Interaction Training (SCIT)

SCIT
Comprension de Estilo de cognicion .
emociones social Integracion

3.2.5.- Cognitive Behavioral Social Skills Training (CBSST)

El Cognitive Behavioral Social Skills Training ha sido elaborado
para la mejora de la Funcién Social (FS) en el mundo real. Este programa
combina la TCC con el entrenamiento en HHSS. Utiliza técnicas como el
juego de roles, habilidades de comunicacion y solucién de problemas. Su
objetivo es favorecer el aprendizaje para que las personas con esquizofrenia
afronten situaciones de la vida real con éxito. El programa consta de tres
maodulos o Sub-Programas: confrontacion o pensamiento desafiante, HHSS
y solucidn de problemas (ver figura 7). Se imparte semanalmente (entre 24
y 36 sesiones) con una duracidn por sesion de 2 horas y un descanso de 30
minutos donde los participantes dedican a tomar un aperitivo (para fortale-

cer en grupo lo adquirido en lo instruccional).
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Investigaciones sobre resultados de la aplicacion de la CBSST se-
fialan mejorias en personas con esquizofrenia y con diagndstico de trastorno
esquizoafectivo. Dichos estudios muestran la posibilidad de aprendizaje y
mantenimiento de nuevas HHSS, resaltando el mantenimiento tras un afio
de seguimiento. Los autores recomiendan continuar con una serie de sesio-
nes de refuerzo para la optimizacion de los logros en comprension cognitiva
(Granholm et al., 2007) y recientes estudios indican que es un tratamiento
eficaz para mejorar el funcionamiento y los sintomas negativos en la esqui-
zofrenia Granholm, Holden, Link y McQuaid (2014).

Figura 7. Mddulos de la Cognitive Behavioral Social Skills Training (CBSST)

CBSST

Solucién de

Confrontacion Habilidades sociales problemas

3.2.6.- Neuropsychological Educational Approach to Cognitive Remedi-
ation (NEAR)

El Neuropsychological Educational Approach to Cognitive Reme-
diation, enfoque desarrollado por Medalia, Dorn y Watras-Gans (2000), se
centra en la utilizacion de técnicas cognitivo-conductuales bajo un enfoque
educativo. En este programa se van a considerar los factores motivacionales
y aptitudinales como elementos favorecedores de la motivacion intrinseca
y la generalizacion de las habilidades adquiridas (Medalia, Revheim y Ca-

sey, 2001) Para ello cuenta con aportaciones sumamente importantes como
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son la contextualizacion del contenido objeto de aprendizaje y la persona-
lizacion del mismo (Medalia, Revheim y Herlands, 2002). EI NEAR parte
de la evidencia de la efectividad de recuperacion cognitiva y enfatiza en la
necesidad de utilizar la actividad formativa y las técnicas de ensefianzas
comunes a todo proceso de aprendizaje. El programa NEAR no utiliza un
paquete de intervencidn rigido y opta por la exposicion de una serie de ejer-
cicios que son seleccionados en funcion de criterios de dificultad neurocog-
nitiva y a su vez que resulten atractivos y motivacionales para las personas

objeto del entrenamiento.

Penadés y Gasto (2010) sefialan que los objetivos del NEAR se cen-
tran en promover una experiencia de aprendizaje positivo, favorecer el auto-
aprendizaje, la mejora de las disfunciones neurocognitivas y la autosufi-
ciencia; asi como facilitar el conocimiento de la relacion cognicién-con-
ducta y promover un funcionamiento cognitivo éptimo para la ejecucion en

situaciones sociales.

Resultados con respecto a su eficacia se pueden encontrar en los
estudios de Kern et al. (2009), Medalia y Richardson (2005), Medaliay Lim
(2004) y Schwalbe y Medalia (2007).

3.2.7.- Programa de Rehabilitacion Cognitiva en Psicosis (REHA-
COP)

Programa disefiado por Ojeda et al. (2012). Ofrece una herramienta
de trabajo para los profesionales que desean mejorar aspectos funcionales
y relacionales de personas con esquizofrenia con un alto grado de depen-
dencia y aislamiento. Los autores parten de la concepcion de que la mejora
de aspectos como la neurocognicion facilitara un mejor desempefio diario
del usuario, que unido al entrenamiento en habilidades sociales y de cogni-

cién social incrementa la funcionalidad.
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Consta de los siguientes mddulos (sub-programas): atencion/con-
centracion, memoria, lenguaje, funcion ejecutiva, cognicion social, HHSS,
AVD vy psicoeducacion (ver figura 8). Tiene mas de 200 actividades, se
administra en sesiones individuales o grupales, organizadas deforma jerar-
quica con distintos niveles de dificultad. Esta disefiado para un espacio tem-
poral que va de los 3 a los 6 meses. El programa puede ser adaptado a las
diferentes fases de la enfermedad y contextos asistenciales del paciente
(hospitalizacion, tratamiento ambulatorio, centros sociales, CD, CRPS,
CRIS, etc.). Se recomienda un formato intensivo durante un minimo de tres
meses. Se trabaja engrupo con tres sesiones semanales de una hora y media
de duracidn. EI médulo de entrenamiento en HHSS se centra en los siguien-
tes aspectos: HHSS basicas, asertividad, manejo de conflictos, habilidades
para vivir en comunidad, establecer amistades, destrezas para mantener una
conversacion y por Gltimo capacidad para conservar la salud. Segin Ojeda
et al. (2012) el entrenamiento en HHSS se orienta a fortalecer las destrezas
de comunicacion y un adecuado autocontrol emocional. También cuenta
con tareas de empatia, asertividad, escucha activa y comunicacién no ver-
bal. Segun sus autores las habilidades sociales actuarian de mediadoras en-
tre el lenguaje y la cognicion social, tanto en las personas sin psicopatologia
Como en pacientes.

Los resultados de la aplicacion del REHACOP sefialan una mejora
en la sintomatologia negativa de pacientes con esquizofrenia (Sanchez et
al., 2014).
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Figura 8. Modulos del Programa de Rehabilitacién Cognitiva en Psicosis
(REHACOP)

Atencioén/Concentracion

Memoria

Lenguaje

Funcién ejecutiva

REHACOP —

Cognicidn social

Habilidades sociales

Actividades de la vida diaria

Psicoeducacion

3.2.8.- Metacognitive Training in Psychosis (MCT)

El programa llamado Metacognitive Training in Psychosis (MCT)
disefiado por Moritz y Woodward (2007) se compone de 8 médulos orien-
tados a conocer los sesgos y errores cognitivos comunes en la resolucién de
problemas (ver tabla 5). Se considera que estos sesgos pueden crear falsas
creencias y favorecer la sintomatologia positiva, particularmente los deli-
rios (Freeman, 2007; Moritz y Woodward, 2007). El objetivo del programa

es aumentar la conciencia de las distorsiones cognitivas, que presentan las
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personas con esquizofrenia, y llegar a la reflexidn critica de las mismas pro-
duciendo cambios en la solucién de situaciones problema, generando una
nueva valoracion de si mismo y del medio social. Moritz, Veckernstedt,
Bohn, Kéther y Woodward (2013) exponen una revision de distintos estu-
dios empiricos sobre la formacion metacognitiva y sobre el MCT. Favrod
et al. (2014) obtiene buenos resultados con 8 sesiones semanales de una
hora de duracidn tras un seguimiento de 6 meses. Estos resultados ponen de
manifiesto la posibilidad de aplicacion cuando deseamos conseguir resulta-
dos en un breve periodo de tiempo, considerandolo como un tratamiento de
baja intensidad. Por Gltimo resulta de interés el trabajo presentado por Mo-
ritz et al. (2013) donde se ofrecen resultados de la aplicacion del programa
con una reduccion de la sintomatologia delirante. Moritz et al. (2014) y
Moritz et al. (2013) sefialan la importancia del trabajo en metacognicion

para mejorar la cognicién social.

Tabla 5. Mddulos, ejercicios y objetivos de Metacognitive Training in

Psychosis (MCT)
Mddulo MCT Ejercicios (ejemplos) Objetivo de aprendizaje
. A los pacientes se les
Diferentes causas (uno ~ : .
. . . ensefia a considerar varias
mismo, los demas, las cir- causas en luaar de
1. Atribucion cunstancias) para eventos g

converger en las
explicaciones mono-
causales. Se destacan las
consecuencias negativas de
una atribucion egoista.

(Inferencias
mono-causales)

positivos y negativos com-
plejos deben ser contempla-
das (por ejemplo, no
aprueba un examen).

Se muestran imagenes frag-
mentadas que representan

2. Salto a con-
clusiones |

objetos. Las decisiones
apresuradas suelen conducir
a errores y nuevos intentos
desanima ciertas alternati-
vas.

La desventaja de saltar a
las conclusiones precipita-
das.
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3. Cambio de
creencias

4. Empatizar |

5. Memoria (El
exceso de con-
fianza en los
errores)

6. Empatizar 11

7. Saltar a con-
clusiones 11

8. Estado de
animo y la auto-
estima

Secuencias de dibujos ani-
mados se muestran en or-
den hacia atras, lo que eli-
minar la ambigliedad cada
Vez mas un escenario com-
plejo. Después de cada es-
cena (fotos), las interpreta-
ciones son evaluadas.

Se presentan imagenes de
rostros humanos. El grupo
debe adivinar lo que el per-
sonaje (s) representado
puede sentir.

Escenas complejas (por
ejemplo, de playa) se visua-
lizan impulsando recuerdos
falsos como podria ser la
memorizacion de un balén
a pesar de que no se ha pre-
sentado.

A los pacientes se les en-
sefia que las situaciones so-
ciales a menudo carecen de
una solucion clara y que
multiples aspectos de evi-
dencia tienen gue ser con-
templados antes de llegar a
una decision definitiva.

Se muestran iméagenes,
para los que el titulo co-
rrecto debe deducirse a par-
tir de cuatro opciones de
respuesta. Muchas image-
nes provocan respuestas fal-
sas.

Se presentan los patrones
cognitivos depresivos tipi-
cos (por ejemplo, un exceso
de generalizacion).

Los pacientes aprenden a
retener juicios hasta que
obtienen suficiente
evidencia y considerar
contra-argumentos y puntos
de vista alternativos.

Esta demostrado que las
expresiones faciales pueden
ser engafiosas para la toma
de decisiones en la sociedad
y que la confianza en la res-
puesta tiene que ser ate-
nuada en caso de una escasa
evidencia.

El caracter constructivo de
la memoria se acentla. Se
anima a los pacientes a dis-
minuir la confianza cuando
se carece de pruebas.

Las desventajas de la toma
de decisiones apresuradas.

Estrategias para mejorar y
mantener la autoestima.
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En sintesis, sefialar que las intervenciones en pacientes con esqui-
zofrenia optan por abordar las alteraciones neurocognitivas, especialmente
la atencion, la memoria y la funcion ejecutiva, ya que estas inciden negati-
vamente en el aprendizaje (Mueser et al., 2010b) y esto a su vez influye
considerablemente en el mantenimiento y generalizacion de las HHSS en-
trenadas (Mueser y Bellack, 2007). Las investigaciones sobre programas de
intervencion, en la actualidad, ponen el foco de atencion en la CS por su
papel de mediadora entre funcionamiento neurocognitivo y el funciona-
miento social (Nienov et al., 2006). También destaca en el panorama actual
la creciente importancia que han adquirido las intervenciones psicoldgicas
basabas en la TCC en alucinaciones y delirios (Chadwick, 2009), la inter-
vencién familiar (Leal, Sales, Ibafiez, Giner y Leal, 2008), el entrenamiento
en AVD (Urizar y Giréldez, 2008), la rehabilitacion laboral (Glynn, 2014)
y otros programas como las técnicas expresivas (Vella, y Solera, 2012). Se-
fialar de nuevo la importancia de la utilizacion de programas integrados
como la IPT, CRT, CET, SCIT, CBSSIT, NEAR, REHACOP y MCT en la
rehabilitacion psicosocial y la importancia de pensar en la recuperacion,
empoderamiento y calidad de vida de las personas con TMG. Todos estos
programadas integrados estan basados en modelos como el propuesto por
Zubin y Spring (1977), el modelo de estrés-vulnerabilidad-afrontamiento-
competencia (Liberman, 1988) y el modelo de capacidad de penetracion
(Roder et al., 1996).

Resaltar que la literatura al respecto, sefiala que los tratamientos
psicoldgicos deben ser multimodales, integrales, acordes a las fases de la
enfermedad, estructurados, continuos, coordinados y socio-contextuales.
Afadiendo que han de estar orientados a las necesidades y capacidades de
cada persona (Plan Individualizado de Rehabilitacion) pudiendo llevarse
los ajustes y orientaciones de una forma adaptativa en funcion del momento

y los recursos disponibles.
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4.- PROGRAMA DE HHSS EN CONTEXTOS REALES PARA
PERSONAS CON ESQUIZOFRENIA (CONECTA)

4.1.- Necesidad y aportacion del programa CONECTA (me-

canismos psicolégicos mediante los que actua el programa)

La elaboracion del programa surge ante la necesidad de ofrecer un
plan de intervencion complementario a la Terapia Psicoldgica Integrada
para la Esquizofrenia (IPT) que facilitara la generalizacion y transferencia
de las HHSS al contexto real y socio-comunitario de la Comunidad Auté-

noma de Canarias.

En su elaboracién se ha tenido presente entrenar en situaciones co-
tidianas en el medio natural las conductas que con mas probabilidad se uti-
lizaran en la vida diaria 0 en momentos significativos de esta, repetir las
conductas entrenadas para que se produzca un sobre-aprendizaje, aprendi-
zaje de los contextos a entrenar, graduar el nivel de dificultad delas situa-
ciones (contextos), interactuar con distintos interlocutores en distintos con-
textos, garantizar el reforzamiento de las conductas (in situ) con posibilidad
de éxito, favorecer la solucion de problemas en situaciones no previstas,
adaptar los contenidos del programa a las variables socio-culturales de los
participantes, formar en los elementos contextuales (instruccion) y propor-
cionar un asesoramiento que permita una intervencion individualizada, se-

guray flexible.

Se busca también proporcionar actividades donde los participantes
interactlan con otras personas desconocidas en contextos significativos de
su espacio socio-comunitario y que facilitan obtener satisfaccion de ciertas
necesidades como solicitar una consumicion en una cafeteria, desplazarse

por un municipio que no conoce o pedir informacidn para realizar un viaje.
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A continuacion se sefialan términos relevantes considerados en la
elaboracion del programa, con indicacion de su correspondencia en la es-
tructura y desarrollo del mismo. Estos resultan de interés en el momento de
la adquisicion y en la puesta en préctica de los conocimientos adquiridos.
También se indicaran las estrategias empleadas en la intervencion tanto en
contexto sociosanitario como socio-comunitario por medio de los médulos,
areas, secciones y niveles mas significativos del programa CONECTA. Es-
tos aspectos se desarrollan posteriormente, remitiendo al apartado 4.5 (Es-
tructura del programa) y dentro de éste a la figura 9 y tabla 6. Se completa
esta consulta con el apartado dedicado a términos y acronimos del programa
CONECTA y con la presentacion del programa en formato DVD (Anexo
VIII).

Generalizacion: entendida como la aparicion de respuestas o habi-
lidades recién aprendidas bajo condiciones distintas a las del aprendizaje

inicial. Podemos distinguir:

e Generalizacidn en el tiempo: refiriéndonos al mantenimiento de
una habilidad en el repertorio de la persona durante un periodo
de tiempo superior al del aprendizaje original. Se pretende con-
seguir con la continuidad de los distintos Sub-Programas del
moédulo de Habilidades Sociales en Contexto (en adelante
HHSS-C) y sus respectivos niveles de intervencién segun el mo-
dulo de Habilidades Sociales en Contexto Real (en adelante
HHSS-CR), con una duracion de 6 meses.

e Generalizacion en ambientes distintos: entendida como la pre-
sencia de la habilidad en contextos distintos a la situacion de
entrenamiento. Partiendo de un entrenamiento en contexto so-
cio-sanitario (contexto del CRPS) por medio del HHSS-C se ge-

neralizan a otros contextos socio-comunitarios a través de inter-
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venciones in situ mediante la aplicacion del HHSS-CR. En am-
bos médulos se entrena en distintos Sub-Programas (cafeterias,
municipios y agencias de viajes).

e Generalizacion a situaciones inter-personales distintas: enten-
dido como la presencia de las habilidades aprendidas en situa-
ciones interpersonales nuevas. Este aspecto lo apreciamos en el
role-play de los Sub-Programas (SP) del médulo HHSS-C y en
los in situ operativizados en niveles (SPN) del médulo HHSS-
CR, ante la posibilidad de dar respuestas a situaciones no prede-
cibles originadas por situaciones socio-comunitarias en tiempo

real.

La generalizacidn se trabaja por medio de role-play, focalizando la
instruccion de tal forma que los participantes aprendan y comprendan los
principios generales que sustentan la instruccion (definicion, estructura,
funcidn social, claves contextuales, normas sociales, situaciones normali-
zadas y experiencias) de cada uno de los Sub-Programas (SP1, SP2, SP3).
También favorece la generalizacion la exposicion a situaciones cotidianas
donde poder experimentar las habilidades adquiridas, reforzamiento directo
en el empleo de las habilidades en situaciones reales, la modificacion de las
auto-verbalizaciones facilitando las nuevas conductas socialmente compe-
tentes y la reiteracion de las conductas adquiridas/refuerzo de los conteni-

dos aprendidos a lo largo del tiempo que dura el periodo de intervencion.

Transferencia: Como traslado de lo adquirido en condiciones bajo
control u otras situaciones propias de la vida real, pero previamente ensa-
yadas para su desenvolvimiento. También como la facultad de “transferir”
el repertorio de conductas de un contexto a otro ajustando las respuestas en
funcion de las distintas variables contextuales. Entendemos como la trans-
ferencia de lo adquirido en el los Sub-Programas (SP) del médulo HHSS-
C alos niveles (N1, N2, N3) del médulo HHSS-CR, pero también entre los
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distintos Sub-Programas (SP1, SP2, SP3) y sus niveles correspondientes
(SPAIN1, SPIN2, SP1N3; SP2N1, SP2N2, SP2N3, SP2N4; SP3N1, SP3N2,
SP3N3).

La transferencia se consigue por medio de resaltar elementos co-
munes a distintos contextos o situaciones inter-personales o socio-ambien-
tales mediante apoyo tanto en modulo HHSS-C como en modulo HHSS-
CR. Paraello hacemos uso de técnicas como el andamiaje, encadenamiento,
aprendizaje sin errores, reforzamiento y en las intervenciones del sobre-
aprendizaje, ya que cuando realizamos intervenciones en un determinado
SP, se intenta reforzar contextos ya entrenados. Por ejemplo, si se ha reali-
zado el SP1 del HHSS-C (Bares y cafeterias) y los niveles correspondientes
en HHSS-CR y nos encontramos realizando el SP2 del HHSS-CR (Muni-
cipios), se prevé que durante el entrenamiento in situ del SP2 se refuerce el
SP1 del HHSS-CR. Accion que se realiza introduciendo el SP1 del HHSS-
CR (Bares y cafeterias) dentro de la dindmica del SP2, de tal forma que una
vez que los participantes se encuentren en un municipio determinado
(SP2N1, SP2N2, SP2N3) realicen un descanso en una cafeteria de dicho

municipio para realizar una consumicion.

Adaptabilidad: A medida que las personas interacttian con resul-
tados satisfactorios (con ayuda) reciben mayor feedback social positivo pro-
duciéndose un mayor ajuste con los elementos del contexto socio-comuni-
tario. Esto se facilita mediante las intervenciones en contextos de la vida
diaria por medio del HHSS-CR y la practica que cada integrante pueda rea-

lizar de forma auténoma.

Funcionalidad: El plan de intervencion propuesto pretende tener
una “razén de ser” para las personas objeto de dicho aprendizaje. Enten-
diendo el programa como un medio que favorece la capacidad de adapta-

cion a las necesidades personales de cada uno de los participantes.
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Metacognicion: Se pretende dar oportunidad para que las personas
puedan construir nuevas competencias mediante la adaptacion de las con-
ductas habilidosas adquiridas a nuevas situaciones con elementos imprede-
cibles. La interaccion real proporciona la oportunidad para que cada parti-
cipante dé respuestas adaptativas (solucion de problemas) y con ello elabo-
ren nuevos patrones de conducta, con la ayuda del personal técnico que ac-
tuaria como facilitador (concepto de zona proximal). Estos aspectos se en-

trenan desde los modulos HHSS-C (secciones) y niveles del HHSS-CR:

a. Situaciones normalizadas (instrucciones).

b. Modelado/role-playing.

c. Intervenciones in situ del HHSS-CR, especialmente en los nive-
les de mayor complejidad (PS1IN3, SP2N3-N4, SP3N3).

Motivacion: Una de las manifestaciones sintomaticas consideradas
como “negativas” en las personas con esquizofrenia, es la falta de motiva-
cion que se manifiesta por medio de un afecto embotado, alogia, abulia/apa-
tia, anhedonia y déficit atencional. Esta variable afecta en general a la par-
ticipacion en los programas de rehabilitacién (Mufioz y Tirapu, 2001). En-
tre las estrategias de modificacién de conducta ante el problema de la falta
de participacion o incumplimiento de las actividades propuestas, el presente

plan de intervencion en HHSS ha puesto en marcha las siguientes acciones:

1. Proporcionar instrucciones concretas por escrito.

2. Ofrecer modelos por medio de la técnica de modelado.

3. Reforzar cualquier iniciativa aungque sea menor para alcanzar el
éxito.

4. Simplificar las actividades. Hacer las tareas mas atractivas co-
nectando con los intereses de los participantes.

5. Emplear refuerzos positivos.

6. Alternar ejercicios faciles y dificiles, generando “competencia”.

7. Programar actividades con garantia de éxito.
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8. Finalizar la tarea antes de cambiar a otra con independencia del
tiempo empleado.
9. Emplear la técnica de “tiempo fuera de reforzamiento”.
10. Refuerzo diferencial ante la ejecucion correcta y las distintas
aproximaciones a su consecucion.
11. Atencion a otros comparfieros cuando cooperan.
12. Utilizacion de un lenguaje accesible al contexto socio-cultural
de los participantes.

Todas estas estrategias son puestas en marcha, en los distintos mo-
dulos y fases del programa por el personal terapéutico y de integracion, con
supervision del psicdlogo coordinador del programa. Ejemplos manifiestos
de ello los encontramos en las imagenes referentes a contextos de la zona y
en la utilizacién de un dialogo “cercano”, utilizacion de dinamicas partici-
pativas, modelado y role-playing de situaciones cotidianas, documentales y
peliculas relacionados con la tematica, facilitando con ello el éxito en los
distintos niveles del entrenamiento en contexto real (SPIN_, SP2N
SP3N.).

Traslabilidad: Refiriéndonos a la posibilidad que presenta el pro-
grama de ser adaptado a distintos contextos, pero también areas geogréaficas
dentro de un mismo territorio (Tenerife/Valencia), zonas (rural/urbano) o
culturas (europea/americana). Este aspecto se esta llevando a cabo mediante
la adaptacion del programa de una zona semi-rural (CRPS-Puerto de la
Cruz) a otra semi-urbana (CRPS-La Laguna). Los contenidos estan carga-
dos de informacién sobre Canarias, en especial a la isla de Tenerife y mas
concreto la zona norte, siendo el lugar de procedencia o de vida de las per-
sonas derivadas al CRPS-Puerto de la Cruz y en caso del CRPS-La Laguna
la zona metropolitana y alrededores. Por tanto, los escenarios de conducta
estarian dotados de una estructura que interrelaciona aspectos fisicos, so-

ciales y culturales con formas comunes y regulares de conducta (Ittelson,
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Proshansky, Rivlin y Winkel, 1974), y la interaccion interpersonal especi-

fica.

Estigmatizacion: En la actualidad se utiliza la palabra estigma para
indicar que ciertos diagndsticos (enfermedades infecciosas, cancer, enfer-
medad mental...) y las caracteristicas 0 comportamientos que se les asocian
despiertan prejuicios contra las personas diagnosticadas. Segun Crespo,
Mufioz, Pérez y Guillén (2007) uno de los principales obstaculos del éxito
del tratamiento y del control de la esquizofrenia es el estigma. Estos autores,
proponen los tratamientos psicosociales y la rehabilitacion psicosocial
como medidas validas, aspecto al que debemos sumar la autopercepcion
que el propio paciente tiene del estigma social (Ochoa et al., 2011). El pro-
grama CONECTA mediante sus intervenciones psicosociales y en especial
en la aplicacion del médulo HHSS-CR proporciona la oportunidad para fa-
vorecer el empoderamiento y la integracién dentro de un marco normali-

zado, contando con el apoyo intra-grupo y del personal técnico.

Sobrecarga familiar: Los familiares se ven implicados en el cui-
dado de las personas que padecen esquizofrenia, presentando una sobre-
carga tanto fisica como psicoldgica importante (Hogman, 1994; Jaen, Quis-
pecahuana, Wilma y Quisbert, 2012; Martinez, Nadal, Beperet y Mendio-
roz, 2009; Maurin y Boyd, 1990). El programa CONECTA no ofrece un
material especifico orientado a la intervencion familiar, sin embargo hace
participe a los familiares en cuanto que la mejoria en HHSS supone un res-
tablecimiento en la convivencia familiar y en la integracion comunitaria.
Aspecto que apreciamos de una forma mas directa en el moédulo HHSS-C
con la eleccion de los temas de los Sub-Programas (bares y cafeterias, mu-
nicipios y agencias de viajes) y su realizacion posterior en los in situ. La
participacion familiar también se logra mediante la informacién dada en
cada una de las intervenciones en contexto real, ya que ésta participa en su

logistica.
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En la medida que los participantes puedan desenvolverse con ma-
yor facilidad en los contextos objetos de entrenamiento, esto hace posible
que participen en actividades dentro del entorno familiar con mayor auto-
nomia e incluso repitan los escenarios entrenados, aun con mayor “prota-

gonismo”.

Reincorporacion socio-laboral: El trabajo ha jugado diversos
“papeles” en la atencidn de las personas con esquizofrenia, al considerarlo
como una necesidad socioecondmica y terapéutica. Partiendo de una con-
cepcion de la enfermedad mental que busca la ciudadania plena, el rol de
trabajador ocupa un lugar central. El plan de intervencion propuesto no es
un programa de rehabilitacion laboral, pero si facilita el interés y la moti-

vacion por los aspectos formativos y laborales de la persona.

Cognicion social: EI programa CONECTA pretende mejorar y re-
forzar una representacion articulada del mundo social, favoreciendo a las
personas con esquizofrenia el desarrollo de estrategias que les permitan
acomodar sus capacidades a las distintas demandas cognitivas y resistir la
presion informativa (estimular) mediante la elaboracion de una “red de
apoyo” para alcanzar el ajuste social. El programa de HHSS actuaria como
un “andamiaje” entre las variables personales (neurocognicion, funciona-
miento social, cognicion social, experiencias, motivacion, sintomatologia,
etc.) y la variables contextuales (ajuste comunitario, variables del contexto,
intensidad estimular, solucién de problemas, comunicacion verbal, percep-
cién social, diferenciacion cognitiva, etc.), por tanto como un facilitador del
ajuste social. Teniendo presente lo anterior, el plan de intervencién pro-
puesto trabaja distintas areas de la cognicion social, tanto en la parte ins-
truccional del médulo HHSS-C (especialmente en las dinamicas), como en

las interacciones socio-ambientales del médulo HHSS-CR.

Neurocognicion: La personas con esquizofrenia tienen afectada de

forma generalizada las funciones cognitivas y en mayor grado se distinguen
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tres dominios: atencion, memoria y funciones ejecutivas (Penadés y Gasto,
2010). El presente plan de intervencion aborda de forma transversal indi-
recta estas funciones como son la memoria de reconocimiento, habilidades
perceptivas, memoria de trabajo, memoria verbal y recuerdo demorado. To-
das ellas puestas en accién en la parte instruccional de los distintos subpro-
gramas. En cuanto al aprendizaje verbal y la fluidez verbal se ejercita por
medio de la lectura individual y participativa de la seccion instruccional del
mdédulo HHSS-C. La motricidad fina es ejercitada por medio de la escritura
ya que en numerosas dinamicas se precisa cumplimentar documentos para

su realizacion.

Estrés: Basandonos en el modelo de Zubin y Spring (1977), los
episodios psicoticos “son favorecidos” como reaccion ante una situacion de
sobre-exigencia en personas que tengan una vulnerabilidad a presentar la
esquizofrenia. El programa se centra en HHSS con intervencidn in situ me-
diante el médulo HHSS-CR teniendo especial cuidado para no sobrecargar
(sobre-estimular) las intervenciones creando una escala de niveles (N1, N2
y N3) con grados de intensidad que va desde lo méas simple/cercano a lo

mas complejo/desconocido para el grupo de participantes en el programa.

4.2.- Objetivos del programa

El programa de HHSS en contextos reales para personas con esqui-
zofrenia CONECTA se considera un programa de entrenamiento de HHSS
para contextos ambientales reales comunitarios y cambiantes, que se adapta
a las variables socio-culturales del grupo de personas al que va dirigido, con
ajuste individual de cada uno de sus participantes. En su elaboracion se han
establecido tres componentes basicos del entrenamiento (conductuales,

cognitivos y fisioldgicos) aplicados en contextos reales, facilitando la trans-
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ferencia de los contenidos del entrenamiento con inmersion en la comuni-
dad y bajo el factor protector de las HHSS. Aspecto este Gltimo de relevan-
cia en las personas con esquizofrenia, y estando reforzado mediante el
aprendizaje con apoyo (Chadwick, 2009; Liberman y Eckman, 1989; Nue-
chterlein et al., 1992; Zubin y Spring, 1977; Vygotsky, 1978).

Objetivos generales del programa:

1. Adquisicion de habilidades sociales e interpersonales.

2. Mejora de la competencia social.

3. Adquisicién de conocimientos socio-ambientales que permitan
el acceso a la interaccion con el contexto (conexion).

4. Favorecer la generalizacién y transferencia de los contenidos
adquiridos en el entrenamiento en habilidades sociales en con-
textos socio-sanitarios por medio de su practica en contextos

reales.
Objetivos especificos:

1. Mejora de las habilidades de atencién en contextos socio-am-
bientales.

2. Mejora de la percepcidn social en contextos.

3. Adquisicion de habilidades de comunicacion interpersonal en
contextos.

4. Adquisicion de conocimientos relativos a contextos de la vida
en la comunidad de referencia.

5. Adquisicion de habilidades para desempefiar un rol determinado
en un contexto real especifico.

6. Adquisicion y puesta en marcha de conductas asertivas en con-
textos socio-comunitarios.

7. Mejora en resolucion de situaciones problema en contextos so-

cio-ambientales. Responder a demandas no programadas, donde
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los participantes han de reaccionar mediante la improvisacion,
haciendo uso de habilidades metacognitivas.

8. Mejora de la autopercepcién en contextos normalizados.

9. Mejora de la autoestima, por medio de afrontamiento de situa-
ciones in situ.

10. Manejo de técnicas de relajacion en contextos sociales, en caso
de formar parte del PIR.

11. Facilitacion de la participacion activa de las personas, objeto de
aprendizaje.

12. Facilitar el manejo de las emociones en la vida real.

13. Aceptacién de la enfermedad y superacién del estigma social
mediante instruccidon y posterior desempefio en situaciones
reales.

14. Aprendizaje de nuevas tecnologias asociadas al manejo de si-
tuaciones de la vida diaria y el abordaje de situaciones socio-
comunitarias.

15. Favorecer la motivacion para la participacion socio-comunita-
ria.

16. Superacion de las barreras geograficas con desplazamientos y
ajuste socio-comunitarios.

17. Aprendizaje con apoyo de la informacion relacionada con los

contextos a entrenar y su inmersion posterior en 1os mismos.

4.3.- Poblacion diana y criterios de derivacion

Las personas a las que se dirige el programa de HHSS (CO-

NECTA), son personas diagnosticadas dentro de la categoria de esquizo-
frenia (F20- CIE-10).

Respecto a los criterios de derivacion sefalar los siguientes:
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Criterios de inclusion Criterios de exclusion

e Personas con edades compren- e Personas que presenten un dete-
didas entre los 18 y los 55 afios rioro neuro-cognitivo que difi-
(preferentemente). culte significativamente el

aprendizaje 0 suponga un riesgo

para su desenvolvimiento so-
cio-comunitario.

e Personas que se encuentren en
fase estable de su enfermedad.

e Personas con un estilo de vida
marcado por el aislamiento y
ausencia de redes de apoyo so-
cial.

o Pacientes que presenten patolo-
gia dual (dependencia de dro-
gas) en el momento de iniciar el
programa.

e Personas que no presenten sin-
tomatologia significativa o ésta
no interfiera de manera conti-
nua en las relaciones interperso-
nales y sociales.

e Pacientes que expresan su nega-
tiva a participar en el programa
de HHSS previsto.

e Pacientes que lleven buen cum-
plimiento farmacol6gico y su-
pervision por su psiquiatra de
referencia.

o Personas que manifiesten cierto
grado de motivacion para ini-
ciar un aprendizaje con entrena-
miento en contextos reales.

4.4.- Caracteristicas de la intervencion

El programa se presenta en formato grupal, favoreciendo la cohe-
sion de los participantes y aumentando la posibilidad de observar modelos
y obtener refuerzos, asi como suponer un menor coste econémico y de per-
sonal. Los grupos estdn formados por un maximo de 8 personas y un mi-
nimo de 4, siendo supervisados por 1 terapeuta, preferentemente Psic6logo

Especialista en Psicologia Clinica o Psicologo General Sanitario (PGS) con
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experiencia en personas con TMG y aplicado por uno o dos Técnicos de
Integracion o profesional con formacion/preparacion similar. Es necesario
el entrenamiento en la utilizacion del programa y el conocimiento de las
caracteristicas de las personas que integran los grupos antes de su aplica-
cion.

Se estima una duracion aproximada de 6 meses, con sesiones de 45-
90 minutos para el mddulo de entrenamiento en Habilidades Sociales en
Contexto (contexto socio-sanitario) que identificamos como HHSS-C y de
2 a 6 horas de duracion, en funcion del nivel de dificultad, para el médulo
de entrenamiento de Habilidades Sociales en Contextos Reales (contexto
socio-comunitario) y que identificamos como HHSS-CR. Las sesiones es-
tan disefiadas para ser impartidas 1 vez a la semana en HHSS-C y con tem-

poralidad similar para el HHSS-CR.

Las técnicas de intervencion que se aplicaran durante el programa,
se encuentran dentro de las indicadas por diversos autores ya abordados en

capitulos anteriores:

e Instrucciones.

e Ensayo de conducta.

e Modelado.

¢ Retroalimentacion.

e Reforzamiento verbal.

e Exposicion.

o Role-playing.

e Ejercicios en contextos reales con apoyo.

o Reforzamiento social positivo.

¢ Reforzamiento positivo y resolucion de problemas.

o Identificacion de problemas.
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Como se ha indicado el CONECTA pone su objetivo en la genera-

lizacion y transferencia de los contenidos:

1. Generalizacion de un contexto socio-sanitario (clinico o labora-
torio) al contexto socio-comunitario (real o natural).
2. Transferencia de un contexto socio-comunitario a otros contex-

tos socio-comunitarios (Sub-Programas).

Aspectos que favorecen entre otros la adaptabilidad, funcionabili-
dad, motivacién y traslabilidad a la vida en comunidad.

Para ello cuenta con una serie de requisitos y adaptaciones en la
aplicacion de las técnicas antes sefialadas, permitiendo el ajuste individual

al contexto socio-comunitario. En estas sefialar las siguientes:

e Una estructura establecida y a la vez flexible (personalizada).

e Uso de un formato grupal con una planificacion y recogida de
informacion mediante hojas de registros (SPR-CONECTA).

¢ Material de instruccidon asociado al entorno socio-cultural de las
personas objeto de entrenamiento (Mddulo HHSS-C).

e Ensayo de conducta en contextos naturales, con apoyo (moédulo
HHSS-CR).

e Participacion en el medio real con apoyo (Médulo HHSS-CR).

e Sobre-aprendizaje en contextos reales (Mdodulo HHSS-CR).

e Auto-registro y auto-refuerzo en contextos (SPR-CONECTA y
HHSS-CR).

¢ Solucion de problemas previsibles y no previsibles (HHSS-CR).

o Disefio que permite la compatibilidad con otros programas de
intervencion en rehabilitacion/recuperacion psicosocial.

e Desarrollo dentro de un marco clinico-asistencial.
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En cuanto a los materiales necesarios para su desarrollo, éstos se
adaptan a dos modalidades de aplicacion del entrenamiento, pudiéndose op-
tar por:

e Modo papel o formato Word.

¢ Modo informético con conexién internet (en vias de desarrollo).
En ambos casos precisa de:

e Ordenador y pantalla de proyeccion, preferiblemente con
conexion a internet.

e Documentales y peliculas previamente determinadas en el
programa.

e Pizarra, lapiz y papel que facilita la exposicion de los con-
tenidos.

e Material especifico para realizar las distintas actividades
que precisen las dinamicas.

e Espacio para trabajo en grupo con mobiliario que permita
el desarrollo de las distintas sesiones.

e Para el Sub-Programa 2 (municipios) nivel 4 del médulo
de entrenamiento en HHSS-CR precisa de un GPS (Global
Positioning System) o mdvil con dicha funcidn, siendo

también conveniente una cdmara de video o de fotografia.

4.5.- Estructura del programa

El programa CONECTA se articula en dos médulos de interven-
cioén. Como ya se ha indicado, los médulos se diferencian segun el entorno
donde se va a desarrollar el plan de intervencion. En el primero que deno-

minamos programa de Habilidades Sociales en Contexto (HHSS-C) se rea-
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liza en un &mbito clinico (contexto socio-sanitario) y el segundo que deno-
minamos programa de entrenamiento en Habilidades Sociales en Contexto

Real (HHSS-CR) en un &mbito natural o real (contexto socio-comunitario).

Esta estructura del programa CONECTA la podemos apreciar en el
siguiente organigrama y esquema (ver figura 9 y tabla 6).

Figura 9. Estructura del programa CONECTA

CONECTA

ENTRENAMIENTO

CONTEXTO SOCIO- CONTEXTO SOCIO-
SANITARIO COMUNITARIO (HHSS-
(HHSS-C) CR)

A continuacion se presenta un breve esquema guia, con la secuen-

cia de los contenidos del programa, como linea conductora en este apartado:

Tabla 6. Esquema guia del programa CONECTA

Modulos de entrenamiento:
e Mddulo de intervencion en Habilidades Sociales para Con-
texto (HHSS-C). Consta de tres Sub-Programas (Sub-Pro-
Presentacion grama 1- SP1; Sub-Programa 2- SP2; Sub-Programa 3- SP3).
e Mddulo de intervencion en Habilidades Sociales para Con-
texto Real (HHSS-CR). Basado en los 3 Sub-Programas (SP)
del HHSS-C, consta de tres niveles cada uno (Nivel 1-N1;
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Nivel 2-N2; Nivel 3- N3), con la excepcion del SP2 al intro-
ducir un 4° nivel (N4).

Mddulo Habilidades Sociales en Contexto (HHSS-C)
e Esquema general de los Sub-Programas (SP) que lo compo-
nen. Se articulan en cuatro secciones (instrucciones, dinami-

Descripcion cas, role playing y peliculas), correspondientes a cada SP.
(entrenamiento e Tabla de objetivos por areas de trabajo.

en contexto e Tabla de los objetivos por SP.

socio-sanita- e Tabla de contenidos y objetivos de los SP.

rio) ¢ Tabla de los contenidos y objetivos de las dindmicas de cada

uno de los 3 Sub-Programas.
e Tabla de peliculas.

Maddulo Habilidades Sociales en Contexto Real (HHSS-

CR)

e Esquema general de los distintos Niveles (N) correspon-
diente a los tres SP (N1, N2, N3 y N4).

e Tabla de descripcion y objetivos de los niveles de cada SP.

¢ Ejemplo de la planificacion de una actividad in situ.

Programacion del plan de intervencion en HHSS (CO-

NECTA)

e Duracién

Secuencia

Medios necesarios

Implementacién

Numero de participantes

Descripcion
(entrenamiento
en contexto
socio-comuni-
tario)

Antes de comenzar indicar que como norma general, para identifi-
car cualquier area de intervencion del programa CONECTA, primero se
indica el médulo (HHSS-C, HHSS-CR), después el Sub-Programa y por
altimo en caso de encontrarnos en el HHSS-C el area que se aplica (D,
M/RP, P) y en caso de estar en el HHSS-CR el nivel (N1, N2, N3, N4). El
resultado en el supuesto de que existan otras areas de trabajo, se nombra el
maddulo seguido del Sub-Programa especifico y finalmente del area que se
desea aplicar. Por ejemplo, si queremos aplicar la Dindmica 1 (en adelante
D1) del SP1 dentro del programa de Habilidades Sociales en Contexto, la
identificacion seria HHSS-C SP1D1 (mo6dulo HHSS-C, Sub-Programa 1-

Bares y cafeterias, dindmica 1- Gestion del tiempo) o simplemente SP1D1.
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Si nos situamos en el HHSS-CR correspondiente al modulo de Habilidades

Sociales en Contexto Real la identificacion, para el mismo SP1, seria
HHSS-CR SP1N1 (médulo HHSS-CR, Sub-Programa 1- Bares y cafeterias,
Nivel 1- Cafeteria habitual) o simplemente SP1N1. Estas cuestiones se irdn

detallando con mayor precision en el desarrollo del contenido del programa

(ver tabla 7).

Tabla 7. Mddulos, Sub-Programas (SP), areas, secciones y niveles del programa

CONECTA
3 CONTENIDOS
MODULOS ] ] ]
(Sub-Programas, areas, secciones y niveles)
Sub-Programa 1, 2 y 3: (SP1: Bares y cafeterias; SP2: Mu-
nicipios;SP3: Agencias de viaje), dentro de estos distingui-
mos diversas areas de trabajo:
e Instruccion (SP_)
¢ Modelado -Role-playing: (SP_MRP_; SP_MRP_;
o SP_MRP.).
ls_lc?cti)gllgsagrfs e Dinamicas: (SP_D ).
Pelicula: (SP_P.).
Contexto * feula: (SP_P_)
El area de instruccion se subdivide en secciones:
(R o Introduccion
e Estructura
e Funcion social
o Claves contextuales
o Normas sociales
o Situaciones normalizadas
e Experiencias
Habilidades
S0alES N o sub-Programa 1 (SP1), Nivel 1, 2y 3 (SPIN )
Real e Sub-Programa 2 (SP2), Nivel 1, 2,3y 4 (SP2N )
e Sub-Programa 3 (SP3), Nivel 1, 2 y 3 (SP3N_)
(HHSS-CR)

Otra forma gréfica de presentar la estructura del CONECTA es la

que se ofrece en la figura 10. En esta figura se parte de dos supuestos. En
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primer lugar nos encontrarnos en el médulo HHSS-C y dentro de este con
el Sub-Programa 1 (SP1): “Bares y cafeterias”. Una vez finalizada la parte
instruccional (&rea: instruccion) decidimos comenzar el entrenamiento con
unade las dindmicas propuestas (area: dinamicas), en este caso la D1 (“Ges-
tion del tiempo™). La identificacion seria la siguiente:

Figura 10. Representacion gréafica de dos ejemplos para la identificacion de ele-
mentos de intervencién del programa CONECTA

SP1

SP1D1
HABILIDADES
SOCIALES EN

CONTEXO

En segundo lugar nos encontramos en el médulo HHSS-CR. Supo-

niendo en éste ejemplo que deseamos aplicar el Nivel 3 de intervencion
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dentro del Sub-Programa 1 (“Bares y cafeterias™). La identificacion seria la

siguiente:

Figura 11. Representacion grafica de dos ejemplos para la identificacion de ele-
mentos de intervencion del programa CONECTA

SP1

SP1N

HABILIDADES
SOCIALES EN

Profundizando en la estructura del CONECTA en relacion a los
contenidos especificos de los médulos HHSS-C y HHSS-CR presentamos
un esquema general (figura 12), donde se aprecia el desarrollo de los mo-
dulos y los sub-programas, que forman el CONECTA:
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Figura 12. Gréafico de los médulos, sub-programas y niveles del programa
CONECTA

HHSS-C

HHSS-CR

-]

[ CONECTA ]

1
1 1
~

SP3 ] SPIN1 SP2 N1 SP3N1
i ) = i )

T
[ SP1

—
)

SPIN2 SP2N2 SP3N2

SPIN3 SP2N3 SP3N3

SP2N4

A continuacion, se presenta una descripcion de los Sub-Programas
(PS1, SP2, SP3) y la finalidad con la que se han disefiado en cada uno de
ellos (Tabla 8). Posteriormente se hace una descripcién de los contenidos y
objetivos de los Sub-Programa en funcién de los médulos de entrenamiento
(HHSS-C y HHSS-CR) que pueden verse en las tablas 9, 10, 11, 12, 13, 14,
15, 16, 17 y 18), finalizando con los elementos del Sistema de Planificacion
y Registro del programa CONECTA (SPR-CONECTA).

Comenzamos con la descripcion y los objetivos de los Sub-Progra-
mas en funcion del area dedicada a la formacion o instruccion de los parti-

cipantes (Tabla 8).
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Tabla 8. Descripcidn y finalidad de los Sub-Programas 1, 2 y 3 (SP1, SP2 y SP3)

SP1 Bares y cafeterias

Se trata de un contexto con cierta familiaridad para los pa-

cientes. En el entrenamiento, el grupo se “sumerge” en el

ambiente de un bar o cafeteria. Pero también en otras es-

tructuras similares como los restaurantes. Especial hincapié

en considerar estos entornos como elementos de cohesion
Descripcion  Social y lugar de encuentro en la comunidad.

Un concepto muy dinamico ajustandose a los tiempos ac-
tuales como los denominados gastrobares, pero que convi-
ven con otros mas tradicionales como las tabernas, tascas,
ventas. Aspectos que nos permite un recorrido por la cul-
tura popular, “callejera”.

Identificar los elementos que identifican y resultan comu-
nes a una cafeteria o bar. Reconocimiento de la funcion so-
cial que desempefian. Familiarizarse con contextos simila-
res como los restaurantes y trabajar el concepto de inclusién
de contexto (un contexto dentro de otro) al considerar el
contexto cafeteria dentro de otro contexto como puede ser
un centro comercial. Conocimiento de normativas y formas

Finalidad mas habituales de comportamiento dentro de dichos con-
textos. Compartir experiencias.

Facilitar la generalizacion, transferencia y motivacién por
los contenidos mediante el entrenamiento en situaciones
reales. Favorecer la autonomia e integracion socio-comuni-
taria con el uso de entornos sociales como son los bares y
cafeterias. Acercamiento a las nuevas tecnologias con fines
socio-culturales.

SP2 Municipios

Hablar de municipios es referirnos a la estructura territorial
y social del Estado. Se pasa de esta macro estructura a otras
mas simples como las CCAA, los municipios y los pueblos
(de lo general a lo particular). La diversidad de elementos,
Descripcion  tanto institucionales como socio-ambientales que determi-
nan un municipio (ayuntamiento, policia, centros de salud,
colegios, etc.), son tratados junto a elementos que configu-
ran el “mobiliario urbano”, como farolas, calles, plazas, etc.
Resaltamos el “caracter vivencia” ligado al propio desarro-
llo individual (biografia personal), pero a su vez colectiva
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como la que se asocia al grupo de referencia y emplaza-
mientos socio-contextuarles (colegio, plazas, calles, etc.) y
que consideran como “mi colegio” o “mi barrio”.

Desplazamiento, orientacion, implicacion con las estructu-
ras, funcionalidad de instituciones, servicios dentro del mu-
nicipio propio y de otros similares a su entorno vivencial.
Conocimiento global del sistema territorial de Estado e im-
plicacion en el funcionamiento con la utilizacion de recur-
sos (Correos, hospitales, universidades, ayuntamientos,
etc.) se identificacion de calles, monumentos, plazas, espa-
cios culturales y deportivo. Funcionalidad y necesidad de
o desplazamientos a otros municipios (del area rural a la me-
Finalidad tropolitana).

Facilitar la generalizacidn, transferencia y motivacion por
los contenidos mediante el entrenamiento en situaciones
reales. Favorecer la autonomia e integracion socio-comuni-
taria en distintos espacios geogréaficos poblacionales, con el
uso de sus infraestructuras (farmacias, centros de salud, ba-
res, restaurantes, correos, ayuntamientos, teatros, comer-
cios, edificios emblematicos, etc.). Acercamiento a las nue-
vas tecnologias con fines socio-culturales.

SP3 Agencias de viajes

La sensacidn de aislamiento es abordada desde la localiza-
cién geografica, contraste cultural y el ocio. Viajar es una
accion que muchos desean como recompensa 0 como dar
rienda suelta a la imaginacion y a la curiosidad pero tam-
bién como necesidad (emigracion). Se expone como es una
agencia de viajes, para qué sirve, saber utilizarla y final-
mente como realizar un viaje que suponga coger un trans-
porte no habitual (avion, barco, tren). Una forma de conec-
tar con el mundo y sentirnos parte de él. No solo nos iden-
tificamos con aspectos particulares (“mi isla”, “mi pais”),
sino con situaciones globales que afectan a la humanidad
(medio ambiente, conservacidn de especies protegidas, pue-
blos primitivos, reservas naturales, ciudades Patrimonio de
la Humanidad, etc.).

Descripcion

o Favorecer el desplazamiento (media y larga distancia), la
Finalidad curiosidad por otras civilizaciones, culturas y costumbres.
Acercamiento a la estructura de una agencia de viajes como
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mediador entre la persona (cliente) y la empresa que realiza
la accion (compariia aérea, etc.). Conocimiento de las ac-
ciones que conllevan un desplazamiento que precise trans-
porte (avién, barco, tren) estancia (hotel, apartamento) co-
mida (cafeterias, restaurante) y el equipaje (ropa, medica-
cién, aseo, etc.). lgualmente el presupuesto que ha de ma-
nejarse y las interacciones sociales que supondria el despla-
zamiento a otro entorno socio-cultural (idiomas, costum-
bres, gastronomia, historia, etc.). Por ejemplo, las personas
emigrantes.

Se abordan cuestiones relacionadas con la salud como las
recomendaciones socio-sanitarias que muchos paises tienen
(vacunas, restricciones del consumo de agua, servicios sa-
nitarios, etc.). Compartir experiencias, favorecer la inmi-
gracién y la planificacion en grupo.

Facilitar la generalizacion, transferencia y motivacién por
los contenidos mediante el entrenamiento en situaciones
reales. Favorecer la gestion por medio de una empresa in-
termediaria (fisica/virtual) con autonomia para un despla-
zamiento dentro y fuera de la isla con el uso de la infraes-
tructura asociada a los medianos y largos desplazamientos
(traslados a otras zonas de la isla, traslado a otras islas, tras-
lado a peninsula y viajes al extranjero), con la posibilidad
de necesidad (visitar a un familiar) o de ocio (vacaciones).
Acercamiento a las nuevas tecnologias con fines socio-cul-
turales.

Una vez expuestos los objetivos y finalidad de los Sub-Programas

pasamos a describir, con mayor detalle, la estructura interna de cada uno de

los médulos de intervencion.

Modulo de Habilidades Sociales en Contextos (HHSS-C)

La estructura del HHSS-C esta formada por cuatro areas de inter-

vencion que se mantienen constantes (no en contenido) en cada uno de los
tres Sub-Programas (SP1, SP2, SP3).
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Figura 13. Mddulo de Habilidades Sociales en Contextos (HHSS-C)

—  DEFINICION

— ESTRUCTURA

— FUNCION SOCIAL

] CLAVES
— INSTRUCCION —— ~onTexTUALES
| MODELADO/ | NORMAS

ROLE-PLAYING SOCIALES
HHSS-C
— DINAMICAS - N?)I;LI\JAAACLISRIEis
FORMULARIOS DE
EVALUACION
- PELICULAS L EXPERIENCIAS

Como se aprecia en la figura 13, el modulo de HHSS-C esta for-
mado por las &reas de intervencion identificadas como instruccion, mode-
lado/role-playing, dindmicas y peliculas. En la tabla 9 se presentan los ob-

jetivos de las areas sefialadas.

Tabla 9. Objetivos por areas del médulo HHSS-C

Areas de

trabajo Obijetivos

Aprendizaje mediante informacion explicita, ejercicios
de lapiz/ papel y audio-visuales, relativos a la materia ob-

Instruccion jeto de aprendizaje. Conectar mediante imagenes y refe-
rencias con la proximidad del contexto donde se desen-
vuelven los participantes del programa.
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Aprendizaje observacional, entrenamiento simulado pre-
vio a la puesta en accién en contextos reales. Afronta-
Modelado- miento al miedo escénico. Ponerse en lugar de otros. Re-
role playing presentacion de las habilidades adquiridas con simulacion
del contexto (cafeteria, municipio, agencia de viajes). En-
sayo de conducta.

Aprendizaje mediante ejercicios practicos utilizando I&-
piz y papel o por medios audio-visuales que refuerzan los

Dinami ; . . : o
amicas contenidos adquiridos mediante la instruccion. Favorecer
el nivel de motivacion.
Aprendizaje observacional con apoyo. Fomentar la
Peliculas (fil-  puesta en comun y la dindmica grupal. Favorecer la aten-
mografia) cién/recuperacion de la informacion. Identificacion de los

contenidos y manejo de situaciones de interaccion social.

Dentro del HHSS-C en el area instruccién (formativa) de cada
Sub-Programa (SP) encontramos una estructura por secciones. Esta nos per-
mite dinamizar la instruccién manteniendo un orden constante en todos los
Sub-Programas (SP1, SP2, SP3), aunque varia el contenido tematico de los
mismos (Bares/cafeterias, municipios, agencias de viajes). En dicha éarea,
los participantes leen el material expuesto en voz alta y se realizan cuantas
pausas sean necesarias. Cada vez que se comienza una seccion del Sub-
Programa se resume la anterior aclarando conceptos y dudas. Los conteni-
dos son explicados por medio de esquemas que se realizan en pizarra y/o
mediante ejemplos concretos que introduce el terapeuta/técnico. La estruc-
tura del area de instruccién comprende las siguientes secciones: introduc-
cién, estructura, funcién social, claves contextuales, normas sociales, situa-

ciones normalizadas y experiencias (ver tabla 10).
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Tabla 10. Objetivos generales y especificos de las secciones del area instruccién,
correspondiente a los SPs del Médulo HHSS-C

Estructura

Area:
Instruccién
(Secciones)

Objetivos generales

Objetivos especificos

Introduccion

Estructura

Funcion
social

Claves
contextuales

Abordar el concepto “clave”
como aspecto central del
Sub-Programa y aclarar du-
das al respecto. Motivar,
crear expectativas de éxito
en su realizacion y basqueda
de aplicabilidad individual y
grupal. Aprendizaje sobre el
contexto a entrenar.

Definicion de las partes que
componen el tema central de
la interaccion. Nos centra-
mos especialmente en los es-
timulos fisicos y las interac-
ciones sociales conectadas
con el tema central; asi como
los personales del contexto y
su interaccién con el mismo.

El andlisis de las funciones
de las instituciones y estruc-
turas sociales para la socie-
dad como un todo. Los es-
fuerzos por identificar y des-
cubrir los pre-requisitos fun-
cionales que deben ser satis-
fechos para que una socie-
dad exista y para intentar ex-
plicar la presencia de pautas
culturales y estructuras so-
ciales universales. Conectar
el contexto o espacio socio-
ambiental con las necesida-
des individuales, grupales y
culturales.

Identificacion de elementos
del contexto relacionados y
que son especificos de estos.
Los simbolos, sefiales y este-
reotipos, son ejemplo de
ello.

Que los participantes entiendan
el ndcleo temético del Sub-Pro-
grama, proporcionando informa-
cion relacionada, tanto en simili-
tud como en la diferenciacion
conceptual. ldentificacion e im-
plicacion en los contenidos, con
ejemplos y situaciones que enla-
cen con el tema central.

Favorecer la percepcion par-
tiendo de elemento especifico del
contexto, para obtener una vision
global de los espacios socio-co-
munitarios con sus elementos ca-
racteristicos que lo define y dife-
rencia de otros.

Importancia de la sociedad como
una totalidad formada por partes
interrelacionadas e interdepen-
dientes, en una compleja estruc-
tura de grupos unidos por una
trama de relaciones sociales; o
sea, es un sistema de institucio-
nes interrelacionadas. Centrar la
atencion en la funcion social,
como fragmento de la sociedad,
con unas condiciones especiales,
pero a su vez con unas caracteris-
ticas especificas manifiestas o
sobreentendidas. Exploracion de
los contenidos emocionales aso-
ciados a las situaciones sociales.

Favorecer la especificidad y glo-
balidad de ciertos estimulos am-
bientales. Llegar a procesa-
miento de la informacion por via
inductiva o deductiva.
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Normas
sociales

Situaciones
normalizadas

Experiencias

Introducir el concepto de
“normas” como las reglas
que deben seguir las perso-
nas para que la sociedad
pueda llevarse bien entre si y
a las que se deben ajustar las
conductas, tareas y activida-
des del ser humano.

Normas sociales, entendidas
como un amplio grupo de
“acuerdos” socialmente re-
conocidas, como la moda,
la tradicion, los usos y cos-
tumbres, etc. Su incumpli-
miento no implica siempre
una sancion institucionali-
zada, aunque si algun tipo de
recriminacion o reproche so-
cial.

Se trata de un complemento
del anterior apartado. Pero
en esta ocasion se plantean
una serie de situaciones
donde la persona ha de res-
ponder. Similar a la solu-
cion de problemas, pero
orientado a situaciones de
contexto donde se requieren
respuestas especificas y re-
solutivas.

Se trata de recoger expe-
riencias de los usuarios del
programa y que estos for-
men parte activa de su ela-
boracién y aplicacion. Fa-
vorecen la identificacion e
implicacion.

Participacion activa y expe-
riencia personal que se
comparte con el resto del
grupo. Favorecer que cada
participante genere sus pro-
pios recursos cognitivos

Ajuste del sistema de normas, re-
glas o deberes que regula las ac-
ciones de los individuos entre si
dentro de un determinado con-
texto.

Acercar la persona al contexto
dentro de un amplio margen de
normalizacion y para ello ha de
saber el comportamiento que se
espera que adopte, siguiendo
unos “acuerdos”, muchas veces
no escritos, que adquieren un ca-
racter general, pero también es-
pecifico de un contexto socio-
ambiental determinado.

Distinguir entre aspectos esta-
bles y cambiantes dentro de los
usos y construibles de una cul-
tura, asociandolo al concepto de
“plasticidad” de las normas so-
ciales.

Posibles situaciones creadas es-
pecialmente para ser resueltas
en un contexto determinado. Im-
portancia de la respuesta indivi-
dual y grupal a cada una de
ellas, ya que nos orienta hacia
los componentes cognitivos que
se encuentran tras una conducta
y a explorar la captacion de la
informacion adquirida durante el
entrenamiento. Nos anticipamos
a posible reaccién o respuestas
que pudieran ocurrir en el in
situ.

Las experiencias de cada uno de
los miembros del grupo y otras
gue ya han sido recogidas por
otras personas en similares pro-
gramas, ofrecen un marco ideal
para explorar aspectos biografi-
cos y conocer la forma de actuar
y sentir de cada uno. Igual-
mente, el compartir dichas expe-
riencias produce un efecto en el
grupo, que valoramos como po-
sitivo, ayudando a afrontar si-
tuaciones del pasado.
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para dar respuesta emocio-
nal y conductual a situacio-
nes vividas con los nuevos
conocimientos expuestos en
la instruccion (metacogni-
cion).

En la figura 14 se puede ver una imagen correspondiente a la reali-
zacion de una sesion de instruccion correspondiente al Sub-Programa 2
donde se aprecia la disposicion de una parte del grupo de participantes y del
personal que imparte, asi como el sistema de proyeccion utilizado para ex-
poner los contenidos.

Figura 14. Imagen de una sesion en el CRPS del Puerto de la Cruz del Médulo
HHSS-C, correspondiente al SP2 (“Municipios”™)

Fuente: Elaboracion propia

Sefialar que los Sub-Programas no siguen necesariamente un orden

jerarquico, aunque es conveniente comenzar por el de Sub-Programa “Ba-
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res y cafeterias” (SP1), la secuencia posterior debe ser acordada segun ne-
cesidades de programacion (recursos necesarios, personal disponible, inte-
rés de los participantes, criterios clinicos, etc.). Lo que si permanece inalte-
rable y asociado al SP son los niveles de la fase de entrenamiento mediante
el médulo HHSS-CR.

Siguiendo el orden de presentacion de los contenidos del programa
CONECTA a continuacion damos paso a otra de las areas sefialadas y que
corresponde al modelado y role-playing, que como se ha indicado anterior-
mente son especificas para cada uno de los SP del HHSS-C. Ambas técnicas
presentan una estructura similar consistente en la definicion previa del mo-
delo, observadores y participantes (personal técnico o pacientes), el con-
texto donde se realiza la accion (CRPS u otro dispositivo asistencial), las
conductas a entrenar, el nivel de dificultad (bajo, medio, alto) y la escenifi-
cacion o “puesta en accion”. En la realizacion se intenta dar el mayor rea-
lismo posible y la participacion de todos los integrantes del grupo de apren-
dizaje, pero en ninglin momento se fuerza a ello, aunque si se favorece, bien
activa o como observador. Una vez finalizada, se hace una puesta en comdn
donde cada uno puede expresar las dificultades que ha tenido o que prevé
tener para su realizacion en un contexto real. Ocasionalmente se solicita
permiso para realizar una grabacion en video o bien realizar fotografias con
el fin de una evaluacién posterior. El orden de aplicacion de las técnicas es
la habitual; es decir, primero se realiza el modelado por medio del personal
del CRPS (técnico educativo/técnico de integracién/técnico de anima-
cién/psicdlogo) y posteriormente alterna personal del CRPS (modelado)
con miembros del grupo de entrenamiento, finalizando con el role-playing
con el grupo de entrenamiento. Aungue en un principio se atiende al texto,
con la préctica se favorece a generar nuevos dialogos que surgen de forma
espontanea, lo que produce la necesidad de nuevas respuestas y soluciones

de problemas socio-contextuales. Fundamentalmente se trabaja el miedo
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escénico, el lenguaje verbal y no verbal, asi como la empatia, el control de

la ansiedad, adecuar las respuestas al contexto, inferir estados emocionales

y favorecer la motivacion. El entrenamiento finaliza con una reflexion gru-
pal (ver tablas 11, 12, 13, 14, 15y 16).

Tabla 11. Modelado y Role-playing SP1-MR1

SP1 delad le-pl

3 Modelado y Role-playing

Area: MR1

Descripcion  Dialogo entre un camarero y un cliente que realiza una consu-
micion en una cafeteria.

Objetivos e Comunicacion interpersonal.

e Accion de consumir en un lugar pablico.
e Gestion del tiempo.
¢ Manejo del dinero.

Desarrollo La accidn transcurre en el contexto del CRPS previamente es-
cenificado como si se tratase de una cafeteria (sillas, mesas, uni-
formes, servicio, consumicion, etc.). La escenificacion la reali-
zan los técnicos del programa y los participantes observan. El
cliente entra y se sienta en una mesa, coge un periodico y al poco
tiempo aparece el camarero entablando un dialogo con objeto
de satisfacer la necesidad de consumir “un cortado y unas mag-
dalenas”. Una vez finalizada la accién el cliente solicita la
cuenta y se realiza la accion con ticket de consumo, devolucion
de cambio y despedida.

Tabla 12. Modelado y Role-playing SP1-MR2

SP1 )

3 Modelado-Role/playing

Area: MR2

Descripcion Dialogo entre un camarero y un cliente que realiza una consu-

micion. También hay més clientes sentados en otras mesas.

Objetivos e Comunicacion interpersonal.

o Accion de consumir en un lugar publico.
o Gestion del tiempo.

¢ Manejo del dinero.

e Interaccion en presencia de terceros.

o Solucion de problemas.
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Desarrollo

La accidn transcurre en el contexto del CRPS previamente es-
cenificado como si se tratase de una cafeteria (sillas, mesas,
uniformes, servicio, consumicidn, etc.). La accién la realizan
un camarero (técnico) y clientes (participantes). La escenifica-
cién es similar al modelado anterior, pero con intercambio de
papeles; es decir, quien hace de cliente pasa a ser camarero. El
resto de participantes observa la accion, pero participa dentro
del contexto.

Tabla 13. Modelado y Role-playing SP2-MR1

SP2
Area: MR1

Modelado-Role/playing

Descripcion

Objetivos

Desarrollo

Un transeunte solicita informacion para llegar a un lugar de-
terminado.

e Comunicacion interpersonal.
o Solicitud de ayuda.
¢ Orientacion espacial.

La accidn transcurre en el contexto del CRPS previamente es-
cenificado como una calle del municipio. La accion la realizan
inicialmente los técnicos del centro y el grupo observa dentro
del contexto. El aprendizaje consiste en entablar un didlogo en-
tre una persona extranjera que porta un callejero y otra local
gue le da informacion. Una vez escenificado con los técnicos
del programa se va pasando al role-playing donde los partici-
pantes asumen diferentes papeles.

Tabla 14. Modelado y Role-playing SP2-MR2

SP2
Area: MR2

Modelado y Role-playing

Descripcion

Objetivos

Desarrollo

Un repartidor de propaganda (publicidad) se dirige a varios
transeuntes.

e Comunicacion interpersonal.
o Solicitud de ayuda.
¢ Orientacidn espacial.
o Decir NO de forma asertiva.
e Lenguaje No verbal.
La accidn transcurre en el contexto del CRPS previamente es-
cenificado como una calle de un municipio. La accion la reali-
zan los técnicos del programa y los participantes observan la
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accion. El repartidor de propaganda (técnico 1) se dirige a un
transednte (técnico 2) solicitdndole atencion para poder infor-
marle de un restaurante de la zona. Este (transelinte) muestra
su falta de interés de forma asertiva. Posteriormente la accion
se realiza con el grupo de trabajo y con alternancia de roles.

Tabla 15. Modelado y Role-playing SP3-MR1

SP3

; Modelado y Role-playin
Area: MR1 Y playing

Una persona entra en una agencia de viajes para solicitar in-

Descripcion -
P formacion.

e Comunicacion interpersonal.
o Accion de planificar.
¢ Solicitar informacion especifica.
o  Orientacion espacio temporal.

Objetivos e Toma de decision.
¢ Manejo del dinero.
o Solucion de varias decisiones simultaneas.
e Escucha activa.
e Lenguaje No verbal.
La accidn transcurre en el contexto del CRPS previamente es-
cenificado como una agencia de viajes (mesa con folletos de
viajes pantalla y teclado de ordenador, sillas y otros elementos
decorativos relacionados). La accion la realizan los técnicos
del programa y los participantes observan la accidn. El cliente
(técnico) se acomoda en el espacio y solicita informacion para

Desarrollo un viaje que desea realizar a la isla de La Gomera, el em-
pleado/a de la agencia (técnico 2), le ofrece dos alternativas de
trasporte (barco o avion), donde el cliente toma decisién en
base a variables como tiempo de realizacion del viaje, horarios,
precio y lugar de llegada. Surge otro elemento como es deter-
minar la fecha que mas le convenga. La accidn termina con la
decision y pago del viaje al que afiade la estancia en un hotel.

Tabla 16. Modelado y Role-playing SP3-MR2

SP3

; Modelado y Role-playin
Area: MR2 y playing

Descripcion Una persona quiere viajar a Londres y quiere realizar la com-
pra en Internet siendo ayudado por otra persona.
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Objetivos e Comunicacion interpersonal.
e Accion de planificar.
o Solicitar informacion especifica.
o Orientacidn espacio temporal.
e Toma de decision.
e Manejo del dinero.
e Solucion de varias decisiones simultaneas.
¢ Manejo de nueva tecnologias.
¢ Planificacion para dos personas.

Desarrollo La accidn transcurre en el contexto del CRPS, con lo cual no
necesita escenificacion previa al contar con todos los elemen-
tos necesarios para realizar la accion que trascurre en tiempo
real. La accion la realizan los técnicos del programa y los par-
ticipantes. El técnico escenifica a una persona que maneja In-
ternet y tiene experiencia en este tipo de busquedas. El parti-
cipante debe exponer las fechas para ir a Londres, el tiempo
gue desea quedarse, asi como explorar opciones de aloja-
miento. La accion finaliza con una propuesta ficticia, sin eje-
cutar la compra, pero real con un presupuesto cerrado.

En la siguiente area de trabajo utilizamos una serie de dinamicas
gue acttan de reforzadores y que generan un espacio distinto donde poder
dialogar y en su caso aclarar conceptos o favorecer su transferencia a situa-
ciones de la vida real. Actuar como reforzadores del area de instruccion y
favorecer el trabajo en equipo, asi como las relaciones intra-grupo, resul-
tando elementos de interés. A cada Sub-Programa le corresponden una serie
de dinamicas y cada una de ellas tiene objetivos especificos que se detallan

en la siguiente tabla:

Tabla 17. Descripcion y objetivos de las dindmicas del HHSS-C

o Area: Dinamica Objetivo especifico

o Gestion del tiempo e D1. Favor«_ecer el aprendizaje de formas de
K ocupar el tiempo, mientras se esta en una ca-
C  (SP1-D1) feter( L .
8 2 de reclamaciones 9Eer|a (Iecturg del periddico, ver la televi-
e ';(;Ji b~ sion, leer un libro, etc.).

= . é%ese;va) internet D2. Cumplimentar una hoja de reclamacio-
8 por INTETMEL  hes y saber cuando puedes hacer uso de la
= (SR misma.
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Municipios

e Gastronomia y cultura e D3. Aprendizaje del manejo de internet para
(SP1-D4) hacer una reserva en un restaurante. Trabajo
en equipo y acercamiento funcional a las

nuevas tecnologias.

e D4. Aprendizaje por medio de los sentidos.
Se trata de visualizar imagenes de la gastro-
nomia de diferentes culturas e identificar
con oros aspectos relacionados (pais, cul-
tura, costumbres, historia, gustos, etc.)

o Aprendizaje mediante documentos informa-
tivos sobre el municipio de referencia (his-
toria, cultura, recursos, etc.).

e Conoce tu municipio ® Manejo de un callejero en una ciudad cono-

(SP2-D1) cida. o
« Manejo de un callejero . A}prend.lzaje .d,e calles y puntog de re]‘gren—
cia. Orientacion en un plano. Simulacién de
(SP2-D2) ) situaciones cotidianas relacionadas.

* Rutasy lugares de inte- ¢ Recorrido virtual por distintas zonas de un

rés (SP2-D3) municipio conocido. Identificacion de luga-

e Rutas y lugares de inte- res, su localizacion.

rés de otras comunida- *® Aspectos de la vida cotidiana de una ciudad
des (SP2-D4) 0 muni(_:ipio cercano aI_ contexto vi\{gncial _de

o Imgenes con conte- Ios_p_auentes. Se trabgja la percepcion so_C|aI

) facilitando la recepcion de la informacién,
nido I (SP2-D5) como el procesamiento de la misma, espe-

e Imagenes con conte-  cial interés en la atencion selectiva y dar

nido |1 sentido a las imagenes.

(SP2-D6) e Presentacion de imagenes de municipios de
la zona para ser posteriormente identifica-
dos y realizar comentarios sobre dichos lu-
gares. (Vivencias personales, historias, gus-
tos y preferencias, etc.).

o Bisqueda de infor- Aprendizaje para buscar informacion en

macion (SP3D1), re-  caso de realizar un viaje al extranjero/otra

lacionada con los jsla/peninsula.

desplazamientos a e Mediante la proyeccién de un documental

otros lugares. de lugares exoticos identificacion de ele-
e Documental viajes  Mentos fisicos que se muestran (arquitec-

(fisico) (SP3D2) tura, climatologia, decoracion, transporte,

L etc.).
*  Documental viajes o Mediante la proyeccién de un documental

Agencias de viaje

(social-cultural-cos-
tumbres) (SP3D3)
Simulacién viaje
(SP3D4)

de otros paises identificacién de elementos
socio-culturales y contraste con los propios
(gastronomia, vestimenta, comunicacion in-
terpersonal, etc.).
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e Busqueda y reserva e Aprendizaje de planificacion de un viaje en
por internet (SP3D5)  equipo.
e Aprendizaje de blsqueda de informacion
sobre viajes y en caso necesario la realiza-
cién de una reserva. Trabajo en equipo.

El programa se completa con la proyeccién de una serie de pelicu-
las con una tematica relacionada con los contextos a entrenar y contenidos
de cada Sub-Programa. Consideramos que el cine ejerce una influencia so-
cial convirtiéndose en una parte integrante de nuestra cultura pudiendo ser
el espejo en el que nos vemos reflejados, de tal forma que se establece un
vinculo inmediato entre el espectador y la pelicula, siendo un instrumento
de trabajo en personas en personas con TMG (Wediding, Boyd y Niemiec,
2005).

Las peliculas propuestas en este Médulo HHSS-C, son las siguien-

tes:

Tabla 18. Titulos de las peliculas asociadas a cada Sub-Programa del Mddulo

HHSS-C
Identifica- Sub-Programa Pelicula
cion
e Entre copas de Alexander Payne (2001).
Bares 'y L .
SP1P e Un viaje de 10 metros de Lasse Hallstrom
cafeterias (2014)

e Casa Blanca de Michael Curtiz (1942).
¢ Nothing Hill de Roger Michell (1999)
o e Mujeres al borde de un ataque de nervios de
Sp2p Municipios Pedro Almodévar (1988)
e Guarapo de Santiago y Teodoro Rios (1989)
¢ Noche y dia de James Mangold (2010)
e 7 afios en el Tibet de Jean-Jacques Annaud

. . (1997)
SP3p Agencias de via- 4 g apellidos vascos de Emilio Martinez-La-
Jes zaro (2014)

e Come, rezay ama de Ryan Murphy (2010)
e Qué tan lejos de Tania Hermida (2006)
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e El exdtico hotel Marigold de Jon Madden
(2011)

Cada sesion comienza con una explicacion que conecta el tema cen-
tral de la pelicula con el Sub-Programa, se visualiza y si fuese necesario se
opta por hacer pausas donde se introducen una serie de cuestiones referen-
tes al contenido audio-visual que se desea enfatizar. Una vez finalizado se
cumplimenta las hojas de registro y se abre un debate o puesta en comdn,

centrado en las experiencias de los participantes.

Los titulos presentados son orientativos y se debe seleccionar aquel
gue esté mas ajustado a los participantes, bien por preferencia de estos o

por disponibilidad.

Habilidades Sociales en Contexto Real (HHSSC-CR)

Este mddulo estéa directamente relacionado con el mddulo anterior
de HHSS-C y corresponde a la parte del programa dedicada a la generali-
zacion y transferencia de los conocimientos adquiridos previamente al con-
texto real. EI médulo HHSS-CR esté articulado en varios niveles (N). El
HHSS-CR es la continuidad del HHSS-C y su “puesta en accion” mediante
los escenarios o contextos reales que se desarrollan en cafeterias, munici-
pios y agencias de viaje del entorno socio-comunitario de referencia (zona
norte de la isla de Tenerife), tanto en un area semi-rural como otra metro-

politana.

A diferencia de la flexibilidad en cuanto al orden de aplicacion de
los distintos Sub-Programas del HHSS-C, los niveles corresponden al SP y
mantienen un orden jerarquico, desde el méas elemental (Nivel 1) a los mas

complejos (Nivel 4). En los Sub-Programas 1y 3 se establecen 3 niveles y
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el Sub-Programa 2 cuenta con 4 niveles, permitiendo este ultimo facilitar el
ajuste de las nuevas tecnologias de la informacién y de la comunicacién

(TIC) a la vida cotidiana (ver figura 15).

Figura 15. Secuencia, segun nivel de dificultad (intensidad), de los Niveles (N)
delos Sub-Programas 1, 2y 3 (SP1, SP2 y SP3)

Médulo de Médulo de

HHSS-C HHSS-CR Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4
e Contextos mas eContextos ¢ Contextos masAdapatcion de

simples, intermedios  complejos, las nuevas
cercanos y lejanosy  tecnologias al

conocidos deconocidas contexto

Siguiendo un planteamiento similar el expuesto en el mddulo
HHSS-C se especifica, mediante la siguiente tabla, los objetivos generales

de cada uno de los niveles para los distintos Sub-Programas.

Tabla 19. Descripcion y objetivos de los niveles del médulo HHSS-CR

Identificacion
Sub-Pro- Tema principal (ti-

Objetivos
gramay Ni- tulo)
veles
Bares y cafeterias
(SP1) N1: Favorecer las habilidades de co-
municacion dentro de un contexto
cercano.
SP1N1 e SP1N1: Cafeteria N2: Favorecer habilidades de comu-
conocida, dentro del  nicacion en contexto no conocido.
SP1N2 municipio. N3: Fortalecer habilidades de comu-
SP1N3 o SPIN2: Cafeteria nicacion en contexto distinto al ha-
no conocida, dentro bitual con desplazamiento de larga
del municipio. distancia.
e SP1N3: Cafeteria *Conocimiento y uso del transporte
no conocida y en publico.

otro municipio.
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Municipios (SP2)

e SP2N1: Municipio
del CRPS.

o N1: Manejo del desplazamiento

con variables de contexto socio-
ambiental conocido. Manejo de un
callejero.

N2: Manejo del desplazamiento
con variables de contexto socio-
ambiental poco familiar.

SP2N1 o SP2N2: Municipio Refuerzo de utilizacion de tras-
SP2N2 distinto al del porte publico (autonomia).
CRPS. N3: Manejo del desplazamiento
SP2N3 e SP2N3: Municipio con variables de contexto socio-
SP2N4 distinto al CRPS, ambiental poco familiar con aspec-
mayor distancia. tos de temporalidad y distancia-
o SP2N4: Rutaspor ~ Miento fisico.
municipios con N4: Conocimiento y utilizacién de
GPS. nuevas tecnologia (GPS) con me-
jora de la autonomia en el uso de
las mismas. Adaptacion del so-
porte virtual al fisico (real).
N1: Realizar una aproximacion a
un contexto (agencia de viajes)
Agencias de viaje desde otro contexto conocido
(SP3) (CRPS), mediante un medio de co-
municacion no presencial (telé-
fono).
SP3N1 e SP3N1: Solicitar in- e N2: Interaccion con personal de
formacién por telé- una agencia de viajes para solicitar
SP3N2 fono. informacion.
SP3N3 e SP3N2: Agencia de N3: Interaccion con personal de

viajes del munici-
pio.

e SP3N3: Agencia de
viajes en otro muni-
cipio.

una agencia de viajes para solicitar
informacion, en contexto socio-
ambiental no frecuente o descono-
cido. Sensibilizacion a otros me-
dios de transporte con conexién a
traslados de larga distancia (otros
pises).

Como se ha indicado en la tabla anterior se sefialan los objetivos

generales de los Sub-Programas relacionados con los distintos niveles pro-
puestos (SPN1, SPN2, SPN3 y SPN4).

Una vez descritos los mddulos que componen el programa CO-

NECTA (apartado 4.4), indicar que se han desarrollado una serie de hojas
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de planificacion y registro/trabajo que facilitan la programacion de las ac-
tividades obteniendo informacidn sobre aspectos relacionados con los con-
tenidos, objetivos, dinamicas y actividades. Al conjunto de registros/hojas
de trabajo y plantillas de planificacidon utilizados en el desarrollo de los mé-
dulos HHSS-C y HHSS-CR lo denominamos como “Sistema de Planifica-
cion y Registro del CONECTA” (SPR-CONECTA).

Figura 16. Sistema de Planificacién y Registro del programa CONECTA
(SPR-CONECTA)

— FRC

— HOI

— HHSS-CR  —— PPHHSS-CR

HHSS-CONECTA

SPR-CONECTA — L S-CONECTA
INSTRUCCIONES — HRSP
- HHSS-C HP-EG
PELICULAS HR-P10

HR-PE

En al anterior esquema apreciamos los protocolos de planificacion
y registro utilizados para el estudio clinico individual de cada integrante del
grupo de entrenamiento (ver figura 16). A continuacion se presenta una des-
cripcion del protocolo de registro y planificacion (hojas de trabajo, planti-
llas para disefios de actividades, etc.), que han sido elaborados para el pro-
grama CONECTA (Anexo ).
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Modulo HHSS-C

HRSP (Hoja de Registro del Sub-Programa-CONECTA). Consiste
en una serie de cuestiones relativas al funcionamiento o realizacion de cier-
tas actividades relacionadas con el Sub-Programa. Se administra de forma
individual a todos los componentes del grupo de entrenamiento en HHSS
antes de comenzar con el programa y después de su realizacion. Permite
una primera recogida de informacion de los conocimientos y acciones que
ha realizado cada persona antes de iniciar el area de trabajo correspondiente
a la instruccion. El tiempo estimado de cada uno de los cuestionarios es de
aproximadamente 10 minutos. Presenta tres modalidades que estan en fun-
cion del SP (HRSP1; HRSP2; HRSP3).

HP-EG (Hoja de Planificacién filmografica-CONECTA). Cen-
trada en dar informacion de los aspectos técnicos de la pelicula y los obje-
tivos o razones por los que se ha seleccionado y asociado al Sub-Programa
en cuestion. El formulario consta de 12 elementos (tema, cinematografia,
ritmo, sonido, ambiente, arte, dialogo, interpretacion, impacto, guion, di-
reccién, relacion con el SP), es utilizado por el técnico para orientar la di-
namica, tanto en su inicio como en su desarrollo. La expone el técnico antes
de la proyeccion y permite que los participantes realicen las preguntas que
consideren necesarias para aclarar cuestiones relativas a la proyeccion del

film.

HR-P10 (Hoja de Registro filmogréfica). Esta orientada a recoger
informacién sobre una serie de cuestiones o preguntas generales acerca de
aspectos subjetivos de los participantes, como el agrado/desagrado o impli-
cacion emocional. Consta de 10 items con respuesta SI/NO 'y se realiza una

vez finalizada la actividad de forma individualizada.

HR-PE (Hoja de Registro filmografica especifica). Especifico para

cada una de las proyecciones donde se recoge la informacion dada por los
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participantes sobre distintos aspectos de la pelicula (argumento, escenas,
etc.). Permite evaluar el nivel atencional y otras variables cognitivas y/o en
relacion con las emociones. Igualmente, nos interesa conectar con el tema
central de los Sub-Programas con lo que gran nimero de cuestiones que
aparecen en los respectivos HR-PE, hacen referencia directa a la temética
tratada en el Sub-Programa.

Estos tres ultimos sistemas de recogida de informacién estan rela-
cionados con la dindmica de la proyeccién de una pelicula asociada o con
tematica relacionados con los Sub-Programas del HHSS-C. Siguiendo el
siguiente esquema (figura 17) podemos apreciar el momento de aplicacion

de los mismos, asi como la secuencia de la actividad.

Figura 17. Instrumentos de trabajo relacionados con la proyeccion de peliculas
del SPR-CONECTA, asi como su formato de aplicacién

«Seleccion, visualizacion y planificacion por parte del técnico )
« Exposicion por parte del técnico de la ficha técnica de la pelicula
wpee | Momento para que los participantes expresen dudas o soliciten
i aclaraciones. Reflexion grupal. )y
» " ™)
*Proyeccion de la pelicula (12 parte)
+Descanso de 15 minutos
Visualizar | *Proyeccion de la pelicula (22 parte)
J
™)
+Se suministra el intrumento para su realizacion individual
*Recogida del mismo por personal técnico
HR-P10
J
™)
+Se suministra el intrumento para su cumplimentacion individual
HR-PE *Puesta en comun y dinamizacion por parte del técnico
J
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Modulo HHSS-CR

PPHHSS-CR (Plantilla Programacion para Contexto Real-CO-
NECTA). Esta plantilla se utiliza en el mddulo de entrenamiento HHSS-
CR. Permite recoger informacion sobre la actividad antes del comienzo de
esta (nivel). Es cumplimentada por el psicologo y el personal técnico que
va a ejecutar el in situ. En dicha plantilla se determina la fecha de interven-
cion, el lugar, horario, profesionales que intervienen, supervision y las per-
sonas propuestas para la actividad. En otro apartado se recogen los objeti-
vos generales e individuales, la planificacion y finalmente se reserva un
espacio para las observaciones que el técnico de integracion registra una
vez finalizada la intervencion. Dicha informacion se considera relevante
para el psicélogo clinico contemplando la posibilidad de realizar ajustes en

el plan de intervencion individual.

HOI (Hoja de registro Observacional in situ-CONECTA). Este ele-
mento de registro se realiza una vez finalizado el entrenamiento in situ en
cada uno de los niveles de los SP del HHSS-CR. El técnico de integracion
o personal supervisor de esta actividad registra y valora sobre aspectos pun-
tuales de la actividad en cada uno de los participantes. Dicha hoja de regis-
tro es igual para todas las actividades externas del HHSS-CR. La informa-
cion permite al psiclogo supervisar el desempefio de la actividad y realizar
los ajustes necesarios para posteriores actividades externas, o bien para di-
sefiar intervenciones puntuales con el fin de favorecer el éxito y permitir a
la persona que participe en la elaboracion cognitiva de sus propias aprecia-
ciones, obteniendo un acercamiento terapéutico personalizado. Igualmente
se ha considerado que los ambientes seleccionados sean accesibles a la ob-
servacion, con tasas de interaccion social de interés, con una ocurrencia
predecible para ser registrada y con el personal previamente entrenado para

llevar a cabo las observaciones.

185



4.- Programa de HHSS en contextos reales para personas con esquizofrenia
(CONECTA)

FRC (Formulario de Registro del Contexto-CONECTA). Este re-
gistro se realiza después de la actividad in situ del médulo HHSS-CR. Per-
mite obtener informacidn de cada una de las personas objeto de entrena-
miento sobre sensaciones que percibe en el contexto. Consta de una primera
escala de 12 items donde ha de marcarse el adjetivo que mas refleje los
sentimientos experimentados en del ambiente o contexto real. Est4 basado
en los estudios iniciales de Mehrabian y Russell (1974) sobre la descripcion
general de los afectos y las aportaciones de Ward y Russell (1981), estable-
ciendo dimensiones del ambiente fisico molar. Junto a esta escala, adaptada
para el proposito de este programa de entrenamiento en HHSS, se afiaden
una serie de items donde se recoge la satisfaccion, el deseo de repetir la
actividad, los aspectos que mas le han gustado de la actividad y las dificul-
tades que ha sentido o percibido. Finalmente, se deja un espacio para que
la persona pueda plasmar, por medio de un dibujo, el objeto o elemento que

mas le ha impactado.

HHSS-CONECTA (Formulario de HHSS-CONECTA). Se trata
de un formulario de 14 preguntas relacionadas con las habilidades sociales,
donde la persona evaluada puntta por medio de una escala tipo Likert (1 a
4), siendo la puntuacion 1 la que indica “mucha dificultad” y el 4 “sin difi-
cultad”, obteniéndose un rango de puntuaciones que va de 14 a 56. El ins-
trumento es una adaptacion de distintos items que resultan de facil correc-
cién y aplicacion para personas que pudieran tener dificultad para cumpli-
mentar otros instrumentos que demanden mayor nivel cognitivo (atencion,
memoria, comprension, etc.). EIl HHSS-CONECTA nos proporciona una
puntuacion global que facilita el contraste con otros instrumentos de eva-
luacion de las HHSS. Puntuaciones altas en este cuestionario auto-aplicado
indicarian buen ajuste social. La realizacion del formulario especifico de

HHSS tiene una duraciéon media de 5 minutos.
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S-CONECTA (Formulario de satisfaccion del CONECTA). Se
trata de un formulario que ofrece informacién del grado de satisfaccion y
otros aspectos relacionados con la realizacion del programa CONECTA.
Consta de 9 preguntas en la que se contesta mediante una escalade 1 a4 en
funcidn del grado de acuerdo o desacuerdo con las cuestiones planteadas.
En este formulario de valoracion de la satisfaccion de la aplicacion del pro-
grama CONECTA se establecen tres categorias o rangos segun la puntua-
cién dada por los participantes. Las puntuaciones de 9 a 16 se consideran
como insatisfaccion con el programa, las puntuaciones entre 17y 26 se con-
sideran como indiferencia (estado intermedio entre insatisfaccion y satis-
faccion) y por dltimo las puntuaciones comprendidas entre 27 y 36 como

satisfaccion con la participacion en el programa.

En este programa de intervencion en HHSS (CONECTA) también
se ha considerado de interés desarrollar un tutorial que permita una con-
sulta rapida para las personas que deseen introducirse en la aplicacion del
programa CONECTA (ver Anexo I1).

Finalizamos esta exposicién de la estructura con la secuencia de
desarrollo del programa (modulos de intervencion, sesiones, tiempos) en

sus 6 meses de aplicacion:

1. Entrevista clinica y planificacion individual.
2. Modulo HHSS-C (SP1).

a. Instruccion.

b. Modelado/role-play.

c. Dindmicas.

d. Peliculas.
3. Modulo de HHSS-CR (SP1N).

a. Nivel 1.

b. Nivel 2.

c. Nivel 3.
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d. Nivel 4.

4. Comienzo con el siguiente SP (SP2) con la aplicacién del modulo
HHSS-C, seguido del médulo HHSS-CR.

5. Comienzo del SP3 con la aplicacion del médulo HHSS-C, seguido
del HHSS-CR.

6. Finalizacion de la intervencion en HHSS (CONECTA).

En primer lugar se comienza con la entrevista donde se explica el
programa y la firma del consentimiento informado y se determinan una se-
rie de objetivos individuales. Seguidamente comenzariamos con el primer
madulo de entrenamiento (HHSS-C) con intervencion semanal (una vez por
semana) de 90 minutos, con descanso (15 minutos), un tiempo de acogida

(15 minutos) y finalizacion de sesidn (15 minutos).

La aplicacion de la dindmica del médulo HHSS-CR, esté en fun-
cion del contexto a entrenar y del nivel de dificultad del in situ (N1, N2,
N3). En este caso nos situamos en un rango de 2 horas a 7 horas de duracién,

con una periodicidad de 1 vez a la semana.

En la tabla 20 se presenta los tiempos de duracion de las sesiones
(HHSS-C) y niveles (HHSS-CR). En cuanto a la seccion de instruccion se
estima que esta se realice en 3 momentos debido a la cantidad de informa-
cién que contienen sus apartados y en el caso de las dinamicas esta en fun-

cion de las propuestas para cada SP.

Tabla 20. Tiempos de las intervenciones de los médulos HHSS-C y HHSS-CR

Modulo HHSS-C Secciones Tiempo de realizacion
., 90 minutos (2 Sesiones de 45 min, con un
Instruccion -
descanso de 15 min).
?g:isrogcggzr%as) Ilz:l/(lj%(jsc_)le- 90 minutos (2 Sesiones de 45 min, con un
y . descanso de 15 min).
playing
L 90 minutos (2 Sesiones de 45 min, con un
Dinamicas

descanso de 15 min).
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En funcion de la duracién de la pelicula.
Peliculas Se dedican 30 minutos para la puesta en
comun. Descanso de 15 minutos.
90 minutos (2 Sesiones de 45 min, con un

LS descanso de 15 min).
Mode- . . .
90 minutos (2 Sesiones de 45 min, con un
lado/role- ;
. descanso de 15 min).
Sub-Programa 2 playing
(Municipios) Dinamicas 90 minutos (2 Sesiones de 45 min, con un

descanso de 15 min).

En funcion de la duracién de la pelicula.
Peliculas Se dedican 30 minutos para la puesta en
comun. Descanso de 15 minutos.
90 minutos (2 Sesiones de 45 min, con un

LSBT descanso de 15 min).
Mode- . . .

90 minutos (2 Sesiones de 45 min, con un
lado/role-

Sub-Programa 3 playing descanso de 15 min).

(Agencias de viaje) 90 minutos (2 Sesiones de 45 min, con un
descanso de 15 min).

En funcién de la duracién de la pelicula.
Peliculas Se dedican 30 minutos para la puesta en

comun. Descanso 15 min.

Dinamicas

Modulo HHSS-CR  Niveles Tiempo de realizacion
Sub-Programa 1 N1 De 2 a 3 horas
(Bares y cafeterias) N2 De 2 a 3 horas
N3 De 4 a 6 horas
Sub-Programa 2 N1 De 3 a4 horas
(Municipios) N2 De 4 a5 horas
N3 De 5 a 6 horas
N4 De 3 a 4 horas
Sub-Programa 3 N1 De 2 a 4 horas
(Agencias de viaje) N2 De 5 a 6 horas
N3 De 5 a 6-7 horas

Respecto al horario que se considera méas apropiado, dadas las con-
diciones del recurso (CRPS) y las necesidades de desplazamiento de los
usuarios, hemos optado, en el caso del mddulo HHSS-C por comenzar a las
9 horas a.m. y finalizacién a las 11h 45 a.m. En relacion con el HHSS-CR,
los tiempos sefialados en la tabla 20 incluyen el tiempo desde que salen los

pacientes de sus hogares hasta que llegan al recurso o punto de encuentro
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para iniciar la actividad, el tiempo que invierten en el entrenamiento in situ
y su regreso de nuevo a sus hogares. Esto lleva a un ajuste de los tiempos
de forma individualizada ya que la actividad en “tiempo real” queda deter-
minada por dichos desplazamientos. En la tabla 21 se aprecian los tiempos
medios estimados que los pacientes realizan en desplazarse del recurso
(CRPS) o punto de encuentro (estacion de autobuses) al lugar donde se va
a efectuar la intervencion “in situ” y el tiempo que se emplea en el entrena-

miento en contexto real.

Tabla 21. Distribucién estimada de los tiempos empelados en los desplazamientos
del CRPS o punto de encuentro al lugar de realizacion de la actividad y tiempo
maximo estimado en las actividades en contexto real

) Tiempo medio de des-
Nivel del Sub-Pro-  plazamiento de los
grama usuarios del recurso o

(SP1, SP2,SP3)  Punto de encuentro in
situ y regreso

Tiempo maximo de
la actividad in situ

Nivel 1 15 min 2h 30 min
Nivel 2 45 min 3h

Nivel 3 1 hora 30 min- 2 h 3-4 horas
Nivel 4 15 min 2h 30 min

A continuacion se presenta una aproximacion estimada de la tem-
poralidad de la implementacion total del programa en funcién de los 3 Sub-
Programas (“Bares y cafeterias”, “Municipios” y “Agencias de viajes”) del
HHSS-C (contexto-clinico) y los tres/cuatro niveles del HHSS-CR (con-

texto real).
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Figura 18. Temporalizacion e implementacion de los médulos HHSS-C y

HHSS-CR
~
\/ e Entrevista individualizada con participante y familiares
‘. ¢ Firma del consentimiento informado
Selec-cién
/
B
* SP1 del médulo HHSS-C
2 MESES || ° Niveles del SP1 del médulo HHSS-CR
* SP2 del m6dulo HHSS-C
2 MESES « Niveles del SP2 del médulo HHSS-CR ]
~
» SP3 DE HHSS-C
2 MESEs |l ° Niveles del PS3 del médulo HHSS-CR

<

» Valoracion de las hojas de registro, puesta en comun de la intervencion y
Finaliza- feedback a participantes y familiares

<Q-
[N
=

En sintesis, el programa de entrenamiento en HHSS CONECTA
dirigido a personas con esquizofrenia presenta un formato estructurado con
dos modulos de intervencion (HHSS-C y HHSS-CR), disefiado para grupos
de 6 a 8 participantes y utilizacion de técnicas como instruccion, mode-
lado/role-playing, dindmicas de refuerzo, proyeccion de filmografia y acti-
vidades en contextos reales relacionada con los contenidos. Las sesiones
son semanales asignando un dia para el médulo de HHSS-C repartidas en 2
periodos de 45 min y un segundo dia al modulo de HHSS-CR, con duracion
variable de 2 a 7 horas en los in situ. El formato de presentacion ofrece dos
posibilidades (papel y Word) y la duracion total de la intervencion de los
tres Sub-Programas es de 6 meses. El personal que interviene esta formado
preferentemente por psicologo (PEPC, PGS), técnico de integracion y per-
sonal educativo. Se considera de interés para una mejora de los resultados
contar con grupos homogéneos (deterioro cognitivo, sintomatologia nega-

tiva, movilidad, motivacién y compromiso) y contar con el apoyo familiar,
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(CONECTA)

asi como de la presencia de un psic6logo especialista como coordinador al

tratarse de personas con TMG (ver tabla 22).

Tabla 22. Caracteristicas del programa de habilidades sociales CONECTA

Caracteristicas
generales

CONECTA

Observaciones

Foco de inter-
vencion

Sector

Lugar

Marco teérico
Personas a las
que va dirigido

Formato

Soporte (me-
dios técnicos)

Soporte (me-
dios humanos)

Contenido

(areas)

Sesiones

Duraciéon  se-
sién

Duracion pro-
grama

Entrenamiento en Habili-
dades Sociales (HHSS)

Rehabilitacién Psicosocial
(RPS)

Centros de rehabilitacion
Psicosocial (CRPS)

Paradigma de la recupera-
cion (recovery)

Esquizofrenia
Estructurado

Grupal (6 a 8 participan-
tes)

o Papel/Word
e Psicologo, técnico inte-

gracion, personal educa-
tivo

Instruccion (secciones)
Modelado/role-playing
Dinamicas

Peliculas relacionadas
Actividades externas con
tres/cuatro niveles de rea-
lizacion

2 sesiones semanales

Mddulo de HHSS-C (90
min)

Médulo de HHSS-CR (2-
6/7 h)

6 meses (3 Sub-Progra-
mas)

¢ Orientado a la generalizacion y trans-

ferencia

e Salud Mental

o Compatible con otros recursos (Cen-

tros ocupacionales, miniresidencias,
hospitales de dia, etc.)
Fundamentado en la literatura cienti-
fica especializada

Fase créonica/estable de la enferme-
dad

Madulo de entrenamiento HHSS-C
(contexto clinico)

Modulo de entrenamiento HHSS-CR
(Contexto real)

Posibilidad de formato con conexién
internet
Coordinado por terapeuta especialista

Los niveles de realizacion tienen una
concepciodn jerdrquica en funcion de
la dificultad de las mismas.

Los contenidos del HHSS-C estan re-
lacionados con el entrenamiento en
contexto real (HHSS-CR).

o 1 para el médulo HHSS-C.
e 1 para el médulo HHSS-CR.

HHSS-C (2 sesiones de 45 min con
descanso de 15 min).

HHSS-CR (1 sesién semanal con du-
racion media de 3 horas (en funcion
de los médulos de intervencion y de
los niveles de entrenamiento in situ).
Ampliada por tiempo de desplaza-
miento.

Ampliable a 2 afios (11 Sub-Progra-
mas).
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4.- Programa de HHSS en contextos reales para personas con esquizofrenia

(CONECTA)
L o Neurocognicion, Cognicion social, te-
Compatibili- rapia familiar, terapia cognitivo con-
dad ¢ Otros programa de RPS -
ductual y programas integrados como
laIPT.
Tratamiento e Intervencion psiquiatrica e Psicofarmacos, en funcién la patolo-
paralelo o Medicacién antipsicética gia.

4.6.- Dificultades en la implementacion

Segun Vallina (2010): El desarrollo, utilizacion y consolidacién de
los tratamientos procedentes de la investigacion se enfrenta con tres im-
portantes limitaciones que los compromete de manera importante. Una de
esas creencias procede de lo que se supone que es su punto fuerte y razén
de ser, los ensayos controlados. Otra limitacion procede de sus problemas
de efectividad y de difusion e implantacion dentro de los servicios asisten-
ciales, y la ultima surge de la necesidad de incorporarla y hacerla compa-
tible con la filosofia y la practica del paradigma actual de recuperacion de
las enfermedades mentales graves (p. 593). Consideramos que esta cita ex-
presa de forma clara las limitaciones con las que cuenta el desarrollo y uti-
lizacion del programa CONECTA en la actual RPS. Siguiendo esta linea
merece especial interés exponer aquellos obstaculos que son mas frecuentes
dentro de los servicios asistenciales y que dificultan la extension y la im-
plantacion de ciertos procedimientos terapéuticos (Ganju, 2003):

e Limitaciones econémicas de los servicios publicos a la hora de
dotar la implantacion y aplicacion de practicas basadas en la evi-
dencia.

e Losclinicosy los proveedores de servicios no disponen del ade-
cuado conocimiento sobre estas practicas.

e Los usuarios y familiares pueden no disponer de la adecuada

informacién sobre las ventajas de estos procedimientos.

193



4.- Programa de HHSS en contextos reales para personas con esquizofrenia
(CONECTA)
e Losservicios innovadores se perciben a menudo como una ame-
naza para la jerarquia y las estructuras organizativas.
o Las politicas y las regulaciones sanitarias en ocasiones no apor-
tan la implementacion de practicas basadas en la evidencia.
e Las rotaciones frecuentes en la direccién y en el personal impi-

den el desarrollo sostenido de estas medidas.

Debido a este tipo de situaciones resulta relevante considerar que
el programa CONECTA estaria mas cerca del enfoque que complementa la
Practica Basada en la Evidencia (PBE), entendida como el uso consciente,
explicito y juicioso de la evidencia mas actual y vigente en la toma de de-
cisiones en la atencidn individual de los pacientes, ya que en su origen se
encuentra la necesidad de contar con programas especificos que conecten
con la vida cotidiana dentro de un marco socio-cultural especifico y pro-
ximo a las personas participantes, combinando metodoldgicamente la ex-
periencia profesional en psicologia clinica con la informacion cientifica
mas actual. Aspecto que ya sefialaba Liberman, Glynn, Blair, Ross y Mar-
der, (2002) con el disefio del programa de entrenamiento en HHSS aplicado
en vivo (In Vivo Amplified Skills Training, IVAST) para favorecer el tras-
lado del entorno clinico al entorno cotidiano real del paciente o el programa
de entrenamiento en habilidades de ocio, vivienda y laboral (WAF) dentro
de la terapia psicologica integrada (IPT) (Roder et al., 2008). Igualmente,
esta iniciativa de fomento de las intervenciones en contextos reales aumenta
la necesidad de una perspectiva psicosocial, propiciando un acercamiento
colaborativo entre psicologia clinica y social, con especial interés en la neu-
rocognicion, habilidades sociales, metacognicion, etc. (Hasson et al., 2014;
Martinez-Dominguez, 2014; Michaels et al., 2014; Lysaker, Dimaggio y
Briine, 2014; Pinkham et al., 2014; Rabin et al., 2014; Vizzotto, Buchain,
Netto y Elkis, 2015).
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(CONECTA)
Coincidimos con las conclusiones a las que llegan otros estudios
(Orviz y Lema, 2000) al sefialar que no han de desestimarse los beneficios
obtenidos en este tratamiento (HHSS), ya que los beneficios obtenidos pue-
den producir pequefias mejoras en la vida de las personas con esquizofrenia
al permitir un mejor funcionamiento social, aunque no suponga prescindir
del apoyo psicoterapéutico y farmacoldgico. Los autores sefialan que aun-
que el panorama resulte en ocasiones “desolador” nos sitia a nivel de otros
campos de intervencion que resultan igualmente eficaces y que no llegan a
todos los pacientes o simplemente actian como amortiguadores de la sin-
tomatologia. Como ya se ha comentado, en ningn caso hemos considerado
la intervencion en HHSS como una forma “exclusiva” de intervencién en
pacientes con TMG dada la variabilidad y heterogeneidad de la patologia.
Por ultimo, tener presente que los estudios revisados ofrecen buenos resul-
tados, pero también esto debe hacerse con cautela, dada la incoherencia de
algunos resultados y las dificultades que sefialan a la hora de extrapolarlos

a nuestra poblacion y realidad asistencial.
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5.- Planteamiento del estudio

5.- PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO

5.1.- Justificacién

El programa de HHSS (CONECTA) ha sido elaborado por terapeu-

tas (Psicblogos Clinicos) y aplicado por personal especializado de distintos

ambitos profesionales (Psic6logos, Técnicos de Integracion, Técnicos de

Animacion, Auxiliares Educativos, etc.). Dicho programa esta disefiado

para ser realizado en Centros de Rehabilitacién/Recuperacién Psicosocial u

otros dispositivos asistenciales (Miniresidencias, Centros Ocupacionales,

etc.) que intervengan con personas con esquizofrenia.

El desarrollo del programa esta justificado si se considera que:

1.

Encontramos en la literatura cientifica numerosas publicaciones
que avalan la eficacia del entrenamiento en HHSS en pacien-
tes/personas con esquizofrenia.

Existe una necesidad real de programas de entrenamiento en
HHSS especificos para personas con esquizofrenia con aplica-
cion en la red asistencial de Salud Mental.

NUmeros autores sefialan la importancia de realizar practicas en
contextos reales. En este sentido, el programa incide en el entre-
namiento de conductas que requieren de una estructura que per-
mita una fase formativa en sintonia con otra de aplicacion en un
entorno comunitario.

La evidencia cientifica sefiala que en pacientes con esquizofre-
nia en fase estable, es importante contar con un programa de

larga implantacion y compatible con otras areas de intervencion.
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5. En los Gltimos afios los programas de rehabilitacion psicosocial
en esquizofrenia estan incidiendo en el desarrollo de interven-
ciones en entornos socio-comunitarios, para modificar con ob-
jetivos terapéuticos los mediadores metacognitivas (cogniciones
que representan estados mentales de los interlocutores que solo
pueden detectarse y modificarse en situaciones de interaccion
social real) existentes en las HHSS.

Sin embargo desarrollado el programa es necesario aportar eviden-
cia empirica que avale su aplicabilidad y su eficacia, siendo éstos los obje-
tivos nucleares de la investigacion presentada. El siguiente apartado recoge

de manera mas especifica, los objetivos de la parte empirica del estudio.

5.2.- Objetivos

1. Conocer si el programa CONECTA es aplicable a personas con
esquizofrenia en régimen ambulatorio con un formato que in-
cluye contexto-clinico y contexto-real.

2. Observar si se produce una mejoria en las HHSS de las personas
objeto del entrenamiento con el programa CONECTA.

3. Comprobar si recibir el programa también supone una mejora
sintomatica de la enfermedad y de aspectos relacionados con
ella como la ansiedad o la desesperanza.

4. Estudiar el impacto del programa en el funcionamiento social y
en la cognicion social.

5. Conocer si incide el programa CONECTA en la sobrecarga fa-
miliar de los familiares de las personas objeto de intervencion.

6. Evaluar si el programa CONECTA resulta satisfactorio para las

personas que participan en él.
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6.- Metodologia

7. Estudiar el efecto que el programa puede tener sobre el funcio-

namiento cognitivo del paciente.

5.3.- Hipotesis

Como resultado de la intervencidon con el programa CONECTA se
espera observar una mejora en las habilidades sociales de los pacientes con
trastorno de esquizofrenia. Si efectivamente se produce una mejora en ha-
bilidades sociales también podria esperarse una mejoria en el funciona-

miento social del paciente y en la sobrecarga familiar.

De la misma manera, en la medida en que mejoran las habilidades
sociales mejora el funcionamiento social, cabria esperar también un cambio

en la sintomatologia que muestra el paciente.

6.- METODOLOGIA

6.1.- Participantes

El estudio se ha realizado en condiciones naturalisticas reales de
trabajo en rehabilitacion psicosocial. Por ello, los criterios de inclusion en
el grupo de estudio no han sido estrictos desde un punto de vista diagnéstico
sino que se ha buscado reproducir fielmente las caracteristicas de una
cohorte de pacientes con trastorno esquizofrénico en tratamiento en un
CRPS. Por el mismo maotivo, el tamafio muestral representa el tamafio ha-
bitual de trabajo en los dispositivos comunitarios de rehabilitacion, entre 10
y 20 usuarios. En nuestro estudio han sido 16 usuarios. No se ha pretendido

conseguir un tamafio muestral que garantice la potencia estadistica de las
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6.- Metodologia

conclusiones sino priorizar la representatividad del trabajo comunitario en

condiciones reales de intervencion.

Los participantes en el estudio son usuarios del CRPS del Puerto de
la Cruz, derivados por la USMC de referencia. Los CRPS son centros per-
tenecientes a la red de rehabilitacion psicosocial en SM.

El proceso de seleccion que se ha seguido hasta configurar el grupo
de participantes en el estudio ha seguido el siguiente orden:

1. Derivacién por USMC.
2. Aceptacion en el CRPS.
3. Aceptacion de las condiciones del estudio.

En primer lugar en la USMC se elabor6 el denominado “Docu-
mento 1, de derivacién” que confecciona el psiquiatra de referencia en co-
laboracion de su equipo. En segundo lugar procede la entrevista en el re-
curso (CRPS) una vez recibido dicho documento, siendo realizada por el
psicologo clinico que daria como resultado el alta en el mismo y la elabo-
racion del Plan Individual de Rehabilitacion (PIR). Por Gltimo se seleccio-
nan los candidatos para formar parte del estudio. En este Gltimo momento
de seleccion se realiza la entrevista dirigida para HHSS de Caballo (1997)
(ver Anexo V), se informa a los pacientes y familiares del propésito del
programa CONECTA y se ofrece su aprobacion mediante el documento de

consentimiento informado (Anexo I11) para formar parte del estudio.

La realizacion del estudio tiene como marco de referencia el CRPS
del Puerto de la Cruz, situado en la zona norte de la isla de Tenerife (ver
figura 19) que cuenta con una poblacion rural y urbana comprendiendo los
municipios de Los Realejos (37.224 habitantes), La Orotava (40.644 habi-
tantes), Sta. Ursula (13.393 habitantes), La Guancha (5.379 habitantes), S.
Juan de la Rambla (5.061 habitantes) y Puerto de la Cruz (31.131 habitan-

tes), en total es receptor potencial de una poblacién de 132.832 habitantes.
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Figura 19. Localizacion geografica del CRPS- Puerto de la Cruz y otros
municipios

Tegueste  Sants Cruz de
Tenarfe

reli-ie La Lagura
San Juan de la Rambla gz =]

El Tangue La Guancha Rosaric
Loz Silos . "
Candelaria

ikhar

Fuente: www.tenerife-abc.com

Los criterios de derivacion al CRPS han sido expuestos en el apar-
tado 4.3 de esta tesis al referirnos a la poblacion diana y criterios de deriva-
cién. Una vez derivado al CRPS, el psicologo clinico verifica que cumple
tales criterios y procede a la solicitud de alta administrativa (suele existir
un tiempo entre la derivacion de la USMC y la posibilidad de plaza vacante
en el CRPS). Una vez cubiertos los trdmites anteriores se procede a la eva-

luacion y aceptacion de las condiciones del estudio.

Inicialmente fueron propuestas 25 personas no incluyéndose 9 de
ellos por las siguientes razones: 3 por manifestar deseo de no participar en
el programa durante la entrevista, 3 al encontrarse en el momento del pro-
ceso selectivo en situacion de baja por enfermedad y 3 no superan los cri-
terios de la entrevista, al presentar dificultades en el cumplimiento de la
medicacion (ver Anexo V). Los pacientes seleccionados llevaban aproxi-
madamente 1 afio en el CRPS antes del inicio del estudio y no se habia

intervenido con anterioridad mediante programas especificos de HHSS.
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Han formado parte del estudio un total de 16 participantes con diag-
nostico de esquizofrenia (F20 CIE-10), siendo las caracteristicas sociode-
mograficas y clinicas las presentadas en la tabla 23. Como se puede apreciar
el grupo esta formado mayoritariamente 75% por varones (12 participantes)
y el 25% de mujeres (4 participantes). Las edades se encontraban compren-
didas entre los 18 y 50 afios (87,5%), con una media de 32 afios y desviacion
tipica de 7. Tienen estudios de tipo medio el 43,74%, el 31,25% estudios
primarios y el 25% iniciaron estudios universitarios. En relacion a la expe-
riencia laboral el 68,65% cuenta con dicha experiencia, aunque el 31,25%
ha estado méas de un afio desempefiando algun tipo de trabajo remunerado
y con contrato (segln vida laboral). El abordaje clinico nos muestra que el
100% se encuentra con medicacion antipsicética (risperidona, quetiapina,
olanzapina, aripiprazol, levomepromazina). En relacion a los ingresos hos-
pitalarios el 87,5% tenian historial de ingresos previos al inicio del estudio
(antes), el 6,5% durante el periodo de estudio (durante) y al finalizar nin-
guno de los participantes se encontraba ingresado. En relacién a la persona
gue requirié ingreso, este fue inferior a una semana y se realizé de forma

voluntaria.

En cuanto al consumo de téxicos predomina el no consumo 62,5%,
el resto con un 37,5% presentaba historial de consumo moderado y/o espo-
radico (alcohol y/o cannabis) antes de ser derivado al CRPS. EIl 62,50% no
presenta historial de ideacion/intento de autolisis antes, durante o después
del estudio. Con respecto a la convivencia de los participantes en el estudio,
mayoritariamente convive con sus padres (93,75%), siendo las madres el
cuidador principal y solo uno de los participantes se encontraba en un re-
curso residencial (piso tutelado). La asistencia al programa ha sido superior
al 75% y segln la apreciacion del equipo terapéutico y comentarios de los
participantes la implicacion de los pacientes fue considerada como media-

alta.
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Tabla 23. Datos de las variables sociodemogréficas y clinicas en %, (en negrita
los porcentajes mas altos dentro de cada variable)

Variable Descripcion %

18-25 6,25
26-36 43.75
Edad 37-50 4375
Mayores de 50 6,25

Basicos 31,25
Estudios Medios 43,75
Universitarios 25

Medicacion Si 100
anti-psicotica No 0

Antes Durante Después

Consumo toxicos
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Familia de origen 93,5

Convivencia Recursos asistenciales 6,5
Solos 0

otros 0

Inferior 24% 0

Asistencia Entre el 25%y 75% 0
Superior al 75% 100

Bajo 0

iﬁﬁral(ijc(;(cj%n D —
P Alto 75,50

Una descripcién més detallada del valor de cada una de las varia-
bles se encuentra en el apartado siguiente (7.- Resultados) y en concreto ver
tablas 37, 38 y 39.

6.2.- Instrumentos

La evaluacion se realiza tanto del paciente como de su familia (fi-
gura 20). Respecto al estado del paciente incluye: psicopatologia, trastornos
cognitivos basicos, nivel de habilidades sociales, capacidades de afronta-
miento, cognicién social y funcionamiento social. La evaluacion familiar
incluye la carga familiar. Se realiza una evaluacion multidimensional en
tres momentos: antes de iniciarse el tratamiento, a la conclusion del mismo

y a los seis meses de finalizado el mismo

Los instrumentos seleccionados recogen informacion asignadas a 5

areas de estudio:

e Area 1: Habilidades Sociales.
e Area2: Social.

e Area 3: Clinica.
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e Area 4: Familiar.

e Area 5: Satisfaccion con el programa.

6.- Metodologia

Figura 20. Areas e instrumentos de evaluacion del estudio

Instrumentos de evaluacion utilizados en el estudio

Habilidades Sociales
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Clinica Familia
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Area 1: Habilidades Sociales

Figura 21. Instrumentos de evaluacion del area 1: Habilidades Sociales

— Entrevista dirigida para HHSS

— EMES-M

— EMES-C

Area 1
|

— GOLDSTEIN

— M. SEGURA

— HHSS-CONECTA

Entrevista dirigida para HHSS de Caballo, 1987

La entrevista dirigida para HHSS esta basada en el esquema pro-
puesto por Arkowitz (1981) y presenta un formato semi-estructurado. Nos
permite un analisis conductual y funcional de la persona entrevistada en los

siguientes apartados:

1. Datos generales.

2. Descripcion fisica del paciente.

3. Observacion conductual del paciente durante la entrevista.

4. Descripcion por parte del paciente de los problemas presentes y

de los objetivos del tratamiento con sus propias palabras.

o

Principales problemas ademas de la inadecuacion social.
6. Efectos de la definicién social sobre el funcionamiento diario de

la persona.
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7. Motivacion para el tratamiento.

8. Evaluacion del funcionamiento social en areas especificas:

a.
b.

o

o QQ -~ o

0.

p.

Relaciones con el mismo sexo.

Relaciones con el sexo opuesto.

Capacidad para expresar sentimientos positivos y negati-
vos hacia los demés.

Defensa de los propios derechos.

Manejo de critica.

Hacer y rechazar peticiones.

Hacer y recibir cumplidos.

Interaccion con figuras de autoridad.

Interaccion con miembros de la familia.

Interaccion con compafieros/as de trabajo y/o clase.
Situaciones de grupo.

Situaciones de hablar en grupo.

Situaciones de hablar en publico.

Iniciacion de interacciones sociales.

Mantenimiento y desarrollo de interacciones sociales.

Expresién de opiniones.

9. Estimacion subjetiva de su habilidad social (1-10) y de su ansie-
dad social (1-10).

10. Cogniciones disfuncionales relacionadas con el funciona-

miento social.

11. Conocimiento sexual, experiencias y temores.

12. Situacion de vida actual, con referencia especial a contactos so-

ciales potenciales.

13. Descripcién de un dia tipico con referencia particular a contac-

tos sociales.

14. Empleo actual y situacion educativa.

15. Interés y actividades de ocio agradables.
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16. Obstaculos para el funcionamiento social efectivo.
17. Historia:
a. Descripcion del periodo de comienzo de las dificultades
sociales (anotar si las dificultades han sido crdnicas).

b. Educacion.

c. Historia laboral.

d. Antecedentes familiares.
e. Antecedentes de salud.

f. Descripcion del periodo de mejor funcionamiento social.
g. Descripcion del periodo de peor funcionamiento social.

La entrevista presenta dos escalas tipo Likert en el apartado 3 (Ob-
servacién conductual del paciente durante la entrevista). La primera es es-
pecifica para elementos moleculares con puntuaciones que van de 1 (Muy
inapropiado/a) a 7 (Muy apropiado/a, y la segunda con elementos globales
con puntuaciones que van de 1 (Muy bajo/a) a 7 (Muy alto/a). El apartado
8 (Evaluacion del funcionamiento social en areas especificas) se apoyan en
una serie de preguntas abiertas y el resto de preguntas corresponden a apar-
tados donde la persona que realiza la entrevista recoge la informacion sin
elementos que la dirijan hacia cuestiones mas concretas. En relacion a los
resultados de la entrevista, se ha tenido presente que dichas preguntas ofre-

cen resultados cualitativos.

Este instrumento de evaluacion sélo se utilizo en el proceso de se-
leccion de candidatos en la fase inicial del estudio, tras ser derivado por la
USM y aceptado en el CRPS. Se realiz6 de forma individual cumplimen-
tada mediante observacion clinica, informacion aportada por el paciente,
familiares e historial clinico. Con el objeto de facilitar la toma de informa-
cion de dicha entrevista se utiliz6 un formato adaptado (ver Anexo V). Su

proposito fue obtener una linea base para determinar objetivos individuales
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que pudieran ser de utilidad clinica en el PIR de cada paciente, tanto en la

seleccién inicial como una vez finalizado el estudio.

Escala Multidimensional de la Expresion Social, parte Motora (EMES-
M) de Caballo (1987)

La Escala fue desarrollada como un instrumento autoaplicado y di-
rigido a evaluar conductas socialmente adecuadas. Consta de 64 items y
ofrece informacion acerca de 12 factores:

Iniciacion de interacciones.

Hablar en publico / enfrentarse con superiores.

Defensa de los derechos del consumidor.

Expresién de molestia, desagrado, enfado.

Expresién de sentimientos positivos hacia el sexo opuesto.
Expresién de molestia y enfado hacia familiares.

Rechazo de peticiones provenientes del sexo opuesto.

Aceptacién de cumplidos.

© 0o N o g~ wDd e

Tomar la iniciativa en las relaciones con el sexo opuesto.
10. Hacer cumplidos.
11. Preocupacidn por los sentimientos de los demas.

12. Expresion de carifio hacia los padres.

El tiempo estimado de aplicacion es de 30 minutos. La persona que
contesta la escala debe puntuar la frecuencia con que presenta estos pensa-
mientos en una escala tipo Likert de 5 puntos, de 0 (“nunca o muy rara-
mente”) a 4 (“siempre o muy a menudo”). Su correccion e interpretacion
proporciona una puntuacion sobre la habilidad social global de la persona,
asi como la habilidad social especifica para cada uno de los factores sefia-
lados. Una mayor puntuacién supondria una mejora en la emision de con-
ductas socialmente habiles de las personas y tiene un rango de puntuaciones
de 0 a 256.
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En el presente estudio, se han introducido algunas modificaciones
en los planteamientos de los items debido a la dificultad que presentaban
las personas evaluadas. Dichas modificaciones consistieron en cambiar el
sentido de las frases en aquellas planteadas como positivas a negativas y asi
unificar un criterio en el momento de realizar el test. Ello supone, en el
momento de la evaluacion global, considerar que una menor puntuacién
supondria una mejora en la emision de conductas socialmente habiles (ver

Anexo VII). Los items modificados se pueden ver en la tabla nimero 24.

Tabla 24. Modificaciones realizadas en los items de la Escala Multidimensional
de la Expresion Social, parte Motora (EMES-M)

items Modificacion Ejemplo

B 68, 12, 04, 23, 28, 2 Se afiade la si- item 7: cuando mi super-
28, 29, 30, 32, 33, 34, 35, laba “no” visor o jefe me irrita no

30, 48, 49, 54, 57, 58 y 62 soy capaz de decirselo

Item 21: Me resulta difi-
Se cambia “fa-  cil hacer cumplidos a una
cil” por “dificil”  persona que apenas co-
nozco

9,21, 41,50y 64

Escala Multidimensional de la Expresién Social, parte Cognitiva
(EMES-C) de Caballo y Buela (1988)

Esta escala parte de una primera versiéon de la EMES-C (Caballo,
1987). Esta dirigida a evaluar pensamientos negativos relacionados con dis-
tintas dimensiones de las HHSS. La version utilizada (Caballo, 1997),
consta de 44 items relacionados con pensamientos negativos asociados a la

interaccion social. Ofrece informacién acerca de 12 factores:

1. Temor a la expresion en publico y a enfrentarse con superiores.
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Temor a la desaprobacion de los demas.
Temor a hacer o recibir peticiones.

Temor a hacer o recibir cumplidos.

ok~ w DN

Preocupacion por la expresion de pensamientos positivos y la

iniciacion de interacciones con el sexo opuesto.

6. Temor a la evaluacion negativa.

7. Temor a la conducta negativa por parte de los demas en la ex-
presion de conducta positiva.

8. Preocupacién por la expresion de los demas en la expresion de
sentimientos.

9. Preocupacion por la impresion causada en los demas.

10. Temor a expresar sentimientos positivos.

11. Temor a la defensa de los derechos.

12. Asumir posibles carencias propias.

El tiempo estimado de aplicacién es de 30 minutos. La persona
debe puntuar la frecuencia con que presenta estos pensamientos en una es-
cala tipo Likert de 5 puntos, de 0 (“nunca o muy raramente”) a 4 (“siempre
o muy a menudo”). Su correccion e interpretacion proporciona una puntua-
cion sobre la habilidad social global de la persona, asi como la habilidad
social especifica para cada uno de los factores sefialados. Al igual que la
EMES-M se trata de una escala auto-aplicada no especifica para TMG, pero
que permite una evaluacion de las HHSS de interés para nuestro estudio. El
EMES-C presenta un rango de puntuaciones de 0 a 176, indica que a mayor
puntuacion mas frecuencia de pensamientos de temores y preocupaciones
(pensamientos negativos) ante la realizacion de determinadas conductos so-
ciales, y cuanto menor sea la puntuacion menor serda la frecuencia de pen-

samientos distorsionados.
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Cuestionario Goldstein de habilidades sociales (GOLDSTEIN), de
Goldstein (1980, 1889)

Este cuestionario (auto-informe) costa de 50 preguntas con una es-
cala de valoracidn tipo Likert de 1 a 5, en funcion del grado en que se utilice
la habilidad planteada, donde 1 corresponde a “si nunca utiliza la habilidad”
y 5 “si siempre utiliza la habilidad”, con un rango de puntuaciones que va
de 50 a 250. El cuestionario ofrece informacion sobre los siguientes facto-

res:

Primeras habilidades sociales.

Habilidades sociales avanzadas.

Habilidades relacionadas con los sentimientos.
Habilidades alternativas a la agresion.

Habilidades para hacer frente al estrés.

o ok~ w P

Habilidades de planificacion.

Presenta un tiempo estimado de unos 30 minutos. Una mayor pun-
tuacion nos indica una mejoria en la valoracién de la conducta habil, tanto

en los factores propuestos como en la puntuacién global.
Cuestionario de habilidades sociales (SEGURA) de M. Segura (1981)

Cuestionario relacionado con las HHSS disefiado por Mariana Se-
gura y presentado como ponencia libre en el Congreso de la Fundacion de
la Asociacion Espafiola de Terapia de Conducta en 1981. Consta de 20
items, donde el sujeto ha de seleccionar una serie de frases dentro de cada
item. Con la finalidad de facilitar la realizacion del cuestionario y su co-
rreccion se han realizado una serie de adaptaciones consistentes en am-
pliar/reducir el nimero de opciones (frases) dentro de cada items homoge-
nizando a cuatro posibles alternativas de respuesta (a, b, ¢, d) y ordenar las

alternativas por intensidad de mayor a menor ajuste social de las respuestas.
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Para su correccion se ha seguido una escala donde 1 (opcidn a) indica me-
nos competencia social y 4 (opcion d) mayor competencia social, obtenién-
dose un rango de puntuaciones que va de 20 a 80 en la version adaptada
para este estudio, siendo las puntuaciones mas altas un indicador de mayor

nivel de competencia social (ver Anexo V).

Es un cuestionario auto-aplicado que tiene por objeto evaluar el
comportamiento ante una nueva situacion planteada. Nos muestra informa-
cién sobre diferentes aspectos de la competencia social en funcion de la
actuacion previsible de la persona objeto de evaluaciéon (conducta ade-
cuada, inhibicion de conductas, ansiedad e inhabilidad). La duracion esti-

mada para cumplimentar esta escala es de 10 a 15 minutos.

Cuestionario especifico de HHSS para el CONECTA (HHSS-CO-
NECTA) de Arceo J. (2014)

Este cuestionario se disefié especificamente para evaluar aspectos
generales de las HHSS mediante una serie de cuestiones a las que se res-
ponde mediante una escala de valoracion. Es aplicado tras la intervencién
del programa CONECTA. Ha sido descrito dentro de las hojas de trabajo y
registros (SPR-CONECTA) del programa en el apartado 4.5 y se presenta

en el Anexo I.

Area 2: Social
Social Functioning Scale (SFS) de Birchwood et al. (1990)

La Escala Reducida de Funcionamiento Social (Social Functioning
Scale, SFS) fue disefiada para evaluar el funcionamiento social de personas
con esquizofrenia y especialmente para su uso en programas de interven-
cion familiar. La escala evalua los aspectos que se consideran fundamenta-

les a la hora de mantener al paciente en la comunidad y en un principio
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constaba de 76 items, quedando reducida a 15 items (version reducida).Va-

lora siete areas:

1. La interaccion y retraimiento social (el tiempo que pasa el pa-
ciente solo, el inicio de conversaciones, la evitacion social...).

2. Las conductas interpersonales (nUmero de amigos, contactos he-
terosexuales, calidad de la comunicacion).

3. Actividades pro-sociales (toma parte en una variedad de activi-
dades sociales...).

4. Actividades de ocio (tiene hobbies variados, intereses, pasa-
tiempos...).

5. Independencia-competencia (capacidad para llevar a cabo las ta-
reas necesarias para una vida independiente).

6. Independencia-actividad (la realizacion concreta de las tareas
necesarias para dicha vida independiente).

7. Empleo-ocupacion (trabajo productivo remunerado o programa

de actividades diarias programadas).

El objetivo del instrumento es el de obtener una evaluacion deta-
llada de los puntos fuertes y débiles del paciente para que sirva de guia de
intervenciones especificas y para establecer unos objetivos concretos de tra-
tamiento (Barrowclough y Tarrier, 1992). La SFS distingue la falta de com-
petencia de la falta de desempefio: la falta de competencia se refiere a la
ausencia o pérdida de la habilidad y la falta de desempefio al desuso o aban-

dono de una habilidad disponible.

La prueba discrimina pacientes que forman parte de familiares con
alta y baja EE. Existe una version en castellano realizada por Torres y Oli-
vares (2005) y validada por Alonso et al. (2008). Los 78 items originales se
redujeron inicialmente a 19 y a 13 (criterios psicométricos clasicos y mo-

dernos, respectivamente) y finalmente a 15, al afiadir 2 items relacionados
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con la «capacidad de empleo». La version corta de la SFS no contiene sub-
dimensiones. El coeficiente alfa de Cronbach fue de 0,76. La correlacion
de la versién corta con la EVA-EQ y la ICG resulté semejante o superior
(0,46 y 0,42, respectivamente) a la de la version original larga. El &rea bajo
la curva ROC (AUC) mostré una capacidad discriminativa préacticamente
idéntica para ambas versiones de la SFS (AUC: 0,74 para la original y 0,73

para la corta) respecto a la escala ICG.

La versién reducida fue seleccionada por su operatividad en el uso
clinico (tiempo de realizacion y reduccion del nimero de items). La escala
utiliza valores que van de 0 (nunca) a 3 (a menudo) en los items del 1 al 13
y respuesta SI/NO en los dos restantes (14 y 15). Presenta un rango de pun-
tuaciones que va de 15 a 41, obteniendo una puntuacién global por suma-
torio de las puntuaciones donde a mayor puntuacion indica mejor funcio-

namiento social.

Por la importancia de la adaptacion contextual en nuestro estudio a
cada entorno cultural y dadas las caracteristicas de nuestra poblacion en
Canarias, hemos realizado algunas adaptaciones para incluir actividades
mas cercanas al contexto socio-comunitario, que consisten en la aplicacién

en los items 4, 5, 6 y 7, que se detallan en la siguiente tabla:

Tabla 25. Adaptaciones de los items de la Escala Reducida de Funcionamiento

Social (SFS)
items SFS original SFS adaptado
4 Exposicion Exposicion, museos, artesania
. Ir de fiestas, romerias, actuacio-
5 Ir a fiestas :
nes musicales
6 Discotecas Discotecas, pub, bares de copas
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Asistir a alguna activi-  Asistir a algunas actividades de la
dad de la iglesia iglesia o de tipo religioso

Igualmente se han asignado valores a las variables dicotdmicas
(SI/NO) de los items 14 y 15, siendo el valor 1 cuando se responde afirma-
tivamente (SI) y 0 cuando la respuesta es negativa (NO) para el item 14,

invirtiéndose el valor en el item 15 (ver Anexo 6).

Escala GEOPTE de cognicion social para la esquizofrenia, de Sanjuan
et al. (2003)

La escala disefiada por el Grupo Espafiol para la Optimizacion y
Tratamiento de la Esquizofrenia (GEOPTE) presenta un primer borrador de
la escala en 2000, pero es en 2003 cuando se muestra el estudio de valida-
cion (Sanjuan et al., 2003). Se trata de una escala auto-aplicada de 15 items
formulados como preguntas cortas a las que se responde por medio de una
escala tipo Likert con cinco opciones de respuesta y con un rango de pun-
tuaciones de 1 a 5, donde la puntuacién mas baja indica no y la mas alta
mucho. Evallia funciones cognitivas basicas (items del 1 al 7) y cognicién

social (items del 8 al 15). Recoge informacion de dos fuentes:

e Percepcion subjetiva del propio paciente.

e Percepcion del informante o cuidador.

La escala del informante no se llevd a término por criterio cli-
nico/metodolégico al producirse un cambio del personal técnico del CRPS,
siendo este el informante seleccionado para el estudio.

La escala est& enfocada para medir cambios clinicos y pretende ser
un instrumento Util para medir la cognicién social en la psicosis (Bobes,
Portilla, Bascaran, Séiz y Bousofio, 2004).

Las puntuaciones registradas son utilizadas para calcular una pun-

tuacion total para cada uno de ellos (paciente y cuidador), con un rango de
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15 a 75, donde una puntuacion de 15 representa el mejor estado de cogni-
cion social posible para este instrumento, mientras que 75 supone el peor
estado posible.

Area 3: Clinica

Figura 22. Instrumentos de evaluacion del area 3: Clinica

o e e [

I—I—l

(one] [ome

State-Trait Anxiety Inventory (STAI) de Spielberger, Gorsuchy Lushene,
(1970)

El inventario auto-aplicado de ansiedad-rasgo STAI fue disefiado
para evaluar dos conceptos independientes de la ansiedad como el estado o
condicion emocional transitoria (en adelante STAI-E) y la ansiedad como
rasgo o propension ansiosa relativamente estable (en adelante STAI-R).
Consta de 40 items (dos escalas de 20 items cada una), donde los sujetos
tienen que describir como se sienten generalmente (STAI-R) o en el mo-
mento de ejecutar la prueba (STAI-E). Presenta una escala tipo Likert con
un rango de puntuaciones de 0 a 3, obteniéndose la puntuacion en cada es-
cala como el sumatorio de las puntuaciones directas en cada una de estas,
aungue es necesario invertir la puntuacion asignada a la intensidad (3, nada;
2, algo; 1 bastante; 0, mucho) en los items 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19, 20
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en STAI-Ry 21, 26, 27, 30, 33, 36, 39 en STAI-E (tabla 26). La puntuacion
total en cada una de los conceptos (estado/rasgo), oscila entre 0 y 60 puntos.
No existen puntos de corte propuestos, sino que las puntuaciones directas
que se obtienen se transforman en centiles en funcion del sexo y la edad.
Las puntuaciones mas altas indican mayor nivel de ansiedad. Se estima una

duracidn de aproximadamente 15 minutos.

Tabla 26. items que invierten la puntuacion asignada a la intensidad en el State-
Trait Anxiety Inventory (STAI)

items que invierten puntuacion
asignada a la intensidad (STAI-R)

Items que invierten puntuacion
asignada a la intensidad (STAI-E)

1,2,5,8, 10, 11, 15, 16, 19, 20

21, 26, 27, 30, 33, 36, 39

Es una escala muy utilizada en clinica, considerandose la escala an-
siedad-estado como la méas apropiada para apreciar cambios tras una inter-
vencion terapéutica (Elliott, Shewchuk y Richards, 2001; Shewchuk, Ri-
chards y Elliott, 1998).

Mini-Mental State Examination (MMSE) de Folstein, Folstein y Mc
Hugh (1975)

El Mini-Mental State Examination (MMSE), es un instrumento di-
sefiado por Folstein, Folstein y McPung en 1975, aungue existen versiones
posteriores como la de 1998 y 2001. Se trata de un test de cribado de de-
mencias (deteccion del deterioro cognitivo), util también en el seguimiento
evolutivo de las mismas. La version espaiiola conocida como “mini-men-
tal” también utilizada para la deteccion de casos de deterioro cognitivo en
TMG cuenta con dos versiones, siendo la utilizada en este estudio la de

1975, adaptada y validada por Lobo et al. (1979) y conocida como Mini-
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Examen Cognitivo (MEC), mientras la otra version es denominada como
Test Mini-Mental.

El instrumento es hetero-aplicado y explora distintas &reas cogniti-
vas. Existen dos versiones del MEC en funcion de los items, de 30 y de 35
puntos respectivamente (MEC-30 y MEC-35), considerandose una puntua-
cion de 30 puntos menor deterioro si utilizamos la MEC-30 y 35 si utiliza-
mos la MEC-35. Una puntuacion alta indica deterioro minimo y la menor
puntuacion un deterioro méaximo en ambas versiones (rango de puntuacio-
nes que va de 0 a 30 o de 0 a 35). La version de 30 puntos (MEC-30), resulta
de la eliminacion de 2 items (repeticion de digitos en orden inverso y abs-
tracciones). En el presente estudio utilizamos el MEC-35 (Lobo et al.,
1979). Tanto en una version como en la otra los items estan agrupados en 5

apartados:

Orientacion.
Fijacion.
Concentracion y Calculo.

Memoria.

o & w0 D e

Lenguaje y construccién.

Se establece un punto de corte en adultos no geriatricos de 27/28
aungue también existe la posibilidad de considerar la puntuacion de 24
como punto de corte para poblacion adulta no geriatricay de 20 para adultos
geriatricos. Es un instrumento de cribado de facil y rapida aplicacion (de 5
a 10 minutos) y nos ofrece informacion sobre el rendimiento cognitivo ge-

neral, razon por el que se selecciona para este estudio.
Brief Psychiatric Rating Scales (BPRS) de Overall y Gorhham (1962)

La Escala Breve de Evaluacion Psiquiatrica (Brief Psychiatric Ra-
ting Scale, BPRS) fue desarrollada a partir de la multidimensional Scale for
Rating Psychiatric Patients (MSRPP) publicada por Maurice Lorr (1954).
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La BPRS fue inicialmente disefiada para medir los cambios sintométicos en
pacientes con enfermedad psicética. Por lo tanto, los elementos de la BPRS
se centran en los sintomas que son comunes en pacientes con trastornos
psicaticos, incluyendo la esquizofrenia, asi como las que se encuentran en
pacientes con trastornos del estado de &nimo graves, especialmente aquellos
con caracteristicas psicoticas. Los items cubren la amplia gama de sintomas
incluyendo alucinaciones, delirios y desorganizacion, asi como los trastor-

nos del estado de animo.

Se trata de una de las escalas heteroaplicadas mas utilizadas en psi-
quiatria. La version més utilizada en la actualidad consta de 18 items (la
version original tenia 16 items) y existe una versién ampliada a 24 items.
Su objetivo inicial era evaluar la respuesta al tratamiento farmacolégico en
pacientes psicéticos. Sin embargo, ha sido también utilizada para la evalua-
cion psico-diagnostica en la esquizofrenia (Bech, 1993). Se distinguen las

siguientes aéreas de evaluacion/valoracion:

o Ansiedad-depresion.

e Anergia.

o Trastorno del pensamiento.
e Activacion.

e Hostilidad-suspicacia.

La escala utilizada en este estudio es la que consta de 18 items y es
conocida como BRPS-18. Cada items se puntla en una escala de tipo Likert
de 5 puntos, en la que 0 significa ausencia de sintoma y 4 significa muy
grave, obteniéndose un rango de puntuaciones que va de 0 a 72. La evalua-
cion de los sintomas, suele referirse a los dias previos a la entrevista y debe
ser administrada por un terapeuta experimentado tras una entrevista semi-

estructurada de unos 15-25 minutos.
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Bech (1993) proponen los siguientes puntos de corte de la BPRS-
18 para evaluar la gravedad: (0-9) ausencia del trastorno, (10-20) sindrome
menor (trastorno leve o caso probable), mas de 20 sindrome mayor (tras-
torno grave o caso cierto). En todo caso, puntuaciones bajas indican escasa
presencia de sintomas, mientras que puntuaciones altas indican una presen-

cia clara de sintomas.

Beck Hopelesness Scale (BHS) de Beck, Weissman, Lester y Trexler
(1974)

La Escala de Desesperanza de Beck (BHS/HS) es una escala dise-
fiada por Beck, et al. (1974) para evaluar, desde el punto de vista subjetivo,
las expectativas negativas que una persona tiene sobre su futuro y su bie-
nestar, asi como las habilidades para salvar las dificultades de la vida.
Consta de 20 items a los que la persona ha de responder verdadero o falso.
Se trata de un instrumento auto-aplicado. Las repuestas sefialadas como
verdadero en los items (2, 4,7, 9, 11, 12, 14, 16, 17, 18, 20) valen un punto
y la sefialadas como falso en esos item 0 puntos. Las respuestas sefialadas
como falso en los item (1, 3, 5, 6, 8, 10, 13, 15, 19), valen 1 punto y las
sefialadas como verdadero en esos items, O puntos, ofrecen un rango de
puntuaciones que va de 0 a 20. En funcién de la puntuacion total (sumatorio

de las puntuaciones directas) se recomienda los siguientes puntos de corte:

Tabla 27. Puntuaciones y valoracién de la escala Beck Hopelesness Scale (BHS)

Puntuacion Riesgo de cometer suicidio
0-3 Minimo

4-8 Leve

9-14 Moderado

15-20 Alto
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El punto de corte mas adecuado se sitla en 8, una puntuacién igual
0 superior indica un grado mas alto de desesperanza. El tiempo de realiza-

cién es corto estimandose un rango de 5 a 10 minutos.

Area 4: Familia
Caregiver Burden Interview de Zarit, Reever y Bach-Peterson (1980)

La Escala de Sobrecarga del Cuidador de Zarit (en adelante, ZA-
RIT), se elabord para medir el grado de sobrecarga subjetiva de los cuida-
dores de ancianos con trastornos mentales. EI modelo se deriva de la teoria
general del estrés: el cuidador tiene que enfrentarse a determinados factores
estresantes y su respuesta a los mismos se ve mediada por procesos psico-
légicos y la posibilidad de utilizacion de soporte socio-familiar (Badia, Sa-

lamero y Alonso, 2002).

La escala de ZARIT es un instrumento auto-administrado que
consta de 22 items relacionados con las sensaciones del cuidador cuando
atiende a otra persona. Presenta una escala tipo Likert en la que cada cues-
tién se puntda en un grado de frecuencia que va desde 1 (hunca) a 5 (casi
siempre), ofreciendo un rango de puntuaciones que va de 22 a 110 y donde
puntuaciones altas indican mayor sobrecarga. Los puntos de corte por los

autores de la adaptacion y validacion en espafiol son (Martin et al., 1996):

o No sobrecarga: 22,46.
e Sobrecarga leve: 47,55.

e Sobrecarga intensa: 56,11.
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Area 5: Satisfaccion con el programa

Formulario de satisfaccion del programa CONECTA (S-CONECTA)
de Arceo J. (2012)

Se trata de un formulario estandar de evaluacion del grado de satis-
faccion que la persona objeto de entrenamiento realiza de forma subjetiva,

una vez finalizado el entrenamiento.

Este instrumento disefiado para el programa CONCTA consta de 9
frases formuladas como preguntas directas, donde la persona que ha reali-
zado el plan de intervencién en HHSS (CONECTA) puntua libremente. Se
presenta con un formato de escala Likert con puntuaciones de 1 a 4, segun
el grado de satisfaccién subjetivo que considere en el momento de su reali-

zacion que coincide con la evaluacion post-tratamiento del estudio.

La evaluacidn de la escala nos permite obtener una puntuacién mi-
nima de 9 puntos donde la satisfaccion seria minima y con un maximo de
36 puntos que corresponderia a la maxima puntuacién en satisfaccion. Este
formulario ha sido descrito en el apartado correspondiente junto a otros ele-
mentos del CONECTA (ver Anexo |).

Variables sociodemograficas y clinicas, recogidas para cada uno de los

pacientes.

Se utilizé una hoja de registro con 13 preguntas donde se recoge
informacién de datos socio-demograficos y clinicos de cada uno de los par-
ticipantes en el estudio. Cada paciente es identificado con una clave numé-
rica del 1 al 16, con la que se identifica en todos los instrumentos de eva-

luacion. Las variables analizadas son las siguientes:

1. Género (varon/mujer).
2. Edad (18/25; 26-36; 37-50 y mas de 50 afios).
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. Estado civil (soltero/casado/ otros).
. Estudios (basicos/medios/superiores).
. Experiencia laboral (no/menos de 1 afio/ més de 1 afio).

3

4

5

6. Medicacion antipsicotica (si/no).

7. Ingresos hospitalarios (antes, durante el estudio).

8. Consumo de toxicos (antes, durante el estudio).

9. Ideacion/intento autolitico (antes, durante el estudio).

10. Convivencia (con familia de origen /piso tutelado, mini-resi-
dencia, etc. /solo/otros).

11. Apoyo familiar (bajo/medio/alto).

12. Nivel de asistencia al programa (menos del 50%/entre 50% y
75%/maés del 75%).

13. Implicacion del participante (baja/media/alta).

La variable 5 referente a la experiencia laboral recoge informacion
antes de iniciar el estudio en la fase de pre-tratamiento. Nos indican las
personas que nunca han trabajado y aquellas que han realizado trabajo re-
munerado con duracion inferior a un afio y las que los han hecho en perio-

dos de tiempo superiores a un afio.

La variable 6 (medicacion antipsicética) nos indica que en el mo-
mento de iniciar la intervencion y durante el tiempo que transcurre el estu-

dio tienen pautada medicacion relacionada con la sintomatologia psicotica.

Las variables 7, 8 y 9 ofrecen las siguientes posibilidades que se

pueden ver en las tablas 28, 29 y 30.
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Tabla 28. Categorias de la variable 7 (ingresos) del cuestionario de variables so-
cio-demogréficas y clinicas

Pre-trata-  Post-trata- Segui-
miento miento miento Variable 7
(antes) (durante) (después)

Ingreso Ingreso Ingreso Ingresos hospitalarios.

Paciente que ha sido ingresado antes
Si Si Si de comenzar la intervencion, durante
y en seguimiento.

Presenta historial de ingresos antes
Si No No de comenzar el tratamiento, pero no
durante la realizacion del estudio.

Si presenta historial de ingreso y si
Si Si No durante el periodo de tratamiento,
pero no en seguimiento.

No hay historial de ingresos, ni antes

Mo i i ni durante el estudio.

Sin historial de ingreso y ha preci-

No Si S sado ingreso durante el estudio.

Tabla 29. Categorias de la variable 8 (consumo de toxicos) del cuestionario de va-
riables socio-demogréficas y clinica

Pre-trata-  Post-trata- Segui-

miento miento miento Variable 8

Consumo Consumo Consumo , .

- " - Consumo de toxicos.
toxico toxico toxico
Paciente tiene historial de consumo
de téxicos antes de comenzar la in-
tervencidn, durante y en segui-
miento.

Si Si Si

Presenta historial de consumo antes
Si No No de comenzar el tratamiento, pero no
durante la realizacion del estudio.

. . No presenta historial de consumo

No Si Si . :

pero si durante el estudio.

No hay historial de consumo de toxi-
COs.

No No No
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Tabla 30. Categorias de la variable 9 (ideacion/intento autolitico) del cuestionario
de variables socio-demogréficas y clinicas

Pre-trata-

Post-trata-

. . Seguimiento Variable 9
miento miento
Ideacion Ideacion Ideacion o »
Ideacidn/intento autolitico.
Intento Intento Intento
Paciente que presenta historial de idea-
. . . cion/intento autolitico antes de comen-
Si Si Si . _ .
zar la intervencidn, durante y en segui-
miento.
Presenta historial de ideacion/intento
. autolitico antes de comenzar el trata-
Si No No . .,
miento, pero no durante la realizacion
del estudio.
No presenta historial de ideacion/in-
No Si Si tento autolitico, pero si durante el estu-
dio.
No No No No h,a_y historial de ideacién/intento
autolitico.
Sin historial de ingreso y ha manifes-
. tado ideacion/intento autolitico durante
No Si No

el tratamiento, pero no en fase de se-
guimiento.

La variable 11 (apoyo familiar) es una variable que se obtiene de la

informacién de familiares o personas cercanas y consistente en valorar (psi-

cdlogo clinico) mediante entrevistas individuales y por medio del propio

paciente en qué medida se ha facilitado la integracion social. Se puntta bajo

cuando el familiar mas cercano presenta un “papel” pasivo, medio cuando

ha habido indicios de facilitar la integracién y alto cuando este es mani-

fiesto.

En relacion al nivel de asistencia (variable 12) hay que tener pre-

sente que no todos participaban en todas las actividades debido a las propias

caracteristicas del paciente (cognitivo-conductuales) o de la actividad (nivel
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de dificultad), cuestion que se valord en tiempo real. También se han con-
tabilizado la bajas justificadas (médicas) o por diversos motivos. Esta va-
riable se complet6 una vez finalizado el estudio (coincidiendo con la eva-

luacion de seguimiento). Se consideraron tres posibilidades:

1. Igual o inferior al 25% de asistencia.
2. Entre el 26% y 74% de asistencia.
3. lgual o superior al 75% de asistencia.

La variable 13 (implicacion del paciente) es también valorada una
vez finalizado el estudio y nos informa sobre el grado de implicacién, cola-
boracion e interés que ha mostrado cada participante de forma global en el
estudio. Es realizada por consenso entre el equipo que realiza la interven-

cion. Se consideraron tres posibilidades:

1. Nivel bajo de implicacion: comentarios de los participantes y
apreciaciones del equipo de desagrado por el programa y falta
manifiesta de no colaboracion.

2. Nivel medio de implicacién: comentarios esporadicos y aprecia-
ciones del equipo de falta manifiesta de no colaboracién puntual
y desagrado por el programa, pero alternando con comentarios
y apreciaciones positivas.

3. Nivel alto de implicacién: comentarios de los participantes y
apreciaciones del equipo de agrado o de escasa insatisfaccion
con la aplicacion del CONECTA.

6.3.- Procedimiento

A continuacion se presenta, a modo de tabla, el procedimiento se-
guido mediante las cuatro fases que se ha seguido para la realizacion del

estudio:
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Tabla 31. Fases del procedimiento del estudio realizado en el CRPS del
Puerto de la Cruz (Tenerife) mediante el programa de entrenamiento en
HHSS CONECTA

Fases Objetivos

Fase 12 Evaluacion inicial (pre-tratamiento)
Fase 22 Aplicacion del programa de HHSS (CONECTA)
Fase 32 Evaluacion post-tratamiento

Fase 42 Evaluacion de seguimiento

Antes de dar comienzo a la descripcion de las distintas fases del
estudio, una breve resefia a la etapa previa, donde podemos apreciar tres
momentos. Un primer periodo que consistio en la elaboracion del programa
y que ha sido presentado en el capitulo 4, un segundo periodo dedicado a la
formacion y entrenamiento del personal para impartir el programa que
cuenta con un tutorial (Anexo I1) y por ultimo, un tercer momento dedicado
a la realizacion de la derivacion y aceptacion en el CRPS de los pacientes,
entre estos se encuentran los que posteriormente son seleccionados para el

estudio.

Se trata de una investigacion cuasi-experimental en la que se ha
probado el efecto del programa de intervencion utilizando un Gnico grupo
de pacientes que han sido evaluados antes y después de la aplicacién de la
intervencion y también con posterioridad para tener una valoracién de se-
guimiento. En consecuencia, se ha utilizado un disefio pretest/posttest con

un solo grupo (ver figura 23).
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Figura 23: Disefio de las fases del estudio

Evaluacion pre-tratamiento

(evaluacion inicial-pretest)

Tratamiento

(6 meses)

-
Evaluacion pos-tratamiento

(Evaluacién postest)

-
Evaluacion de seguimiento

(evaluacion final-seg.)

12 Fase. Evaluacién inicial (pre-test)

El proceso de seleccion de candidatos sigue el planteamiento ex-

puesto en el apartado 6.1. Una vez seleccionados los integrantes del grupo

de entrenamiento, se procedi6 a la firma del consentimiento informado

(Anexo Il1), para posteriormente proceder a pasar la bateria de pruebas, en

el siguiente orden:

1.
2.
3.

Cuestionario especifico de HHSS (HHSS-CONECTA).
Cuestionario Goldstein de habilidades sociales (GOLDSTEIN).
Cuestionario de habilidades sociales de M. Segura (M. SE-
GURA).

Social Functioning Scale (SFS).

5. Escala GEOPTE de cognicion social para la esquizofrenia

(GEOPTE).
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6. Escala Multidimensional de la Expresién Social, parte Cogni-
tiva (EMES-C).

7. Escala Multidimensional de la Expresion Social, parte Motora
(EMES-M).

En este primer momento de evaluacion con las escalas anterior-
mente sefialadas se aprecio dificultad en la realizacién de los instrumentos
SFS, EMES-M vy la escala de M. SEGURA, motivo por el que se procedid
a volver a pasar los instrumentos, una vez realizadas las modificaciones

sefialadas en el apartado anterior (6.2- Instrumentos).

Posteriormente (otro dia) se evalu6 el area clinica siguiendo el si-

guiente orden:

1. Beck Hopelesness Scale (BHS).

2. State-Trait Anxiety Inventory (STAI).

3. Mini-Examen Cognitivo (MEC-35).

4. Brief Psychiatric Rating Scales (BPRS).

Finalizado el proceso de evaluacién del grupo de entrenamiento, se
entrevista a los familiares de forma individual y se cumplimenta el Caregi-
ver Burden Interview (ZARIT) por parte del psicologo clinico. Se especi-
fica que ha de ser la misma persona (familiar de referencia) al que volvera

a ser entrevistada una vez finalizada la intervencion.

Por ultimo, sefialar que durante esta fase se administran los regis-
tros de informacién HRSP1, HRSP2 y HRSP3 relacionados con el médulo
HHSS-C que orientaran al equipo para establecer los objetivos individuali-
zados del proceso de aprendizaje (figura 24). Se establecen dos grupos (A
y B) de 8 participantes cada uno. En la eleccion se han seguido la preferen-
cia por los pacientes segun los dias de la semana donde se imparte el entre-

namiento (martes-jueves o miércoles-viernes).
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Figura 24: Orden de cumplimentacion de los instrumentos de evaluacion, en
12 Fase

HHSS-CONECTA,
GOLDSTEIN, M. BHS, STAI, MEC-35,
SEGURA, SFS,GEOPTE, BPRS
EMES-C, EMES-M

ZARIT HRP1, HRP2, HRP3

Fase 22: Realizacién del programa de entrenamiento en HHSS (CO-
NECTA)

La primera sesion grupal se dedico a exponer a los participantes el
plan de trabajo y los dias, tiempo y recursos que serian necesarios para lle-
var a término el plan de intervencion. Una vez atendidas las demandas de
los participantes se procedio a configurar el siguiente cuadro de interven-
cién con un numero de sesiones (ver tabla 32). Dicho planteamiento dio
lugar a 18 sesiones del médulo HHSS-C y 10 intervenciones en contextos

reales (médulo HHSS-CR) en los 6 meses de duracion del estudio.

Tabla 32. Programacién en funcidn del horario y dia de realizacion de los Sub-
Programas (SP) 1, 2 y 3 de los modulos HHSS-C y HHSS-RC, en ambos grupos

(AyB)
Dias de la Duracién
CONECTA Horario de las se- Personal
semana .
siones
- Martes i .
alalSs De9al2 90 minutos :ii'gc’;z% |Calrl
Sub-Progra- Grupo A horas, con en dos se- e
. educativo y
mas Miércoles  descansode  siones de 45 tcnico de inte-
15 minutos. minutos. -
1,2y3 Grupo B gracion.
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Auxiliar edu-
HHSS-CR Jueves cativo y técnico
Neles WA Deale  promedio g CROCT
Viernes horas. de 4 horas. asiste el psico-
1,2y3 — P
Grupo B logo y/o perso-

nal voluntario.

Una vez comentada la planificacion se asignan los pacientes a los

grupos en funcion de su preferencia (dia de la semana).

En sintesis, la secuencia de las intervenciones fue la siguiente: co-
menzamos con la parte formativa del Sub-Programa 1 “Bares y cafeterias”,
una vez finalizada se introducen el modelado y el role-playing, se continlia
con las distintas dinamicas y finalmente se visiona la pelicula Entre copas
de A. Payne (2001) y su correspondiente puesta en comun (figura 25).

Figura 25. Secuencia de dinamizacion del Sub-Programa 1 del HHSS-C (SP1)

Sub-Programa 1
"Baresy Instruccion
cafeterias"

Modelaje y

3 Dinamicas Pelicula
Role-playing

Una vez finalizado el Sub-Programa 1 del mddulo HHSS-C (SP1),
es cuando comenzamos el modulo de entrenamiento en contexto socio-co-
munitario (HHSS-CR) y con ello las intervenciones in situ, manteniendo
una secuencia que va de un nivel de menor dificultad o nivel 1 (SP1N1)
hasta el nivel de méaxima dificultad al que nos referimos como nivel 3
(SPIN3y SP3N3) o nivel 4 (SP2N4). Este proceso se repite con el Subpro-
grama 2 (SP2) que finaliza con el in situ correspondiente al N4, para dar
paso al Sub-Programa 3 (SP3) donde finaliza la intervencién al término del
in situ (SP3N3) del HHSS-CR (ver figura 26).
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Figura 26. Secuencia de realizacién de los M6dulos HHSS-C y HHSS-CR en los
tres Sub-Programas (SP1, SP2 y SP3) del programa CONECTA

¢ Sub-Programa 1 (Bares y cafeterias-SP1)

¢HHSS-C (intruccidn, modelado/ role- playing, dinamicas y
pelicula)
#HHSS-CR con los niveles 1, 2y 3 (SPIN 1, SPIN2 y SPIN3)

" Sub-Programa 2 (Municipios-SP2)

*HHSS-C (intruccion, modelado/role-playing, dindmicas y
pelicula)

*HHSS-CR con los niveles 1, 2,3y 4 (SP2N1, SP2N2, SP2N3 y
SP2N4)

/

Sub-Programa 3 (Agencias de viajes-SP3)

| *HHSS-C (intruccion, modelado/role-playing, dindmicas y
pelicula)
®HHSS-CR con los niveles 1, 2y 3 (SP3n1, SP3n2 y SP3N3)

A continuacién se detalla la secuencia de trabajo expuesta y que se
cumplimenta para un mayor seguimiento con el programa conecta presen-
tado en DVD (Anexo VIII). En esta exposicion del proceso distinguimos
tres momentos en funcion del sub-programa: 1°- Sub-Programa 1, 2°- Sub-
Programa 2 y 3°- Sub-Programa 3.

12.- Sub-Programa 1

Tras un primera “toma de contacto” con el grupo de participantes,
se dio comienzo con la parte formativa del Sub-Programa 1 (SP1), “Bares
y cafeterias” del médulo HHSS-C. El psicologo presenta una introduccion
al temay se reparte el material a cada uno de los miembros del grupo con-

sistente en un ejemplar en papel del contenido del Sub-Programa 1, que
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posteriormente se cambia por una presentacion en formato Word con pro-

yeccion en pantalla.

A continuacion se comienza la lectura de forma que cada uno tenga
la oportunidad de participar, considerando las limitaciones y dificultades
previamente evaluadas mediante una simple prueba de lectura. Durante la
instruccion se realizan los comentarios y aclaraciones necesarias, por parte
del equipo técnico, con objeto de facilitar su entendimiento y favorecer la
motivacion. Para ello se utilizan gréficos, esquemas en la pizarra, ejemplos,
situaciones similares, aclaraciones etc. En todo momento el psic6logo
cuenta con el personal auxiliar y técnico del CRPS, quienes asisten a las
sesiones con la finalidad de compartir todo el proceso de adquisicién de
informacién y préactica (modelado, role-playing y dinamicas) para tener una
apreciacion de las dificultades que presenta cada uno de los participantes,
ya que tendran que actuar en las posteriores intervenciones in situ (HHSS-
CR).

En esta primera etapa de la instruccion, se pretende ofrecer una in-
formacion especifica y a la vez flexible sobre aspectos relacionados con
este contexto (Bares y cafeterias). Desde los distintos conceptos de bares y
restaurantes, hasta la estructura y lugares donde podemos encontrar este
servicio (“a pie de calle”, en una gasolinera, en un hospital, etc.), pasando
por elementos contextuales (mesas, barra de un bar, carta de comida, etc.),
su funcion social (para tomar un café o simplemente como lugar de
reunion), las normas generales (higiene, manejo del dinero, saber esperar y
reclamar). Posteriormente, se ofrecen una serie de situaciones que pueden
darse con cierta normalidad en dicho contexto, favoreciendo la oportunidad
al grupo de dar respuestas en busqueda de una solucion. Ejemplo de ello

son:

Situacion 1: al ir a pagar nos damos cuenta que no llevamos dinero

suficiente.
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Pregunta al grupo: ¢Que harian si estuvieran en la situacion des-

crita?
Situacion 2: EI camarero nos trae algo que no hemos pedido.

Pregunta al grupo: ¢Que harian si estuvieran en la situacion des-

crita?

Una vez emitidas las respuestas se estudian y consideran las posi-
bilidades de solucidn seleccionado de todas ellas la mas adecuada.

Por Gltimo, se propone la participacion del grupo solicitandole que
comenten experiencias personales que hayan tenido relacionadas con el
contexto. Para facilitar la tarea, en el material de instruccién aparecen una

serie de ejemplos extraidos de la vida real.

Una vez finalizada la parte formativa (instruccional), en otra sesién
comenzamos con el Modelado/role-playing. El SP1 cuenta con un mode-
lado consistente en una escenificacion de la interaccion de un cliente con el
camarero que escenifica el personal técnico del CRPS. Los participantes se
mantienen como observadores y una vez finalizada pasamos al periodo de
puesta en comun, donde analizamos las dudas y problemas que cada uno/a
desee expresar. En caso necesario, el modelado se repite manteniendo el
esquema pre-establecido de dialogos, pero cambiando los personajes. En
cuanto al contexto, se cuenta con material adicional para favorecer la esce-

nografia que en esta ocasion esté relacionada con una cafeteria.

Al terminar la intervencion de modelado, tras un descanso de 15
minutos, comenzamos con el role-playing, momento en que los distintos
participantes van asumiendo el rol de cliente o camarero de forma alterna-
tiva. Se trata de saludar, ubicarse en la mesa, solicitar un pedido, consumir
de forma simulada y realizar el pago del mismo, aspectos sefialados en el

modelado, pero que en esta ocasion se afiaden otros elementos donde se
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escenifica una accion donde el cliente tiene que elegir entre varias opciones

que el camarero le ofrece.

Intentamos que todos participen, pero en ocasiones se presentan di-
ficultades que hacen que alguno de los participantes se mantenga como ob-
servador. Esta cuestion ocurrio en el primer Sub-Programa, pero se supero
en los siguientes, teniendo una participacion general de todos los miembros
del grupo. Para facilitar el role-playing al principio uno de los papeles lo
desempefia el auxiliar educativo o técnico de integracién y son los partici-
pantes los que van escenificando un rol determinado. Por ejemplo, si el au-
xiliar hace de camarero, los participantes van haciendo de cliente y después
se invierten los papeles de tal forma que el auxiliar hace de cliente y los

participantes de camareros.

Como se puede apreciar en el contenido del programa, los dialogos
ya estan establecidos, pero una vez que los participantes adquieren cierta
habilidad comenzamos a dar la opcidn de improvisar, aunque siempre man-

teniendo el tema central.

El Sub-Programa 1 (SP1 del HHSS-C) cuenta con cuatro dinami-
cas: gestion del tiempo (SP1-D1), hoja de reclamaciones (SP1-D2), reserva
por internet (SP1-D3) y gastronomia y cultura (SP1-D4), siendo descritas
de forma genérica en el apartado 4.5. De dichas dindmicas se seleccionaron

las tres primeras.

Dinamica SP1-D1. Comenzamos con la primera donde los partici-
pantes visionaron una presentacion en PowerPoint sobre la “gestion del
tiempo”. Resaltamos en la dindmica la importancia del tiempo en nuestra
vida cotidiana. En cada contexto en el que nos situamos tenemos que tener
en cuenta la nocion del tiempo evitando las prisas y la desesperacion. Uno

de los muchos contextos sociales donde podemos sentir la espera es en un
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bar o cafeteria. Ejemplo tipico lo encontramos cuando pedimos algo vy te-

nemos gue esperar a que nos sirvan.

Dinédmica SP1-D2. En la siguiente sesion se reparte a cada partici-
pante una hoja de reclamaciones solicitando que la cumplimenten. Esta di-
namica se apoya en los contenidos de Sub-Programa donde se informa pre-
viamente de los derechos y normas a cumplir en un espacio publico como
es una cafeteria o restaurante. Dentro de los derechos se encuentra el de
realizar una reclamacion si hay motivos para ello. El personal técnico ase-
sora en todo momento para que con ayuda consigan finalizar la tarea de
cumplimentar una supuesta reclamacién, exponiendo los motivos que pue-
den dar lugar a la solicitud de una “hoja de reclamaciones” y los pasos que
esta lleva, hasta que es respondida por la administracién correspondiente,
pretendiendo que todos los participantes obtengan el “éxito” con apoyo.
Defender sus derechos frente a una deficiente actuacion (en este caso el mal
servicio prestado en una cafeteria/restaurante), puede ser una forma de au-

toafirmarse y participar en la mejora de los servicios.

Dinamica SP2-D3. La dinamica esta disefiada para que dos perso-
nas puedan realizar una reserva por internet en un restaurante, simulando
gue son dos hermanos que desean dar una sorpresa a sus padres. Al igual
que en las anteriores el personal técnico facilita la dindmica realizando ejer-
cicios previos, despejando dudas, informando de aspectos especificos de la

herramienta informatica, etc.

El Sub-Programa 1 finaliza con la proyeccién de la pelicula, que
tiene por titulo Entre copas de Alexander Payne (2001), pelicula seleccio-
nada por su contenido y relacion con el tema central del Sub-Programa. La
sesién comenz6 con una presentacion o introduccion por parte del técnico
donde se expone la ficha técnica, los descansos que van a tener, los formu-
larios que se van a aplicar una vez finalizada y los objetivos generales de la

dinamica. Tras dejar un espacio para preguntas y aclaraciones se procedid
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a su realizacion. Se establece un descanso de 15 minutos y una vez finali-
zada se procede a cumplimentar el HR-P10 (ver Anexo I). La actividad fi-

naliza con una puesta en comdn

Seguidamente, pasamos a la planificacion de las distintas interven-
ciones del moédulo de entrenamiento HHSS-CR (entrenamiento en Con-
texto Real). Una vez expuestas a los participantes y adaptadas las condicio-
nes (tiempo, lugar de encuentro y demas detalles de la actividad), comen-
zamos con el nivel méas basico (N1), consistente en acudir a una cafeteria
de facil acceso y dentro del municipio del CRPS. Las cafeterias selecciona-
das se encuentran en el municipio del Puerto de la Cruz, cerca de la estacién
de autobuses “guaguas” y del CRPS. Se informa a los participantes de am-
bos grupos de las caracteristicas técnicas de las actividades externas y que
en todo momento estaran acompafiados por el personal del CRPS. La acti-
vidad trascurrié segun lo previsto en la programacion cumpliéndose los
tiempos y objetivos seguln la Plantilla de Programacion y Objetivos Indivi-
duales (PPHHSS-CR), donde el psicdlogo sefiala los objetivos individuales
ajuntando a sus caracteristicas y nivel de dificultad en funcion de la de-
manda prevista en el contexto seleccionado. Al dia siguiente de la actividad
in situ y una vez se encuentren los participantes en el CRPS se procede a
cumplimentar las hojas y formulario de registro (HOI y FRC). Posterior-
mente, pasamos a la programacion del Nivel 2 dentro del médulo HHSS-
CR (SP1NZ2) seleccionando una cafeteria, que aun estando dentro del mu-
nicipio del CRPS, no fuera tan familiar para los participantes. En esta oca-
sion fue un establecimiento orientado al turismo y situado en la zona centro
de la ciudad (ver figura 27). La dinamica siguié un proceso similar a la
anterior. Respecto al Nivel 3 (SP1N3) se selecciona el municipio de La La-
guna, se ajustaron los tiempos con los participantes y se acordo la hora y

lugar de salida (estacion de autobuses del Puerto de la Cruz a las 9h am.).
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La actividad transcurre segun lo previsto y los participantes realizan el re-
corrido por las calles de la ciudad con especial interés en la orientacion e
identificacion de calles, lugares publicos y establecimientos comerciales.
Se localiza la cafeteria prevista donde se realiza el entrenamiento consis-
tente en consumicion y todo lo que lleva consigo la interaccion en dicho
contexto. El regreso a la estacion de partida se realiz6 a las 13:00 pm, lle-
gando al Puerto de la Cruz sobre las 14:00 pm. Momento en el que se da
por finalizada la intervencidn in situ, dirigiéndose cada uno de los integran-

tes del grupo a su domicilio de forma auténoma.

Figura 27. Imégenes de los contextos reales de mddulo de HHSS-CR para las ac-
tividades in situ del Sub-Programa 1 en los Niveles 1y 2 (SP1N1, SP1N2)

Fuente: Elaboracion propia

La tabla que a continuacidn se muestra, nos permite una vision glo-

bal de la actividad realizada:

Tabla 33. Secuencia de los programas y actividades de Sub-Programa 1 del mo-
dulo HHSS-C (SP1) y médulo HHSS-CR (SP1N)

Bares y cafeterias
(Sub-Programa 1)
Role playing SP1My RP Camarero y cliente en una cafeteria

Instruccion SP1
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SP1D1, D2 Ge§t|on del tlemp_o
Hoja de reclamaciones
y D3 .
Reserva por internet
Pelicula SP1P1 Entre copas de Alexander Payne (2001)
Cafeteria cerca de estacion de guaguas

Dinamicas

A 5PIN1 en Puerto de la Cruz

N2 SPIN? Cafeteria en zona centro turistico del
Puerto de la Cruz

N3 SP1IN3 Cafeteria en la ciudad de La Laguna

Una vez finalizado el SP1 se procede a una evaluacion individual y
grupal de la dindmica de la intervencidn y se procede a realizar los ajustes

necesarios para comenzar el SP2.
28.- Sub-programa 2

Finalizado el Sub-Programa de “Bares y Cafeterias” (SP1) del
HHSS-CR se dio comienzo la instruccion del Sub-Programa 2 (SP2) “Mu-
nicipios” del médulo HHSS-C, siguiendo un esquema similar al propuesto
con el SP1. En esta ocasion el tema central son los espacios socio-comuni-
tarios propios las ciudades. En la seccién de instrucciones (SP2) nos cen-
tramos en la organizacion administrativa y territorial del Estado, con espe-
cial referencia a los municipios de procedencia de los participantes. Se in-
troducen areas asociadas a componentes socio-culturales, asi como otros

elementos especificos del ambito municipal.

Abordamos cuestiones de interés en municipios donde los partici-
pantes viven, pero también la posibilidad de ampliar sus objetivos de cono-
cimiento y vivencia en otros municipios e incluso algunos pocos usuales
para la mayoria, aunque de relevancia por el caracter administrativo y de
servicios como son los pertenecientes al 4rea metropolitana (Sta. Cruz de
Tenerife y la Laguna). Abordamos aspectos basicos como la Constitucion
Espafiola, la legislacion en materia de las CCAA y las competencias muni-

cipales. Sus 6rganos administrativos y sus funciones, con especial interés
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en la funcion social (gestién de espacios y recursos comunitarias) que
desemperia y la importancia que los ciudadanos tienen para el conjunto de
la poblacion. Nos introducimos en los distintos recursos que se encuentran
en la mayoria de los municipios (centros de salud, farmacias, ayuntamiento,
bares, comercios, parques, colegios, biblioteca, etc.), siendo objeto de ana-
lisis especialmente las claves contextuales como farolas, bancos, seméaforos
y en concreto las calles, plazas, jardines y edificios. Estos lugares hacen
referencia a un entorno comunitario cercano como son los municipios del
Puerto de la Cruz, Orotava, Realejos, Santa Ursula'y San Juan de la Rambla
(todos ellos en la zona norte de la isla). Planteamos situaciones en las que
podemos encontrarnos cuando visitamos un municipio por primera vez,
como localizar un lugar especifico (oficina de correos) o sentarnos en una
cafeteria para tomar algo (conexion con el SP1), son ejemplos habituales

en este contexto.

Seguidamente pasamos al modelado y role-play, donde recrear un
contexto préximo a una escena consistente en una via publica donde una
persona consulta un callejero solicitando informacion adicional a otros tran-
selintes. Los usuarios estan sentados en un banco o bien se encuentran de

pie simulando una conversacion.

Las dindmicas correspondientes son las que denominamos: conoce
tu municipio (SP2-D1), manejo de un callejero (SP2-D2), rutas y lugares
de interés (SP2-D3), rutas y lugares de interés en otras comunidades (SP2-
D4), imagenes con contenido | (SP2-D5) y Il (SP2-D6). De estas seleccio-
namos la primera “conoce tu municipio” (SP2-D1) consistente en cumpli-
mentar por parte de los participantes un formulario sobre una serie de cues-
tiones relacionadas con el municipio donde viven (direccion, municipio,
CCAA, n° de habitantes, recursos socio-sanitarios, etc.) y terminar con una

puesta en comun. Pasamos a la segunda dinamica (SP2-D2) consistente en
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el manejo de un callejero, donde los participantes realizan una serie de ejer-
cicios para familiarizarse y ver la utilidad del mismo. La otra dinamica se-
leccionada fue “imégenes con contenido” (SP2-D4 y D5) consistente en
presentar una serie de imagenes donde aparecen distintos lugares tanto del
presente como del pasado de municipios, donde los participantes identifican
lugares y realizan comentarios relacionados con el contenido de las image-
nes (se trata de una presentacién en PowerPoint). Se pretende que los pa-
cientes intentan situarse y comentar experiencias que hayan tenido asocia-
das a los lugares sefialados. Finalizamos el médulo HHSS-C con la proyec-
cion y puesta en comun de la pelicula Nothing Hill de R. Michell (1999).

Una vez finalizado el SP2, damos paso al médulo HHSS-CR de
dicho Sub-Programa. Comenzamos con el Nivel 1 (SP2N1) “municipio del
CRPS”, donde los participantes van a hacer uso de un callejero desplazan-
dose por la ciudad del Puerto de la Cruz. Durante el recorrido se visitan
lugares y calles seleccionadas previamente. Posteriormente dimos paso al
Nivel 2 (SP2N2) consistente en el manejo y desplazamiento con variables
de contexto socio-cultural “poco familiar”. La actividad consintié en un
traslado desde la estacion de autobuses del Puerto de la Cruz a la ciudad de
La Laguna. Una vez situado en el lugar se procedid a la localizacién, con
ayuda de un callejero, de los lugares de mayor interés turistico y cultural de
la ciudad, entre los que se encontraban edificios como la universidad, obis-
pado, teatro y ayuntamiento (figura 28). Durante la visita se realiz un des-
canso de 45 minutos para “tomar algo” en una terraza de la zona peatonal y
asi poder reforzar el SP1. Posteriormente se procedio a la realizacion del
Nivel 3 (SP2N3) “municipio distinto al CRPS, de mayor distancia”, similar
al anterior, pero en esta ocasion nos desplazamos a la capital de la isla
(Santa Cruz de Tenerife). Para ello hicimos uso del transporte publico (tras-
lado desde el Puerto de la Cruz a La Laguna en autobus), una vez alli hici-

mos un trasbordo para realizar el siguiente recorrido en otro de los medios
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de transporte como el tranvia. Después de llegar a la estacion de destino
realizamos una dinamica, siendo esta similar a la del Nivel 2. Finalizamos
con el SP2N4 (“rutas por municipios con GPS”) que consistié en despla-
zarnos por el municipio del Puerto de la Cruz siguiendo las indicaciones de
un GPS. Para esta dindmica se utiliz6 un tiempo adicional donde se explica
a los componentes del grupo el funcionamiento del mismo y su utilidad,
resultando la experiencia de gran interés por el uso de las nuevas tecnolo-

gias a un contexto real.

Figura 28. Imagenes de una participante consultando un callejero. Mddulo de
HHSS-CR para las actividades in situ del Sub-Programa 2 en el Nivel 2,
(SP2N2)

Fuente: Elaboracidn propia
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La tabla que a continuacidn se muestra, nos permite una visién glo-

bal de la actividad realizada:

Tabla 34. Secuencia de los programas y actividades de Sub-Programa 2 del mé-
dulo HHSS-C (SP2) y médulo HHSS-CR (SP2N)

Instruccion Municipios
(Sub-Programa 2)
Role playing Transeuntes con un callejero

e Conoce tu municipio
e Manejo de un callejero

Dinamicas ¢ Fotografia de placas
e Google, via satélite

Pelicula Nothing Hill de R. Michell (1999)

N1 Municipio del CRPS

N2 Municipio distinto al CRPS (La Laguna)

N3 Municipio distinto al CRPS, mayor distancia
(Santa Cruz de Tenerife)

N4 Rutas por municipios con GPS (Puerto de la Cruz)

Una vez finalizados los Sub-Programas 1y 2 en la modalidad te6-
rica (HHSS-C) como in situ (HHSS-CR) realizamos una reunion de equipo

para valorar la experiencia y contrastar informacion.
32.- Sub-Program 3

El estudio finaliza con la realizacién del Sub-Programa 3 (SP3)
“Agencias de viaje” del HHSS-C. Una de las cuestiones que los pacientes
suelen plantear, es su interés por realizar viajes. Teniendo presente que es-
tamos en una isla, tomamos esta motivacion como valida para disefiar el
presente sub-programa. Nos centraremos en el concepto de una agencia de
viaje como estructura mediadora entre el usuario que desea unos servicios
determinados y la empresa suministradora el servicio. Analizamos los me-
dios de transporte (mar, tierra, aire) en funcion de sus caracteristicas y ne-

cesidades de utilizacién, pero también abordando aspectos relacionados con
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otras vias de transporte con una visién retrospectiva y futurista, generando

expectativas y favoreciendo la motivacion y la capacidad creativa.

Figura 29. Imagen de un avién comercial en la zona de estacionamiento del aero-
puerto de los Rodeos (Tenerife Norte)

£ ™ -5

Fuente: Elaboracidn propia

Nos fijaremos en los dispositivos necesarios para el funcionamiento
de una agencia como son los ordenadores, el teléfono y los folletos de via-
jes. En cuanto a la funciones destacamos las operaciones que puede reali-
zarse como la emision de billetes, reservas, cancelacion, ofertas de viajes,
asesoramiento, etc. Abordamos aspectos relacionados con la diferenciacion
socio-cultural en distintos lugares del mundo y la posibilidad de desplazar-
nos de una forma organizada teniendo que prever medios de transporte (fi-

gura 29), alojamiento, alimentacion, equipaje, presupuesto, asistencia mé-
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dica y tiempo de estancia. También nos fijaremos en las historia de los dis-
tintos pueblos, la conservacion del medio ambiente y de las tradiciones de
sus habitantes.

Otro de los elementos que abordamos, al igual que en los anteriores
SP, son las situaciones frecuentes que pueden darse con cierta normalidad
en relacion con el contexto y donde los participantes han de buscar la solu-

cion o soluciones mas acertadas, por ejemplo:

¢ Que solo desees informacion y te veas comprometido ante la
insistencia de la encargada de la agencia de viajes por venderte
una oferta.

e Que no estés seguro del dia o la hora de salida de tu vuelo.

¢ Que te pidan datos personales que no quieres dar o tienes dudas.

e Que te parecen muy caro el coste del vuelo y deseas algo mas
economico.

e Que no haya plaza en el vuelo que te interesa.

Por altimo, completamos el Sub-Programa con experiencias perso-
nales asociadas al contexto y donde una vez mas los participantes tienen la
oportunidad de exponer situaciones personales, donde han tenido que bus-

car una solucién y compartirla con el grupo.

En esta ocasion el modelado y role playing esta centrado en la es-
cenificacion de una agencia de viajes, donde un grupo de personas desean
realizar un viaje y solicitan informacién para tener una primera toma de
contacto con el proyecto. Respecto a las dindmicas previstas, se dio co-
mienzo con la “bisqueda de informacion™ consistente en al aprendizaje
para localizar informacion sobre viajes por medio del periddico, guia de
teléfonos y por internet. Seguidamente se present6 un video consistente en

distintos reportajes de lugares (Egipto, India, Marruecos, México, Italia y

248



6.- Metodologia

Australia) donde los participantes han de identificar elementos de la arqui-
tectura, alimentacion, vegetacion, fauna, climatologia, formas de vestir,
lenguaje, etc.). Seguidamente introducimos la dinamica “simulacion de
viaje” donde los participantes, con ayuda del personal técnico, planifican
un viaje en grupo a otra isla del archipiélago. En esta ocasion se seleccion6
la isla de Gran Canaria. Finalizamos las dinamicas con la “busqueda y re-
serva por internet”, donde los participantes tuvieron la oportunidad de co-
nocer agencias de viajes que ofrecen ofertas para determinadas épocas del
afio y destinos, realizando una reserva virtual con el fin de obtener un pre-
supuesto. En esta ocasion se selecciona un viaje a Roma con una estancia
de 5 dias, simulando todos los preparativos para un posible viaje turistico a
la ciudad. Finaliza la actividad del mddulo al igual que en los anteriores SP
con la proyeccion de la pelicula 7 afios en el Tibet de J. Annaud (1997) y
posterior puesta en comdn. Durante la proyeccion y puesta en comin los
participantes mostraron gran interés por las escenas de la pelicula (figura
30) tanto en los aspectos socio-culturales como emocionales de a los perso-

najes y situaciones recreadas.

Figura 30. Escena de la pelicula 7 afios en el Tibet de Roger Michell (1999)

Nota: Imagen sujeta a copyright
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Planificamos los distintos niveles del moédulo HHSS-CR, comen-
zando con el Sub-Programa 3 (SP3N) y aplicamos el Nivel 1 (SP3N1)
donde se selecciona a uno de los participantes para que realice una llamada
de teléfono (manos libres) a una agencia de viaje y solicite informacion
sobre un posible viaje a Egipto. Una vez obtenida la informacion los parti-
cipantes contrastaron la informacion recibida y establecieron un plan para
llevar a término la accion iniciada. En el Nivel 2 (SP3N2) los participantes
acuden en grupo a diversas agencias de viajes dentro del municipio del
CRPS (figura 31). Previamente se habia contactado con personal de las mis-
mas para comentarles la actividad y de esta forma ofrecer un servicio mas
especifico. Result6 de gran interés, aunque experimentaron cierto nivel de
ansiedad anticipatoria. Terminamos la actividad in situ (SP3N3) con la vi-
sita a dos agencias de viajes situadas en la ciudad de La Laguna, limitandose
a recoger informacion sobre distintos tour-operadores. Durante la actividad
se realizé un descanso para reforzar el Sub-Programa 1 (Bares y cafeterias)
y durante esta actividad utilizamos el callejero para localizar los distintos
emplazamientos de las agencias, con lo que reforzamos el Sub-Programa 2
(Municipios). Esto supuso para los participantes, la tercera ocasion de con-
tactar con la ciudad de La Laguna observandose un mayor ajuste social en

la actividad, mayor autonomia e interaccion intra-grupal.

Figura 31. Imagen del interior y exterior de una de las agencias de viaje visitadas
por los participantes (SP3N1)
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La tabla que a continuacidn se muestra, nos permite una visién glo-

bal de la actividad realizada:

Tabla 35. Secuencia de los programas y actividades de Sub-Programa 3 del mo-
dulo HHSS-C (SP3) y del médulo HHSS-CR (SP3N)

Instruccion SP3

Agencias de viajes
(Sub-Programa 3)

SP3M y RP
Role playing

Dinamicas SP3D1,2,3y4

Pelicula SP3P1

N1 SP3N1

N2 SP3N2

N3 SP3N3

Escenificacion de una agencia de
viajes donde los participantes soli-
citan informacion.

¢ Busqueda de informacion.

e Documental viajes 1y 2.

¢ Simulacién viaje.

¢ Blsqueda y reserva por internet.
7 anos en el Tibetde Roger Michell
(1999).

Informacién via tfno.

Informacion en agencia de viajes
dentro del municipio del CRPS
(Puerto de la Cruz).

Informacion en agencia de viajes en
otro municipio (La Laguna).

Refuerzo de los Sub-Programas 1y
2.

Dada la relevancia operativa para este plan de actuacion de HHSS

en personas con esquizofrenia, las intervenciones in situ adquieren especial

importancia al ser el “campo de accion” de los contenidos adquiridos en el

HHSS-C y el refuerzo de las habilidades que se desarrollan como resultado

del entrenamiento de forma individual y como grupo. Razén por la que se

exponen en forma de tabla los niveles del médulo HHSS-CR, facilitando
una vision global de las mismas (ver tabla 36). El nivel 4 del SP2 (SP2N4)

esta resaltado al ser el Unico que precisa de nuevas tecnologias.
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Tabla 36. Niveles del médulo HHSS-CR de los distintos Sub-Programas (SPs)

que forman el estudio (SPIN_, SP2N_y SP3N )

SPy Nivel CRPS-PUERTO DE LA CRUZ

SPIN1 Cafeteria cerca de estacion de autobuses en Puerto de la
Cruz.

SP1IN2 Cafeteria en zona centro turistico del Puerto de la Cruz.

SPIN3 Cafeteria en la ciudad de La Laguna. Adaptacién para el
SP2.

SP2N1 Municipio del CRPS. Refuerzo del SP1.

SPON?2 Municipio distinto al CRPS (La Laguna). Refuerzo del
SP1.

SPON3 Municipio distinto al CRPS, mayor distancia (Santa
Cruz de Tenerife). Refuerzo del SP1.

SP2N4 Rutas por municipios con GPS (Puerto de la Cruz).

SP3N1 Informacion via tfno.

SP3N?2 Informacion en agencia de viajes dentro del municipio
del CRPS (Puerto de la Cruz). Refuerzo del SP1.
Informacidn en agencia de viajes en otro municipio (La

SP3N3  Laguna).

Refuerzo de los SP1y 2

El SP2N4 (4° nivel) supone un acercamiento del uso de las nuevas

tecnologias, utilizandose por primera vez los GPS como instrumentos vali-

dos para realizar localizaciones y disefio de rutas para trasladarse a lugares

especificos dentro del municipio. Los participantes mostraron interés por el

manojo de las TIC y comprobaron su utilidad y funcionalidad en la vida

real. Fue una experiencia Unica de la que partieron otras de caracteristicas

similares en otros Sub-Programas del programa CONECTA, de planifica-

cién futura que hemos ido desarrollando posteriormente y que comentamos

en lineas de futuro.
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Durante todo el programa de HHSS se ha mantenido la intervencion
psicoterapéutica de apoyo a nivel individual de los participantes, con la fi-
nalidad de reforzar y redirigir aspectos relacionados con el proceso de ad-
quisicién, tanto en consulta como en los distintos contextos reales (HHSS-
CR) de los subprogramas SP1, SP2 y SP3 en los tres niveles (N1, N2, N3y
N4). Como se ha sefialado el programa CONECTA se presenta en formato
de DVD como anexo en la presente tesis (ver Anexo VIII).

Fase 32: evaluacion post-tratamiento (pos-test)

Después de la intervencion, se procedio a llevar a cabo la segunda
evaluacidn. Esta sigui6 un esquema similar a la realizada en la primera eva-
luacién, aunque se afiadio el instrumento de valoracion de la satisfaccion

percibida por los participantes en la realizacion del estudio (S-CONECTA).
Fase 4%: evaluacion de seguimiento o final (seg.)

Seis meses después de finalizar la intervencion se volvié a llevar a
cabo la evaluacion siguiendo un procedimiento similar al utilizado en los
momentos pre y post tratamiento. A diferencia de las anteriores no se sumi-
nistra el cuestionario de sobrecarga familiar ni el de satisfaccion con el pro-
grama, el resto de instrumentos son administrados en orden y forma igual a

las anteriores evaluaciones (ver figura 24).

En relacién con el cuestionario de sobrecarga familiar de Zarit no
se pudo suministrar en la fase de seguimiento al no contar con algunos de
los familiares que habian participado en la anterior evaluacién (enfermedad

del cuidador principal).

Una vez finalizado el seguimiento se procede a la evaluacion de los
datos procedente de las evaluaciones pre-tratamiento, post-tratamiento y se-

guimiento (pre, post y seg).
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6.4- Andlisis estadistico

Los analisis de datos se han realizado utilizando el programa IBM
SPSS Statistics v. 19.

Se ha calculado la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk para de-
terminar si las variables medidas se distribuian normalmente. Luego se han
calculado ANOVASs o la prueba no paramétrica de Friedman, en el caso de
las variables que no cumplian el supuesto de normalidad, considerando
como factor la variable momento temporal, con tres niveles (medicion ini-
cial o pretest, medicion segunda o postest, y medicion final o seguimiento)
para conocer si habia diferencias en las variables medidas entre los tres mo-
mentos de evaluacion. Ademas, para aquellas variables en las que el efecto
resulté significativo se han realizado comparaciones de medias por pares
para determinar entre qué momentos existian diferencias, utilizando la
prueba de Bonferroni. También se ha calculado el Tamafio del Efecto para
todas las diferencias entre medias, en cada una de las variables medidas,
utilizando la siguiente expresion: d = X,,; — Xm2 /o, en la que la des-
viacion tipica es la correspondiente a la de las diferencias entre las puntua-

ciones implicadas en cada calculo.

7.- RESULTADOS

En relacion a las variables sociodemograficas y clinicas de los par-
ticipantes del estudio ya expuestas en el apartado 6.1, a modo de sintesis
elaboramos el siguiente perfil: pacientes diagnosticados de esquizofrenia
(CIE10-F20) en su mayoria varones, con edades comprendidas entre 26 y
36 afios, solteros que conviven con familia de origen, con estudios medios

y con experiencia laboral inferior a 1 afio. Un porcentaje inferior al 50%
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presentan un historial clinico de ingresos hospitalarios, consumo de toxicos
e intentos de autolisis. Todos los pacientes se encuentran bajo tratamiento
psiquidtrico y con medicacion antipsicotica. El nivel de asistencia al estudio
es igual o superior al 75% de las sesiones y se considera un alto nivel de
implicacion (participacion y satisfaccion) al finalizar el programa (tabla
37).

Tabla 37. Perfil de los participantes del programa de HHSS (CONECTA) en el
estudio piloto en % y n° de participantes

Variables del formulario

de informacion socio-de- Perfil basado en los re- % (partici-

oo o sultados pantes)
mograficas y clinicas
Diagnostico (CIE-10) Esquizofrenia (F. 20) 100 (16)
Sexo Varones 75 (12)
Estado civil Solteros 87,5 (14)
Convivencia Familia de origen 93,5 (15)
Estudios Medios 43,7 (7)
Experiencia laboral Inferior a 1 afio 37,5 (6)
Medicacion Anti-psicdtica 100 (16)
Historial clinico previo a Ingresos hospitalarios an- 87,5 (13)
formar parte del estudio tes del inicio del estudio ’
siartel) @l previoa Consumo de toxicos 37,5 (6)
formar parte del estudio
Historial clinico previo a Ideacion/intento de auto-

. . 37,5 (6)

formar parte del estudio lisis
NIVEl 0 i 9| B 6 & Asistencia regular 75 (12)

el programa
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Satisfaccion con el pro- Manifestacion verbal y
. ) 100 (16)
grama mediante formulario

Mediante el cuestionario S-CONECTA (descrito en el apartado
6.2) se establecio el nivel de satisfaccion que experimentaron los partici-
pantes una vez finalizo el programa de intervencion. El resultado nos mues-
tra un alto grado de satisfaccion con una puntuacion media de 29 y desvia-

cion tipica 4, sobre un maximo de 36 puntos (ver tabla 38).

Tabla 38. Resultado de la aplicacion del formulario (S-CONECTA) para deter-
minar el nivel de satisfaccidn tras la aplicacion del programa CONECTA

Formulario de valoracion de la satisfac-
cion tras la aplicacion del programa CO- S-CONECTA
NECTA

De 9 a 16: insatisfaccion
De 17 a 26: indiferencia

De 27 a 36: satisfaccién

Rango estimado para las puntuaciones di-
rectas como resultado

Puntuacion media y desviacion obtenida Media: 29
tras la aplicacion del programa Desviacion: 4

Consideracidn en funcion de los criterios
correspondientes a las puntuaciones obteni-  Satisfaccion
das

En relacion a los instrumentos de evaluacion administrados en los
tres periodos del estudio, indicar que la totalidad de los participantes cum-

plimentaron los instrumentos.

En la tabla 39 aparecen las medias y desviaciones tipicas corres-
pondientes a las mediciones realizadas en los tres momentos temporales en

los que se evalud cada una de las variables, ademas de los valores del Ta-
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mafio del Efecto (TE), calculado para cuantificar el cambio entre los distin-
tos momentos de evaluacion. El estadistico de Shapiro-Wilk mostré que las
puntuaciones en las pruebas: M. SEGURA, MEC-35, GEOPTE, BPRS-18,
BHS y EMES-M, no se distribuian normalmente en alguno de los momen-
tos en los que se midieron. De manera que, para comparar las puntuaciones
de los participantes entre las distintas fases se recurri6 a la prueba no para-
métrica de Friedman. Para el resto de variables se calcularon ANOVASs con
un factor (momento de la medicién) para analizar cambios entre los tres

momentos de medicion.

Tabla 39. Medias y desviaciones tipicas correspondientes a las tres evaluaciones
(pre-tratamiento, post-tratamiento y seguimiento)

PRE POST SEG

media Qe_sv. media Qe_sv. media c,ie:sv.
tipica tipica tipica

ZARIT 5725 1724 5063 16,77
STAI-E 2513 576 2475 725 2319 591
STAI-R 2913 616 3006 743 2856 7,41
SFS 1931 791 2200 522 2306 6,12
M.SEGURA 39,88 462 41,00 463 4331 698
MEC-35 3181 371 3206 347 3206 328
',\]':gﬁ'ACO' 3069 745 3263 7,70 4038 752
GOLDSTEIN 14881 3477 13844 2838 162,94 4341
GEOPTE 3794 1520 3106 11,78 32,13 1141
BPRS-18 3931 11,02 3319 987 2319 846
BHS 825 583  48L 397 469 346
EMES-M 13819 21,28 13313 1115 12694 20,42
EMES-C 9506 2566 8631 2265 7669 2546
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Los resultados de los ANOVAs y pruebas de Friedman (ver tabla
40) mostraron diferencias entre los tres momentos de la medicion en las
variables: HHSS-CONECTA, GOLDSTEIN, SFS, GEOPTE, BPRS-18 y
EMES-C. Las pruebas a posteriori correspondientes mostraron las siguien-

tes diferencias entre los distintos momentos de la medicion:

En el caso de la escala HHSS-CONECTA aparecieron diferencias
significativas entre la medicion pre y seguimiento y entre la medicion post
y seguimiento. Los valores del TE fueron grandes, con valores superiores a
1. En conjunto, en esta prueba que mide habilidades de comunicacion, los
resultados muestran una mejoria significativa en las puntuaciones de los

pacientes.

También aparecieron diferencias significativas en el test GOLDS-
TEIN. Las puntuaciones de los participantes mostraron diferencias entre la
medicion post y el seguimiento. En este caso el TE también fue grande y
aunque la diferencia entre las mediciones pre y seguimiento no resultd sig-
nificativa el tamafo del efecto en ese caso fue de 0,32. La direccion de los
cambios en esta prueba que mide habilidades sociales indica que los pa-
cientes mejoraron a partir del momento en el que finaliza la aplicacion del

programa de intervencion.

En el caso de las puntuaciones del SFS ninguna de las comparacio-
nes entre pares de medias resulté significativa. En el ANOVA correspon-
diente el valor de p alcanzé un valor de 0,049, sin embargo, al situar la
prueba de Bonferroni el valor de alfa en 0,017 ninguna de las diferencias
entre momentos de medicion resulto significativa. En cualquier caso el TE
para las tres comparaciones (pre vs. post, pre vs. seguimiento y post vs.
seguimiento) fue medio (ver tabla 40), lo que sugiere una mejora en el fun-
cionamiento social tras aplicar tratamiento y que una vez retirado contintia

la mejoria (seguimiento).
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Los resultados en el test GEOPTE también fueron significativos al
comparar los tres momentos de la medicion, sin embargo, no aparecieron
diferencias significativas en las comparaciones a posteriori. Unicamente la
diferencia entre la medicion previa y el seguimiento resulté marginalmente
significativa (p=0,081), sugiriendo una mejoria en los pacientes en cogni-
cion social, como también indica el TE en el paso del momento previo al
post (tamafio de efecto medio) y en el paso del momento previo al segui-
miento (tamafio de efecto grande).

Los pacientes también mostraron cambios significativos y positivos
en sintomatologia valorada con el BPRS-18. Los cambios se produjeron
entre las mediciones pre y seguimiento y entre las mediciones post y segui-
miento. En ambos casos los tamafios de efecto fueron grandes, con valores
préoximos a 2. En esta variable, aunque la diferencia entre la medicién pre
y post no resulto significativa, tuvo un tamafio del efecto grande (TE=0,94).
Lo que nos indica una mejora en la sintomatologia tras la aplicacién del

tratamiento que se mantiene con ligero ascenso en seguimiento.

Aparecieron diferencias significativas en el test EMES-C, aunque
en este caso la prueba de Bonferroni no mostr6 diferencias entre las medias
en la comparacion por pares. Unicamente la diferencia entre la medicion
previa y el seguimiento resulté marginalmente significativa (p=0,074). Los
tamarfios de efecto en esta variable fueron medios. Las puntuaciones indican
una mejora en el funcionamiento social que se aprecia en una disminucion
de los pensamientos negativos y distorsionados relacionados con la interac-
cion social, tras la aplicacion del tratamiento, manteniéndose con una me-

joria en el seguimiento.
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Tabla 40. Resultados de los ANOVAs y pruebas de Friedman (TE: Tamafio del

Efecto)
Efecto
Trata- DIFERENCIAS*
miento
pre-post pre-seg post-seg
ANOVA
/ Fried- Sig. Sig. TE Sig. TE Sig. TE
man
ZARIT F=1,95 ,070 ,070 49
STAI-E F =94 ,402 ns ,07 ns 34 ns 23
STAI-R F =36 ,670 ns -13 ns ,06 ns 28
SFS x> =4,18 ,049 ns -43 ns -,58 ns -,49
M. SE- A : ) )
GURA x4 =,90 ,637 ns ,18 ns 46 ns 37
MEC-35 x? =,06 ,972 ns -,12 ns -13 ns ,00
HHSS-CO- _ ) ) )
NECTA F=2487 ,001 ns ,36 ,001 1,69 ,001 1,23
GOLDS- _ . i
TEIN F =356 ,047 ns 28 ns 32 ,010 ,87
GEOPTE ¥%=6,77 ,034 ns 51 ,081 ,65 ns -,10
2 —
- X =
BPRS-18 2822 ,001 ns ,94 ,001 1,93 ,003 1,75
BHS F=4,18 124 ns 51 ns 51 ns ,06
EMES-M x?=3,84 ,147 ns ,20 ns ,53 ns 26
EMES-C F=451 ,022 ns 42 ,074 ,62 ns 43

Nota: *Diferencias calculadas utilizando la prueba a posteriori de Bonferoni

En la escala de ZARIT Unicamente se realizé la medicion pre y
post. La prueba t para muestras relacionadas mostr6 diferencias marginal-

mente significativas (p=0,07). El Tamafio del Efecto en este caso fue medio.

Ninguna otra diferencia entre momentos de medicion resulté signi-

ficativa.
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A continuacién se presentan una serie de figuras (32, 33 y 34)

donde aparecen los TE correspondientes a la comparacion entre los tres mo-

mentos de evaluacion.

Figura 32. Tamafio del Efecto pre-tratamiento vs. post-tratamiento
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La figura anterior muestra el TE correspondiente al cambio produ-
cido en las diferentes pruebas evaluadas entre el momento pre-tratamiento
y el momento post-tratamiento. Apreciamos como los instrumentos identi-
ficados como ZARIT, STAI-E, SFS, M. SEGURA, MEC-35, HHSS-CO-
NECTA, GEOPTE, BPRS-18, BHS, EMES-C y EMES-M puntGan en po-
sitivo, indicando una ligera mejoria. Sin embargo los instrumentos STAI-R
y GOLDSTEIN punttan negativo, indicando un ligero empeoramiento. El
test donde mejor se aprecia la mejoria es en el BPRS-18 que esta relacio-
nado con la sintomatologia psicotica, seguido del GEOPTE de cognicién

social, del BHS de desesperanza, del ZARIT de sobrecarga familiar, del
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SFS de funcionamiento social y del EMES-C que si evalla directamente

aspectos mas relacionados con las HHSS.

Figura 33. Tamafio del Efecto pre-tratamiento vs. seguimiento
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En la figura 33 aparecen los TE correspondientes al cambio pre-
seguimiento. En esta ocasion todas las puntuaciones son positivas, indi-
cando mejoria en todas las variables analizadas. En general las puntuacio-
nes ofrecen mayores tamafios de efecto que en la comparacion pre-post. La
sintomatologia, medida con la BPRS-18, es la variable que muestra un ta-
mafio de efecto mayor, seguido del valor que presenta la escala HHSS-CO-
NECTA. Con menor tamafio de efecto encontramos el SFS, el GEOPTE y
el EMES-C.
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Figura 34. Tamafo del Efecto post-tratamiento y del seguimiento
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En la figura 34 aparecen los TE correspondientes al cambio de la
post-evaluacion al seguimiento. En esta ocasion las puntuaciones son posi-
tivas, indicando mejoria en todas las variables analizadas, salvo en la escala
GEOPTE que se aprecia un ligero empeoramiento. Se aprecia como el
efecto del plan de intervencion en HHSS propuesto (CONECTA) se man-
tiene una vez finalizada la intervencion e incluso continua mejorando. Tam-
bién observamos como el cambio en la BPRS-18 es grande, seguido del
HHSS-CONECTA y del GOLDSTEIN, estos dos Gltimos relacionados con

el area de las habilidades sociales.
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La figura 35 muestra simultdneamente los tamafios de los efectos
correspondientes a las tres comparaciones entre momentos de evaluacion.
Esto permite comparar entre qué momentos aparecen cambios mas relevan-
tes. Y en general puede observarse que es entre la primera evaluacion (antes
de iniciarse el tratamiento) y el seguimiento (6 meses después de haber ter-

minado el tratamiento) cuando se dan los cambios més relevantes.

Apreciamos el TE en general en los tres momentos de la evaluacion
(pre-post y seg.) y permite la comparacion entre ellos, apreciando que la
mayor diferencia se obtiene en el pre-seg.

8.- DISCUSION

Atendiendo al principal objetivo del estudio hemos podido compro-
bar que el programa CONECTA se puede aplicar de forma grupal y que
resulta suficientemente estructurado para llevarse a cabo de una forma or-
ganizada y segura en personas con esquizofrenia. Los tiempos, ritmo de
gjecucidn, objetivos, planificacién, etc. establecidos en la realizacién tanto
del médulo HHSS-C, como en el médulo HHSS-CR han resultado segin lo
previsto pudiéndose realizar sin dificultad. La participacion de los usuarios
ha sido alta (superior al 75%) vy la valoracion del mismo por parte de estos
es satisfactoria (ver tabla 38), al igual que los comentarios y apreciaciones
realizadas por el personal del CRPS que participd en la realizacion del es-
tudio, reflejandose en las hojas de registro observacional y en las reuniones

de equipo tras la realizacion de cada una de las actividades.

Las limitaciones del estudio para la realizacion de inferencias esta-
disticas (disefio no aleatorizado y escasa potencia estadistica por el pequefio
tamafio de la muestra) nos obliga a tomar con cautela cualquier interpreta-

cion de los resultados, sin embargo podemos sefialar algunas aportaciones.
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Teniendo presente los datos de los instrumentos de evaluacion por

areas (ver figura 20) podemaos sefialar lo siguiente:

En el area de habilidades sociales, los resultados de los instru-
mentos (EMES-M, EMES-C, HHSS-CONECTA y M. SEGURA) muestran
mejoria en la fase post-tratamiento y ésta se mantiene o aumenta en la de
seguimiento donde también observamos mejoria en el test de GOLDS-
TEIN. Estos resultados nos indican que el grupo de participantes consigue
una mejora en la emision/recepcion de conductas socialmente habilidosas,
presenta una disminucion en la frecuencia de pensamientos distorsionados
relacionados con contextos sociales y se consigue mejorar la competencia
social en funcidn de la actuacién previsible de la persona en distintos con-
textos. La tendencia de las puntuaciones de todos los instrumentos es simi-
lar, aunque con un TE que se mantiene por debajo de 2 (ver grafico tamafio
del efecto en la figura 33). Los resultados obtenidos coinciden con estudios
anteriores que sefialan que el entrenamiento en HHSS en personas con es-
quizofrenia incrementa las conductas consideradas como habilidosas (Ben-
ton y Schroeder, 1990; Corrigan, Mueser, Bond, Drake y Solomon, 2007;
Dilk y Bond, 1996; Heinssen et al., 2000; Huxley, Rendall y Sederer, 2000;
Moriana et al., 2015; Navarro, 2009; Pfammatter et al., 2006) y que estas a
su vez se ven favorecidas cuando se cuenta con programas de intervencion

en contextos reales (Kopelowicz et al., 2006).

En el area social (Cognicion Social y Funcion Social), los resulta-
dos muestran un aumento o mejoria en estos dominios y se aprecia tanto en
el momento de la evaluacion post-tratamiento como en el seguimiento. En
relacion a la cognicion social el instrumento considerado (GEOPTE) nos
sefiala que las puntuaciones disminuyen (mejoran) ligeramente tras la apli-
cacion del tratamiento y mejoran en el seguimiento superando la puntuacién

inicial en la pre-evaluacion. Esto indica que el grupo progresa en el con-
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junto de competencias, experiencias cognitivas y emocionales en las rela-
ciones a nivel de comportamiento con su entorno social y familiar. Esto
facilitaria que dichas personas desarrollen estrategias que les permitan aco-
modar sus capacidades a las diferentes demandas cognitivas, sobrevivir a la
presion informativa y formar una red de apoyo que les proporcione el ne-
cesario ajuste social. Los estudios sobre la CS y las HHSS muestran resul-
tados que relacionan ambos dominios en la esquizofrenia (Obeid, Kazour y
Kazour, 2012). Estos autores indican que la CS podria actuar como media-
dora entre las HHSS y las habilidades metacognitivas. Asi mismo también
se sefiala que las HHSS también actuarian como mediador entre el lenguaje
y la CS (Nienow et al., 2006; Ojeda et al., 2012).

En relacion al funcionamiento social la evaluacion se realizé con el
SFS obteniéndose puntuaciones mas altas tras el tratamiento y en el segui-
miento, esto nos orienta a considerar que el plan de intervencion propuesto
favorece la interaccion y disminuye el retraimiento social, mejora los con-
tactos y la calidad de la comunicacién, favorece las actividades pro-socia-
les, adquiere mayor independencia y promueve la busqueda de actividades
de tipo productivo (formacion-trabajo). Resultados que van en la linea de
estudios anteriores como por ejemplo los realizados por Dilk y Bond
(1996). Otra cuestion de interés que refuerza el resultado obtenido se en-
cuentra en varios estudios poniendo de manifiesto que la mejora en las
HHSS esta directamente relacionada con el entrenamiento y no con los sin-

tomas que presenten los pacientes (Cirici y Obiols, 2008).

En relacion al area clinica mediante la recogida de informacion de
los instrumentos de evaluacion utilizados (BHS, STAI, BPRS-18 y MEC-
35), apreciamos una mejoria sintomatica tras aplicar el programa y que ésta
se mantiene en el periodo de seguimiento. En el BHS las puntuaciones ob-

tenidas, tras aplicar el tratamiento y en seguimiento, nos indican que no
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interfiere negativamente en la desesperanza lo que ofrece un margen de se-
guridad en la aplicacion del programa al proporcionar a los pacientes una
mejora en las expectativas que estos tienen sobre su futuro, su bienestar y
proporciona habilidades para salvar dificultades de la vida cotidiana. Los
resultados del STAI-E indican niveles de ansiedad inferiores una vez apli-
cado el tratamiento, aunque ya partian de unos niveles medios superiores al
punto de corte del instrumento y que tras la intervencion y el periodo de
seguimiento se sitda en 23 puntos (partiamos de una media de 30 en la pre-
evaluacion), considerandose como un factor protector segtin el modelo de
vulnerabilidad estrés (Zubin y Spring, 1977). Estos datos podrian situarse
en la linea de los resultados del meta-analisis realizado por Benton y Sch-
roeder (1990) quienes sefialaban que las personas con TMG que realizaban
programas de HHSS conseguian mejoras en los niveles de ansiedad social.
En cuanto a las puntuaciones del BPRS-18 considerar que se aprecia una
mejoria de los sintomas relacionados con la esquizofrenia. Esta sintomato-
logia incluiria alucinaciones, delirios, pensamiento desorganizado, tras-
torno del estado del animo y ansiedad, aspectos que estarian relacionados o
acompafian a una posible recaida. Los resultados son muy positivos como
se aprecia en la gréafica n° 33 (tamafio del efecto) interpretdndose como una
mejoria que podriamos asociar a la realizacion de la intervencion. En este
aspecto los resultados de los estudios anteriores dan una vision ambiva-
lente. Hay autores que encuentran una relacion positiva entre el entrena-
miento en HHSS y la sintomatologia psicética y otros que no. Algunos es-
tudios muestran una dudosa relacion que se extiende tanto a la sintomato-
logia positiva como a la negativa (Kopelowicz et al., 1997; Mueser y Be-
Ilack, 2007 y Kurtz y Mueser, 2008). Dentro de esta situacion la evidencia
se inclina hacia una correlacion con la sintomatologia negativa en pacientes
que intervienen en programas de HHSS (Dobson et al., 1995; Heinssen et

al., 2000). Este aspecto también lo resalta Liberman en una reciente entre-
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vista publicada en 2013 al afirmar que la formacion en las habilidades so-
ciales es "importante y efectiva” en los casos de esquizofrenia porque los
sintomas negativos pueden reducirse a través del entrenamiento de las ha-

bilidades sociales que faciliten la reaccion emocional (Liberman, 2013).

También hay que sefialar que en el MEC-35 experimentan una li-
gera mejoria (1 punto), que consideramos que no produce una mejora sig-
nificativa por lo que el rendimiento cognitivo general se mantiene como se
esperaba ya que se trata de un instrumento de cribado y no ofrece informa-
cion especifica de variables relacionadas con el rendimiento cognitivo, pero
lo més importante es que descartamos que los participantes experimentaran
un retroceso en las puntuaciones sugiriendo algun tipo de bloqueo por la
demanda atencional y de otros recursos del programa de HHSS propuesto,
cuestion que se aprecia en la puntuacion media de 32, teniendo presente que
el maximo es de 35. Dicho instrumento ha sido utilizado para la evaluacién
del deterioro cognitivo en estudios de evaluacion del TMG (Poc et al.,
2010) y como era de suponer no se aprecian cambios significativos tras la

aplicacién de un programa de habilidades sociales.

En cuanto al area de familia y en relacion a la sobrecarga familiar
valorada a través del cuestionario ZARIT, las puntuaciones nos indican que
la familia (cuidador principal) percibe una disminucidn de la carga familiar
tras la aplicacion del plan de intervencion en habilidades sociales. Estos
resultados son acordes con la literatura cientifica en relacion a la importan-
cia de la familia en los procesos de RPS con personas con esquizofrenia
(Bustillo, Lauriello, Horan y Keith, 2014; Cirici y Obiols, 2008; Dixon et
al., 2014; Pitschel-Walz, Leucht, Bauml, Kissling, y Engel, 2015; Taylor y
Perera, 2015). Como se aprecia en el grafico (figura 32) el TE se encuentra
en la linea de las demas puntuaciones de los instrumentos de las areas se-
fialadas con una ligera mejoria. La idea inicial de la utilizacion de la escala

de sobrecarga familiar era contrastarlo con las puntuaciones del informante
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del GEOPTE, pero por las razones ya expuestas no se ha podido realizar
(ver apartado 6.2). Apreciamos que no ha supuesto una mayor sobrecarga,
aspecto que valoramos como muy positivo al descartar que la implicacién
familiar para colaborar con el programa CONECTA supusiera una mayor
demanda por parte del paciente y por tanto aumentara la angustia para el
cuidador principal. Las puntuaciones obtenidas con dicho instrumento son
de suficiente utilidad clinica como muestran los estudios realizados por
Jofré y Sanhueza (2010), Urzta y Caqueo-Urizar (2012) y Leal et al.
(2008).

En relacion al cuestionario de satisfaccion (S-CONECTA) las pun-
tuaciones dadas por los participantes muestran un alto grado de satisfaccion
en la participacién y se traduce en los siguientes aspectos: a.- utilidad de su
participacién, b.- mejora en forma de ver la enfermedad, c.- mejora de las
relaciones sociales, d.- motivacion para la realizacidon de otros programas
similares. Podemos decir que no ha producido rechazo o interferido en el
supuesto “estigma” que veriamos reflejado en las intervenciones in situ del

moédulo HHSS-CR.

En conjunto los datos y andlisis de las medidas del estudio sugieren
gue el programa CONECTA es un plan de intervencién para habilidades
sociales aplicable a personas con esquizofrenia, ya que estas obtienen me-
joras en su funcionamiento social, no supone un riesgo para su salud, es
considerado como satisfactorio por los participantes, con valoracion posi-
tiva en su aplicacion por parte de los técnicos y no representa mayor sobre-
carga familiar. Dicho programa basa su eficacia en su propia estructura y
disefio que permite combinar intervenciones en contextos exteriores favo-
reciendo la validez ecoldgica, la generalizacion y adaptacion de lo adqui-
rido mediante aprendizaje en sesiones previas, pero también en la utiliza-
cion de las recomendaciones y orientaciones basadas en la evidencia cien-

tifica.
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Aunque los resultados de los estudios sobre el mantenimiento del
efecto del entrenamiento son inconsistentes (Aldaz y Sanchez, 1996), cues-
tion que relacionan con varios problemas (Matousek, Edwards, Jackson,
Rudd y McMurray, 1992), en nuestro estudio se mantiene e incluso mejoran
tras la retirada de la aplicacion, aspecto que creemos considerar que esta
relacionada con la potencialidad del programa al contar con un médulo de
entrenamiento en contexto real (HHSS-CR), facilitando la motivacién por
la trasferencia de los contenidos adquiridos y con ello la funcionalidad de

los mismos.

Este estudio también presenta una serie de limitaciones como es el
reducido tamafio de la muestra, la utilizacién de un solo grupo de pacientes,
la falta de comparacion con otros programas de intervencién y el haber uti-
lizado s6lo dos de los subprogramas (6 meses de duracion) de un total de
once disponible en la actualidad y que cubren un periodo de dos afios, tal y
como se comentara al final de este trabajo en las lineas de futuro. Todo ello
nos hace considerar con extrema prudencia las apreciaciones antes sefiala-
das y en especial evitar llegar a conclusiones de causa-efecto. Igualmente
consideramos la importancia de combinar este programa de intervencion en
HHSS (ver Anexo VIII) con otros programas del CRPS con especial interés
en la neurocognicion, la cognicidn social y la psicoterapia cognitivo con-

ductual aplicada a la esquizofrenia.
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9.- CONCLUSIONES

1. El conjunto de pacientes que ha participado en el estudio pre-
sentaban unos niveles bajos en habilidades sociales siendo estos
mejorados tras la aplicacién del plan de intervencion en habili-
dades sociales y se han mantenido durante el periodo de segui-
miento.

2. Los cambios positivos o proximos a la significacion a nivel es-
tadistico se han producido en las cinco areas de estudio (figura
20): habilidades sociales, social, clinica, familia y satisfaccion
con el programa.

3. Los efectos del tratamiento se aprecian tanto en el periodo de
post-tratamiento como en el seguimiento a los 6 meses.

4. Los resultados sugieren un refuerzo de la idea que relaciona el
funcionamiento social, la cognicion social y las habilidades so-
ciales en pacientes con esquizofrenia.

5. La aplicacion del programa ofrece un efecto positivo en las va-
riables clinicas estudiadas, aspecto que no fue objeto de inter-
vencion estructurada.

6. Se ha favorecido la generalizacion y transferencia de las habili-
dades adquiridas al utilizar en el plan de intervencién elementos
como la interaccion interpersonal y social en distintos contextos
de la vida real (in situ) y que estas habilidades se han mantenido
e incluso mejorado en ausencia de intervencion (seguimiento).

7. Se ha podido constatar que la intervencién en personas con es-
quizofrenia en contextos reales es posible y que no produce al-
teraciones significativas que desaconseje tal planteamiento.

8. Unavez comprobada la aplicabilidad del programa CONECTA,

los resultados de nuestro estudio piloto instan a la realizacion de

272



9.- Conclusiones

nuevos estudios aleatorizados, y con suficiente potencia estadis-
tica para testar la eficacia real del programa. Para ello propone-
mos estudios con un ndmero de participantes mayor, contar con
un grupo de control, prolongar el estudio a un periodo de dos
afos y tener los medios materiales y humanos que nos permitan
llevar a término tal iniciativa basada en la aplicacién del pro-
grama CONECTA.

9. Los resultados sefialan que el entrenamiento en HHSS es uno de
los “pilares” de la recuperacion y que resulta de gran interés en
combinacion de otros acercamientos terapéuticos como la cog-
nicion social, la rehabilitacidn cognitiva y la intervencion psico-
terapéutica especifica para la esquizofrenia como la Terapia
Cognitiva Basada en la Persona (TCBP).

10. El programa CONECTA aporta un disefio que permite la inter-
vencién en contextos reales (in situ) con un sistema de planifi-
cacion y evaluacién propios que facilitan el ajuste individual de
los participantes, que ademas favorece la comunicacion intra-
grupo y con personas de diversos contextos socio-comunitarios
proximos a la realidad de los participantes.

11. El programa CONECTA utiliza un lenguaje préximo (concep-
tos, términos, imagenes, ejemplos, dialogos, experiencias, etc.)
a las personas que participan de él y esta estructurado en funcion
de las necesidades mas basicas para la vida en sociedad, con la
inmersion en distintos contextos que sin la ayuda necesaria se-
rian inaccesible para la mayoria de las personas con TMG. Esta
inmersion la apreciamos en cémo seria desenvolverse en una
ciudad como La Laguna, pero no de forma abstracta sino real
(desplazandose con la ayuda de un callejero), planificar un viaje

(acudiendo a una agencia de viajes en el municipio del Puerto
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de la Cruz) o hacer uso de una cafeteria en un contexto determi-
nado (terraza/bar, en Puerto de la Cruz).

12. El programa permite una adaptacion a cualquier contexto de in-
tervencion; es decir, en un principio esta disefiado para las per-
sonas que viven en los municipios del Norte de la isla de Tene-
rife, pero se han realizado adaptaciones a la zona metropolitana
y a la zona Sur de la isla con buenos resultados (segin informan
otros profesionales adscritos a los CRSP de La Laguna y Guia
de Isora), siendo susceptibles de adaptaciones que facilitarian su
aplicabilidad a otras islas, a atras CCAA e incluso a otras cultu-
ras o paises. Para ello somos conscientes de la necesidad de
adaptaciones y nuevos estudios que permitan dar sentido a estos

propdsitos.

En la actualidad el programa CONECTA se continua aplicando y
desarrollando en distintos CRPS de la isla de Tenerife y cuenta con una
version informatizada que permite un proceso interactivo entre los conteni-

dos y las nuevas tecnologias.

El programa parte de la consideracion de que las HHSS no son la
suma de caracteristicas cognitivas o conductuales individuales estandariza-
das, sino que supone un proceso interactivo de combinacion de estas carac-
teristicas individuales en contextos reales cambiantes. Esto hace que con-
temple elementos que integran los procesos individuales de aprendizaje con
el bagaje historico y sociocultural de la persona y del contexto concreto de
interaccion, el medio social de pertenencia y las expectativas de futuro de
los integrantes del grupo de entrenamiento. Ademas enfatiza su accion en
la generalizacion y trasferencia a los contextos reales, resulta satisfactorio
para los participantes en el programa y supone un beneficio en la vida de

las personas con esquizofrenia y sus familiares.
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9.- Conclusiones

Lineas futuras de investigacion y desarrollo

Con la finalidad de ampliar esta intervencion a personas con esqui-
zofrenia en fase estable de la enfermedad se estan elaborando nuevos Sub-
Programas (SP) alcanzando una duracién de 2 afios aproximadamente (con-
tando con los ya expuestos) incorporando nuevos escenarios de interven-
cion (SP) igualmente orientados a la generalizacion en contextos socio-co-

munitarios. Estos Sub-Programas son los siguientes:

e Formacion, trabajo y voluntariado.

e Comercio y centros comerciales.

e Transportes (terminales aeroportuarias, estaciones maritimas,
ferroviarias, autobuses) y su utilizacion.

e Bancos y cajas de ahorro.

e Ambito socio-sanitario y su funcion asistencial.

e Supermercados y alimentacion.

e Farmacia y medicamentos.

e Correos y nuevas tecnologias de la comunicacion.

La estructura y dindmica del programa seria similar a la expuesta.
También se esta elaborando un mddulo que incluiria las habilidades inter-
personales, donde se tratarian aspectos relevantes como la comunicacién
interpersonal y de amistad, las relaciones de género, expresion en publico,
asertividad y autoestima (Kurtz, Mueser, Thime, Corbera y Wexler, 2015).
Otro aspecto innovador es la adaptacion del programa a las nuevas tecno-
logias favoreciendo el acceso a las mismas como un recurso pedagdgico y

motivador, sin perder las ventajas que supone el formato empleado.
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Anexos

ANEXO I. SPR-CONECTA (SISTEMA DE PLANIFICACION
Y REGISTRO DEL PROGRAMA CONECTA)

1. Relacionados con el mddulo HHSS-C (contexto clinico)

o HRSP1 (Hoja de Registro del Sub-Programa 1)
o HRSP2 (Hoja de Registro del Sub-Programa 2)
e HRSP3 (Hoja de Registro del Sub-Programa 3)

2. Relacionados con el mddulo HHSS-C (proyeccién filmografica)

e HP-EG (Hoja de Planificacion filmografica-CONECTA)

e HR-P10 (Hoja de Registro filmografica-CONECTA)

e HR-PE (Hoja de Registro especifico filmogréfica-CO-
NECTA)

3. Relacionados con el médulo HHSS-CR (contexto real)
e PPHHSS-CR (Plantilla de Programacion del Contexto Real-
CONECTA)
o HOI: (Hoja de Registro Observacional In situ-CONECTA)
e FRC (Formulario de Registro del Contexto-CONECTA)

4. Relacionado con el registro de las HHSS

e HHSS-CONECTA (Formulario de Habilidades Sociales para
el programa CONECTA)

5. Relacionado con la satisfaccion en la realizacion del programa
CONECTA

e S-CONECTA (Formulario de Satisfaccion del CONECTA)

337



Anexos

Hoja de Registro del Sub-Programa CONECTA

HRSP1

Nombre: Edad Fecha

A: antes de iniciar el tratamiento

Marcar lo que proceda

A: después de iniciar el tratamiento

N | Pregunta o cuestion a plantear SI | NO

1 ¢Has estado alguna vez en un bar o cafeteria solo?

2 ¢ Te sientes preparado para dirigirte a un camarero, tu
solo para solicitar algo?

3 ¢ Te resulta dificil poder realizar el pago de la consumi-
cion, tu solo?

4 | ¢Te pones nervioso cuando entras a un restaurante/ca-
feteria que no conoces?

5 ¢ Tienes que recurrir a ser acompafiado siempre que vas
a una cafeteria/restaurante?

6 ¢ Te gusta entrar a una cafeteria/restaurante y poder pe-
dir, tu solo, una consumicion?

7 ¢Crees que es necesario para ti poder quedar con otra
persona en una cafeteria para hablar?

8 | Sabes cuanto cuesta un desayuno en una cafeteria cer-
cana.

9 ¢Crees que es de utilidad poder hacer uso de cafete-
rias/restaurantes para ti?

10 | ¢Consideras que estas preparado para desenvolverte,
sin dificultad, en una cafeteria/restaurante?

Observaciones:
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Hoja de Registro del Sub-Programa CONECTA

HRSP2

Anexos

Nombre: Edad Fecha

A: antes de iniciar el tratamiento

Marcar lo que proceda

A: después de iniciar el tratamiento

N | Pregunta o cuestion a plantear Sl NO

1 | ¢Te desplazas habitualmente por tu municipio?

2 | ¢Si te ves en apuros eres capaza de solicitar ayuda a
una persona desconocida en la calle?

3 | ¢Podrias desplazarte tu solo a otro municipio que no es
el tuyo para visitar a alguien o realizar una gestion?

4 | ¢Sabes utilizar un callejero?

5 | ¢Te pones nervioso si tienes que desplazarte por otro
municipio/pueblo/ciudad que no es la tuya?

6 | ¢Te gusta pasear o realizar actividades en otro munici-
pio?

7 | ¢Crees que es necesario para ti poder realizar gestiones
0 desplazamientos a otros pueblos/ciudades o munici-
pios?

8 | ¢Sabes cuanto cuesta un billete de transporte publico
(guagua-autobus)?

9 | ¢Crees que es de utilidad poder hacer uso de servicios
comunitarios como podria ser una biblioteca, farmacia
0 una oficina de correos?

10 | ¢Consideras que estas preparado para desenvolverte,
sin dificultad, en un municipio que no es el tuyo?

Observaciones:

[
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Hoja de Registro del Sub-Programa CONECTA
HRSP3

Nombre: Edad Fecha

A: antes de iniciar el tratamiento ~ (A): después de iniciar el tratamiento

Marcar lo que proceda

N | Pregunta o cuestion a plantear Sl NO

1 | ¢Has estado alguna vez en una agencia de viajes?

2 | ¢Te sientes preparado para ir, tu solo, a una agencia de via-
jes y solicitar informacion sobre aspectos relacionados con
unas posibles vacaciones o desplazamiento?

3 | ¢Podrias planificar unas vacaciones para ir con otra persona
y hacer las gestiones necesarias en una agencia de viajes o
por internet?

4 | ¢Te pones nervioso cuando estas en un establecimiento pu-
blico como podria ser una agencia de viajes?

5 | ¢Te pones nervioso cuando tienes que solicitar informacion
a otra persona, por ejemplo si tuvieras que preguntar en una
agencia de viajes?

6 | ¢Tegustariaviajar para ir de vacaciones fuera de tu isla/pro-
vincia/comunidad?

7 | ¢Crees que es necesario para ti poder realizar un viaje fuera
de tu localidad (isla, comunidad, pais)?

8 | ¢Sabes cuanto cuesta un billete de avion a otra isla, por
ejemplo a La Palma?

9 | ¢Crees que es de utilidad poder hacer uso de servicios de
una agencia de viajes?

10 | ¢Consideras que estés preparado para desenvolverte, sin di-
ficultad, en una agencia de viajes?

Observaciones:

[
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eINe-Coneea

Hoja de Planificacion filmogréafica

HP-EG
THUIO: o

Ne Elemento Explicacion Observaciones

1 Temas Significado global, men-
saje que transmite

2 Cinematogra- | Atractivo visual, ilumina-

fia cion, paisajes, recreacion.

3 Ritmo Movimiento, fluidez

4 Sonido Mdsica, partitura, efecto
de sonidos

5 Ambiente Tono, atmésfera

6 Arte Disefio de los escenarios,
vestuario

7 Dialogo Comunicacion

8 Interpretacion | Reparto, personajes

9 Impacto Conexion con la realidad

10 Guidn Linea historica, argu-
mento

11 Direccion Calidad de la pelicula en
general

12 Relacién conel | Elementos o motivo por

SP

el que es seleccionada
para el SP en cuestion
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NE-CONeC:a

Hoja de Registro filmogréfica
HR-P10

N°  identificacion Recurso Fecha
SP Pelicula

A continuacion se realizan una serie de preguntas o cuestiones re-
lacionadas con la pelicula que acaba de ser visionada. Se trata de contestar
Sl 0 NO a cada una de las 10 cuestiones. Es importante que no dejes sin
contestar ninguna de ellas. Gracias por tu colaboracion

=z
S

Cuestién/pregunta SI | NO

¢Has entendido la pelicula?

¢ Te ha gustado?

¢Volverias a verla?

¢Encuentras relacion con el tema central del SP?

¢ Te resulta util para tu vida?

¢La recomendarias a otra persona?

¢ Te has emocionado?

0| N O o1 &~ W N

¢Te has identificado (personaje, secuencia, es-
cena)?

9 ¢ Te has impresionado?

10 | ¢Te sientes bien después de ver la pelicula?
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clne-conecta

Hoja de Registro Especifica filmografica
HR-PE (tutor)

Titulo de la pelicula: ENTRE COPAS (SP1P “Entre Copas”de Ale-
xander Payne (2001).)

1. ¢Donde se desarrolla la accion? San Diego, California, EEUU

Nota: Imagen sujeta a copyright

2. ¢De qué color es el coche del protagonista? Rojo.

3. En la escena donde el amigo le dice al protagonista que estéa depri-
mido, ¢d6énde se encuentran? En unbar de carretera.

4, Antes de pedir en el restaurante cuando estan sentados en la mesa,
¢qué consultan? Una carta.

5. ¢Qué quiere el amigo antes de casarse? Mantener relaciones sexua-
les.
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6. Cuando se encuentran en el restaurante y las chicas quieren hablar
en privado ¢a donde van las chicas? Al servicio (lavabo de mujeres).

7. ¢Qué se dice a si mismo, el protagonista, cuando se encuentra frente
al espejo? Soy un “pringado” de mierda.

8. Cuando el protagonista va a un restaurante chino, ¢se encuentra
solo 0 acompafiado? Solo.

9. El protagonista esté solo, su amigo se va con la chica, ;Donde de-
cide ir por la noche? Aun bar. ;Qué pretende? VVer a la camarera. Y ¢cémo
termina? Borracho.

10. ¢Qué ocurre en la bodega y cuél es la razén de su estado de animo
(frustrado)? No le publican la novela.
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Plantilla de Planificacién del Contexto Real-CONECTA

PPHHSS-CR
PSNIVEL
Fecha:: Lugar: Horario:
Profesionales: Supervision:

Propuestos:
Asisten:

Obijetivos generales de la actividad:

Planificacion:

Obijetivos individualizados para cada uno de los participantes:

Nombre/n°

Obijetivo individual en contexto

Observaciones:
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HOJA DE REGISTRO OBSERVACIONAL IN SITU
HOI

RECURSO PUNTUACION TOTAL

Identificacion ............ Fecha ................ Sub-Programa ............. Ni-

Escala: 0: ausencia/ no adecuada; 1: con dificultad/poco adecuada; 2: con
ayuda/adecuada pero con supervision; y 3: con dificultad/adecuada

M MANEJO EN DESPLAZAMIENTO VALORA-
CION

M1 Ropa adecuada

M2 Aseso personal

M3 Coordinacion motora

M4 Peticion de ayuda/asesoramiento
M5 Nivel atencional

M6 Transporte publico

M7 Puntualidad

M8 Orientacidn espacio-temporal

HIC Habilidades de interaccion con el contexto (fisico)
HICP | Habilidades de interaccion con el contexto (perso-
nas)

HIl Habilidades interpersonales intra-grupo

VP Variables para-lingiistica, kinesia y proxemia

Escala: Alta/muy alta; 1: media; y 2: baja/ajustada a la situacién

A Nivel de ansiedad/estrés en el contexto, en gene-
ral

Escala: Baja; 1: media; y 2: Alta/muy alta

SPO | Nivel de satisfaccion percibida por el observa-
dor

SPS Nivel de satisfaccion percibida por el sujeto
MPO | Motivacion percibida por el observador

MPS | Motivacion percibida por el sujeto

AEF | Auto-evaluacién funcional

SP SP1 | SP2 SP3 | SP4 | SP5 | SP6 | SP7 | SP8 | SP9 | SP10 | SP11
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Formulario de Registro del Contexto
FRC

N Onombre.....ooovvviii i, Fecha ..............coooooiii.
Sub-Programa........... Nivel.........

Descripcién de la actividad (contexto)

Sefiale con una cruz (X) en el lugar (adjetivo) que mejor refleje lo que usted siente

0 sentido en ese lugar (véase contexto)

1 agradable desagradable
2 silencioso bullicioso

3 sencillo complejo

4 atractivo repulsivo

5 poblado desértico

6 inmenso diminuto

7 seguro inseguro

8 confortable incomodo

9 claro 0SCuro

10 | acogedor inhospito

11 | grandioso insignificante
12 | tranquilo intranquilo

A continuacién sefiala con una cruz (X) la que creas conveniente

1.-Grado de satisfaccion con la actividad propuesta:

0 -insatisfaccién 1 -término medio 2 -satisfaccion

2.- Sefiala la opcién que mas se ajuste a tu deseo:

0 -no repetiria 1 -no sé qué hacer 2 -repetiria la actividad
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Para completar la informacion que nos resulta de interés para conocer tus

preferencias o simplemente lo que sientes en un con texto determinado te
animamos a realizar las siguientes cuestiones.

1.- Dibujo del lugar o contexto, o de un objeto que te llamara la atencion.

Dinos que es lo que mas/menos te ha gustado de la actividad. Tu opinién
es importante para poder mejorar. Gracias

2.- Lo que mas me ha gustado:

3.- Lo que menos me ha gustado:
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Formulario de HHSS del programa CONECTA

HHSS-CONECTA

Nombre o n°: Fecha:

A continuacion se presentan una serie de cuestiones donde usted tendra que
valorar segln la escala. Las cuestiones son referidas a distintos aspectos
relacionados con las habilidades sociales; es decir, hacen referencia a como
se considera frente a una serie de situaciones que pueden suceder, suceden
0 han sucedido en el pasado (Gltimos 15 dias). La valoracion se refiere al
momento actual y excluyendo el entorno familiar (padres, hermanos o per-
sonas muy cercanas).

Escala de valoracion

Mucha dificultad
Dificultad

Poca dificultad
Sin dificultad

AIWIN(F

Si ha entendido las indicaciones puede comenzar, en caso de duda pregunte
a la persona que le proporciona el cuestionario.

=z
=)

Cuestion o pregunta

Valoracion

Iniciar una conversacion

Mantener una conversacion

Cambiar o desviar el tema de una conversacion

Interrumpir una conversacion

Finalizar una conversacion

Expresar su opinion

Rechazar una peticion

Defender sus derechos

O O |INO|UO|PRWIN|F-

Afrontar las criticas de los demas

[E=N
o

Expresar el desagrado ante una situacion o per-
sona

11

Expresar afecto por alguien o algo

12

Interactuar el lugares publicos (como en una cafete-
ria)

13

Solicitar ayuda a personas ajenas

14

Solicitar informacidn a personas ajenas
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FORMULARIO SOBRE EL GRADO DE SATISFACCION DEL
PROGRAMA CONECTA
S-CONECTA

Nombre o0 n°: Fecha:

1. ¢Piensas que haber asistido al grupo de entrenamiento en habilidades so-
ciales te ha sido til?

| 4 Mucho | 3 Bastante | 2Poco | 1 Nada

2. ¢Te hacostado mucho esfuerzo hacer los ejercicios durante las sesiones?

| 4 Mucho | 3 Bastante | 2Poco | 1 Nada

3. ¢Las personas que impartia el programa te han hecho sentirte bien?

| 4 Mucho | 3 Bastante | 2 Poco | 1 Nada |

4. ¢Te han servido las actividades externas para relacionarte con los demas
personas?

| 4 Mucho | 3 Bastante | 2Poco | 1 Nada |

5. ¢Crees que los ejercicios y actividades externas te han sido de utilidad?

| 4 Mucho | 3 Bastante | 2 Poco | 1 Nada

6. ¢El asistir al grupo de habilidades sociales ha cambiado tu forma de
ver la enfermedad frente a las demas personas de tu entorno?

| 4 Mucho | 3 Bastante | 2Poco | 1 Nada

7. ¢Lainformacidn ofrecida ha sido la adecuada?

| 4 Mucho | 3 Bastante | 2 Poco | 1 Nada

8. (Crees que el programa te sirve para mejorar la relacién social en tu vida
diaria?

| 4 Mucho | 3 Bastante | 2 Poco | 1 Nada

9. Te gustaria participar en un futuro en otros programas similares?

| 4 Mucho | 3 Bastante | 2 Poco | 1 Nada

350



Anexos

ANEXO Il. CONECTA (TUTORIAL DEL PROGRAMA CO-
NECTA)

PROGRAMA CONECTA (formato papel)

El presente tutorial esta disefiado para facilitar la aplicacion del pro-
grama CONECTA. Para realizar dicho programa se considera apropiado
contar con un personal altamente especializado preferentemente de un Psi-
cologo/a Clinico (coordinador de programa), Psicologo, Técnico de Inte-
gracién o personal de formacion similar y/o personal especializado en el
area de la rehabilitacion psicosocial. Dicho personal ha de estar “familiria-
lizado” con las personas objeto de entrenamiento, conocer el programa y
contar con una amplia experiencia con pacientes con TMG. Este programa
puede aplicarse de forma independiente, pero se recomienda que forme
parte de otros programas afines a la rehabilitacion/recuperacion psicosocial,

con especial interés en programas de neurocognicién y de cognicion social.

El CONECTA, es un programa de habilidades sociales aplicable prefe-
rentemente a personas con esquizofrenia. Esta adaptado a los contextos so-
cio-comunitarios propios de la zona y cultura de las personas a las que va
dirigido y tiene por objeto favorecer la intervencion psico-social en contex-

tos reales.
Se presenta en dos formatos:

1. Formato papel-Word (posibilidad de proyeccion)
2. Formato informatizado-Internet ( en vias de desarrollo, con po-

sibilidad de conexion internet)
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La elaboracidon del programa en fase inicial se da a conocer por 12
vez en las XIV Jornadas de la AEN (Asociacion Espafiola de Neuropsiquia-
tria) en Tenerife, enero de 2010. Dicho proyecto se denomind Entrena-
miento en Habilidades Sociales en Contextos Normalizados (EHSCN).
Posteriormente se presenta dos afios mas tarde en Madrid en las XIX Jor-
nadas de la AMSM (Asociacion Madrilefia de Salud Mental) en febrero de
2013. En dicha ocasion se expone la fase experimental informatizada del
programa, donde adquiere su actual denominacion: CONECTA (ver figura
1).

El programa puede ser impartido en formato papel, pero es reco-
mendable utilizar la proyeccion en pantalla mediante aplicacion del pro-
grama de texto Word, ya que facilita la intervencién grupal y supone un
considerable ahorro de papel. La version informatizada aporta una serie de

ventajas como la conexion a internet por medio de link, principalmente.

Figura 1: Imagenes de la presentacion del programa CONECTA en la
AMSM (2010)

PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO EN

HHSS PARA PSICOSIS

EHSCN- 2010 CONECTA- 2013
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El programa esté disefiado para ser puesto en marcha desde los dis-
positivos clinico-asistenciales de rehabilitacion psicosocial. Dentro de estos
sefialar los Centros de Rehabilitacion Psicosocial (CRPS) o similares como
los més indicados por su perfil clinico y social, pero también puede ser
adaptado a otros que tengan caracteristicas similares, como por ejemplo los
Centros Ocupacionales (CO), si reunen las condiciones y el personal nece-

sarios.

El programa CONECTA esta dividido en dos médulos de interven-
cion. Los mddulos se diferencian en cuanto al entorno donde se va a desa-
rrollar el plan de intervencion. En el primero, que denominamos programa
de Habilidades Sociales en Contexto (en adelante HHSS-C) se realiza en
un dmbito clinico (contexto socio-sanitario).El segundo, que denomina-
mos programa de entrenamiento en Habilidades Sociales en Contexto Real
(en adelante HHSS-CR) en un &mbito natural o real (socio-comunita-

rio), (ver figura 2).

Figura 2. Esquema de Los médulos del programa CONECTA

CONECTA

MODULOS DE
ENTRENAMIENTO

CONTEXTO SOCIO-SANITARIO CONTEXTO SOCIO-
(HHSS-C) COMUNITARIO (HHSS-CR)
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El programa CONECTA precisa ser realizado en formato grupal, con una
media de 6 participantes (de 4 a 8) para el médulo de HHSS-C y en cuanto
al modulo de HHSS-CR puede ajustarse en funcion de los participantes y
del nivel de entrenamiento en el que se esté. En cuanto a los criterios de
inclusién/exclusion quedan sujetos a la evaluacion de los psicélogos clini-

cos, como coordinadores del plan de intervencion.

A continuacion se presenta un breve esquema guia con la secuencia de los
contenidos del programa, actuando como linea conductora en este tutorial
(ver tabla 1):

Tabla 1: Esquema guia del programa CONECTA

Esquema guia del plan de intervencion (CONECTA)

1. Modulo de Habilidades Sociales en Contexto (HHSS-C) que
consta de 3 Sub-Programas (SP1; SP2; SP3).

2. Modulo de Habilidades Sociales en Contexto Real (HHSS-
CR),basado en los 3 Sub-Programas (SP) del HHSS-C y que
consta de tres niveles cada uno (N1, N2, N3),con la excepcién
del SP2 al introducir un 4° nivel (N4).

Descripcion (entrenamiento en contexto socio-sanitario)
Médulo Habilidades Sociales en Contexto (HHSS-C).
Descripcion (entrenamiento en contexto socio-comunitario)
Modulo Habilidades Sociales en Contexto Real (HHSS-CR).

Descripcion del protocolo de planificacién y registro de actividades.

Hojas de registro y planificacion de las actividades del CONECTA (Pro-
tocolo de HPR-CONECTA)

Programacion del plan de intervencion en HHSS (CONECTA)

Duracién

Secuencia

Medios necesarios
Implementacion
NUmero de participantes
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Antes de comenzar con la parte practica, indicar que como norma
general, para identificar cualquier elemento de intervencién del programa
CONECTA, primero se identifica el médulo (HHSS-C; HHSS-CR), des-
pués el Sub-Programa (en adelante SP) y en caso de encontrarnos en el
HHSS-CR el SP y el Nivel (en adelante N). En el supuesto de que existan
otros elementos de trabajo, se especifica el médulo seguido Sub-Programa
especifico y finalmente el elemento que se desea aplicar. Por ejemplo, si
queremos aplicar la dindmica 1 (D1) dentro del programa de Habilidades
Sociales en Contexto, la identificacion seria HHSS-CSP1D1 (Bares y cafe-
terias, Gestion del tiempo) o simplemente SP1D1, y si nos situamos en el
HHSS-CR correspondiente al de Habilidades Sociales en Contexto Real la
identificacion, para el mismo SP, seria HHSS-CRSP1N1 (Bares y cafete-
rias, Cafeteria habitual) o simplemente SP1NL1. Estas cuestiones se iran es-
pecificando con mayor precision mas adelante con el desarrollo del conte-

nido del programa.

En la tabla 2 se puede apreciar lo expuesto anteriormente con ma-
yor claridad gréfica, utilizando como referencia el Sub-Programa 1 (SP1)
en HHSS-C y en general para el HHSS-CR.

Tabla 2: Mddulos, Sub-Programas, areas y secciones del programa

CONTENIDOS

CONECTA MODULOS . :
(Sub-Programas, &reas, secciones)

Sub-Programa 1, 2 y 3: (SP1, SP2, SP3)

Q Habilidades So-  Role-playing y Modelado 1, 2 y 3: (SP1RP1;
|C_> 7 ciales en Con- SP2RP1; SP3RP1).
z % texto Dinamicas 1...: (SP1D1; SPID2 ...).
= = Pelicula 1, 2 Y 3: (SP1P1; SP2P1; SP3P1).
<§E Sub-Programa 1, Nivel 1, 2y 3: (SP1N1,;
z T . SP1N2; SP1N3)
= @ Habilidades So-  syp-programa 2, Nivel 1, 2y 3: (SP2N1;
E & ciales en con- SP2N2; SP2N3)
w = texto Real Sub-Programa 3, Nivel 1, 2 y 3: (SP3N1;

SP3N2; SP3N3).
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CONECTA

Antes de comenzar

El programa tiene previsto la utilizacion de entornos reales (calles,
plazas, edificios, etc.) y el desplazamiento en transporte publico a otros mu-
nicipios, por lo que consideramos necesario informar a la persona que va a
recibir entrenamiento de esta condicion. En ocasiones es conveniente que
un familiar también pueda recibir tal informacion. Esto se materializa me-
diante el documento de consentimiento (consentimiento informado). La im-
plicacion y participacion familiar resulta de gran interés para el éxito del
entrenamiento.

El consentimiento informado es un documento que han de conocer

los usuarios del programa y que una vez aclaradas las dudas, sobre el pro-
posito y contenido del mismo, han de firmar cada uno de los participantes.
Es un requisito sin el cual no podria formar parte del programa, (ver figura
3).

Figura 3. Consentimiento informado
PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES

SOCIALES: CONECTA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por la presente, reconozco que he sido debidamente informado/a
de los propositos que conlleva la ejecucion del programa de habilidades
sociales, denominado CONECTA. Por tanto, acepto formar parte del
mismo como usuario del recurso al que he sido derivado para ser objeto
de la instruccion necesaria, tanto en el &mbito tedrico, como en las dis-

tintas practicas que suponen el desplazamiento y realizacion de activida-
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des en el exterior del recurso. Igualmente, declaro que no padezco impe-
dimento fisico o psiquico que suponga un riesgo para la ejecucion de
dicho programa.

Fechaylugar ......cooiiiiiiiiii e .

Firma del participante Firma del familiar Firma del terapeuta

Momento de planificacion v reqistro

Una ver aceptado el consentimiento informado se procede al regis-
tro inicial de aspectos de interés por medio de las Hojas de Registro de los
distintos Sub-Programa (HRSP) de todos los Sub-Programas. Estos son rea-
lizados por los participantes para recoger informacion sobre cuestiones de
interés para el desarrollo del programa. En relacion a la dinamica del moé-
dulo HHSS-CR se hace uso de las hojas de planificacién de la actividad in
situ mediante el PPHH-CR y una vez finalizada cada actividad (nivel) se
procede a cumplimentar la hoja de registro observacional HOI. En este mo-

dulo también vamos a utilizar el formulario FRC.

Estos soportes informativos permiten la planificacion y registro de
las distintas actividades realizadas en el programa de HHSS. Deben admi-
nistrarse en el momento oportuno y de la forma mas precisa posible, siem-

pre bajo la supervision del psicologo clinico, coordinador del programa.

HRSP (Hoja de Registro de Sub-Programa CONECTA). Se admi-
nistra de forma individual a todos los componentes del grupo de entrena-
miento en HHSS antes de comenzar con el programa. Permite una primera
apreciacion de los conocimientos y acciones que ha realizado cada persona

antes de la instruccion. El tiempo estimado de cada una de las Hojas de
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registro es de aproximadamente 10 minutos, por lo que su totalidad llevaria
media hora (HRSP1; HRSP2; HRSP3).

PPHHSS-CR (Plantilla Programacion Contexto Real-CO-
NECTA). Permite facilitar la programacion de la actividad y aporta infor-
macion sobre aspectos de interés antes de su comienzo. Es cumplimentada
por el psicdlogo y el personal técnico que va a realizar el in situ. En dicha
plantilla se determina la fecha de intervencion, el lugar, horario, profesio-
nales que intervienen, supervision, personas propuestas inicialmente y asis-
tentes al mismo. En otro apartado se recogen los objetivos generales, obje-
tivos individualizados y finalmente se reserva un espacio para las observa-
ciones gue el técnico de integracidn registra una vez finalizada la interven-
cion y que considera relevante para el psicélogo clinico con posibilidad de

realizar ajustes en el plan de intervencion individual.

FRC (Formulario de Registro del Contexto). Permite obtener in-
formacion de la persona objeto de entrenamiento una vez finalizada la in-
tervencion IN SITU. Esta basado en los estudios iniciales de Mihnblan 'y
Russell (1974) sobre la dimensionalizacion del ambiente fisico molar. Se
trata de una adaptacién a prop6sito de este programa de entrenamiento en
HHSS vy, se afiaden una serie de cuestiones como la satisfaccion, el deseo
de repetir la actividad, los aspectos que mas le han gustado de la actividad
y las dificultades que ha sentido o percibido. Finalmente, se deja un espacio
para que la persona pueda plasmar, por medio de un dibujo, el objeto o

elemento que més le ha impactado.

HOI (Hoja de Registro Observacional In situ). Una vez realizada
la actividad, el técnico de integracién o personal supervisor de esta activi-
dad cumplimenta la hoja de registro con la finalidad de reflejar la valoracion
del rendimiento de la actividad de cada uno de los participantes en un am-

biente natural. Dicho hoja de registro es igual para todas las actividades
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externas (in situ) del HHSS-CR. La informacion permite al psicélogo su-
pervisar el desempefio de la actividad. En lo relativo a la proyeccion de
peliculas que son parte del material utilizado en el médulo HHSS-C, se han
establecido una hoja de planificacion y dos hojas de registro.

En cuanto a la dindmica realizada mediante la visualizacion en
grupo de una serie de peliculas que guardan relacion con los distintos temas
de los Sub-Programas, se han confeccionado una serie de hojas de trabajo
que permiten planificar la actividad y recoger informacion de interés.

HP-PEG (Hoja de Planificacion de filmografia). Pretende dar in-
formacion de los aspectos técnicos de la pelicula y los objetivos o razones
por los que se ha seleccionado asociado al Sub-Programa en cuestion. La
hoja de planificacién consta de 12 elementos (tema, cinematografia, ritmo,
sonido, ambiente, arte, dialogo, interpretacion, impacto, guion, direccion,
relacién con el SP), es utilizado por el técnico para orientar la dindmica,
tanto en su inicio como en su desarrollo. Su contenido se hace explicito por
el técnico antes de la proyeccion y permite que los participantes realicen las
preguntas que consideren necesarias para aclarar cuestiones relativas a la
proyeccion del film. Para la realizacién de esta hoja de planificacion es ne-

cesario gque previamente el técnico visualice la pelicula en cuestion.

HR-P10 (Hoja de Registro de filmografia) Esta hoja de registro
esta orientada a recoger informacion sobre una serie de cuestiones generales
sobre gustos, emociones, deseos, etc. Consta de 10 cuestiones con respuesta

SI/NO 'y se realiza una vez finalizada la actividad de forma individualizada.

HR-PE. (Hoja de Registro especifica de filmografia) Esta hoja de
registro es especifica para cada una de las proyecciones. Se recoge infor-
macion dada por los participantes sobre distintos aspectos de la pelicula
(argumento, escenas, etc.). Nos permiten apreciar el nivel atencional y otras

variables cognitivas o en relacion con las emociones.
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HHSS-CONECTA (Formulario de HHSS para el programa CO-
NECTA)

Se trata de un cuestionario de 14 preguntas relacionadas con las habilidades
sociales y donde la persona evaluada puntta por medio de una escala tipo
Likert (1 a 4), siendo la puntuacion 1 la que indica “mucha dificultad” y el
4 “sin dificultad”, obteniéndose un rango que va de 14 a 56. El instrumento
es una adaptacion de distintos items que resultan de facil correccion y apli-
cacion para personas que pudieran tener dificultad para cumplimentar otros
instrumentos que demanden mayor nivel cognitivo (atencién, memoria,
comprension, etc.). Ilgualmente nos proporciona una puntuacion global que
facilita el contraste con otros instrumentos de evaluacion de las HHSS. Pun-
tuaciones altas en este cuestionario auto-aplicado indicarian buen ajuste so-
cial. La realizacion del cuestionario especifico de HHSS tiene una duracién

media de 5 minutos.

Este cuestionario ha de ser administrado a los participantes previo
al comienzo del programa CONECTA y se vuelve a suministrar una vez
transcurrido 6 meses aproximadamente con la finalizacion del mismo o de

un namero determinado de Sub-Programas.

S-CONECTA (Formulario de satisfaccion del CONECTA). Se
trata de un formulario que ofrece informacién del grado de satisfaccion y
otros aspectos relacionados con la realizacion del programa CONECTA.
Consta de 9 preguntas en la que se contesta mediante una escala de 1 a 4 en

funcidn del grado de acurdo o desacuerdo con las cuestiones planteadas.
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Figura 4: Protocolo compuesto de hojas de planificacion y registro de las activi-
dades del CONECTA (Protocolo de HRP)

— HHSS-CONECTA — FRC
—  HHSS-CR  —— HO
(a'et
o - L PPHHSS-CR
I
—INSTRUCCIONES—  HRSP
L HHSS-C HP-EG
_  PELICULAS HR-P10

HR-PE

El técnico ha de revisar que las hojas de registro utilizados estén
bien cumplimentadas por los usuarios al comienzo y una vez finalizada la
actividad, tanto en el HHSS-C como en el HHSS-CR. Pero cuando nos re-
ferimos al HHSS-CR tenemos que tener presente que el técnico actda a su
vez como observador y por tanto ha de registrar la informacion percibida

una vez finalizada la actividad.

Cada persona objeto de entrenamiento contara con una clave de
identificacion que sera facilitada por el psicologo clinico y que sera cons-

tante en todo el proceso y Unico elemento de identificacion.
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Desarrollo de los médulos HHSS-C y HHSS-CR

Modulo HHSS-C

El médulo HHSS-C, est4 formado por una parte instrucciones, se-
guido de un modelo/role-playing, dinamicas y peliculas relacionadas, (ver
figura 5).

Se comienza con la parte instruccional, donde los participantes leen
el contenido, realizando el técnico las explicacion, aclaraciones y comenta-
rios que considera oportunos y siempre bajo un concepto colaborativo. Esta
parte de aprendizaje contiene una serie de secciones o capitulos como son:
definicidn, estructura, funcién social, claves contextuales, normas sociales,

situaciones normalizadas y experiencias.

Una vez situado en el médulo HHSS-C, seleccionamos el Sub-Pro-
grama que deseamos impartir. Se recomienda seguir el orden propuesto,
pero este puede variar. Supongamos que comenzamos con el SP1 (bares y

cafeterias).

La parte instruccional tiene sesiones de una duracion aproximada
de 45/90 minutos. Estas pueden hacerse de forma unica o bien con un di-
sefio de dos sesiones que permita avanzar mas mediante un descanso de 15
a 30 minutos. Recomendable en la primera opcion que se realice dos veces

por semana y en la segunda opcién una vez por semana.

La parte instruccional es leida por los participantes y apoyada me-
diante (esquemas, aclaraciones, sugerencias) por el técnico que también ac-
ta como animador y motivador de la sesién teniendo presente las caracte-

risticas individuales y del grupo.
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Figura 5: Estructura del HHSS-C

DEFINICION

— ESTRUCTURA

FUNCION SOCIAL

E CLAVES
— INSTRUCCION —— oy revyaLes
NORMAS
— ROLE-PLAYING = (ol 'ee
HHSS-C
— DINAMICAS = e A
FORMULARIOS DE
EVALUACION )
L PELiCULAS L EXPERIENCIAS

Dentro de la instruccion los capitulos o secciones identificadas
como introduccion, estructura, claves contextuales y normas sociales son
mas expositivas, pero al llegar a las situaciones normalizadas el técnico ha
de plantear las distintas cuestiones y dejar que los participantes den res-
puestas, seleccionando la mas acertada, sin que se deje de reforzar, sin lle-
gar a confrontar la informacion dada. Se trata de que cada persona descubra
la forma mas adecuada de resolver la situacion planteada. En cuanto a las
experiencias, es un proceso inverso, son los participantes los gque exponen
sus experiencias relacionadas con el contexto, aunque para iniciar la inter-

vencion se lean los ejemplos impresos en el programa.
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Una vez finalizada esta parte de la instruccion (formacion) se pro-
cede al modelado y al role playing. Estos se realizan siguiendo los princi-
pios de ambas técnicas de intervencion terapéutica, por lo que es probable
que requiera la ayuda del psicologo y de otro técnico para escenificar las
situaciones planteadas. EI modelado y role-playing cuentan con textos ya
definidos. Los participantes en el modelaje actian como observadores y en
el role playing tienen un papel mas activo. Estos van cambiando de rol se-
gun la dinamica y caracteristicas del grupo. Es posible que al principio sea
algo rigido, pero conforme se avanza es probable que los participantes ex-
ploren respuestas y alternativas de sumo interés terapéutico. Se realiza en
sesiones de 45/90 minutos, aunque puede ampliarse a 120 minutos si se
introduce un tiempo de descanso. La frecuencia estimada es de una sesion

por semana.

Una vez finalizado, se da paso a las distintas dindmicas. Si hay va-
rias es conveniente seleccionar una o dos y comprobar que el material que
requiere esta actualizado. Estas se realizan en funcién de los aspectos que
aborde, pero siempre estan relacionados con los contenidos de la parte ins-
trumental. La duracién y frecuencia de las dinamicas es similar a las ante-

riores.

Por altimo entramos en la proyeccion de una pelicula. Previamente
se selecciona la que se desea ver y para ello se cuenta con el grupo previa-
mente. Se planifica conforme a los instrumentos especificos y se procede

segun el esquema, (ver figura 6).
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Figura 6. Instrumentos de trabajo relacionados con la proyeccion de peliculas del

HHSS-CR, asi como su formato de aplicacién

eSeleccidn, visualizacion y planificacion por parte del técnico )

\/ eExposicidn por parte del técnico de la "ficha técnica" del la
pelicula (HP-EG)
HP-EG | eMomento para que los participantes expresen dudas o soliciten
\/ aclaraciones J
. p )
*Proyeccion de la pelicula (12 parte)
. f eDescanso de 15 minutos
Visualiza- ., .
Y *Proyeccion de la pelicula (22 parte)
cion
eSe suministra el intrumento para su realizacion individual (HR-
W10 | POV HR-PE) - -
eRecogida del mismo por personal técnico
HR-PE J
ePuesta en comun y dinamizacidn por parte del técnico
Debate )

Una vez finalizada el proceso anterior correspondiente a uno de los

SP del HHSS-C, y antes de pasar al siguiente, comenzamos con el médulo

HHSS-CR.

Modulo HHSS-CR

Es el médulo que pretende poner en practica lo adquirido en un

contexto real mediante la aplicacion de distintos niveles del médulo HHSS-

C (contexto socio-sanitario) en cada sub-programa.
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Como se ha comentado, este ha de aplicarse siempre que se realice
el SP del médulo HHSS-C previamente. Existe cierta flexibilidad que per-
mite no esperar a que la parte instrucciones esté terminada para comenzar

los distintos In situ.

Cada SP del HHSS-CR tiene asignado una serie de contextos socio-
comunitarios jerarquizados en niveles por su dificultad. La temporalidad de
los mismos podria ser de forma semanal y la duracién es variable, ya que
estaria en funcion del SP y del nivel seleccionado, pero en general supone
una media de 4 horas (2 a 6 horas).

Al igual que en los médulos anteriores se realiza de forma grupal,
pero los grupos son mas reducidos (de 4 a 6 usuarios), aunque estos pueden
verse aumentados en funcion del personal técnico de apoyo. En general, es

conveniente que las salidas sean tutorizadas por dos personas.
Los In situs, como ya se ha sefialado, constan de varios niveles:

e Nivel 1
e Nivel 2
e Nivel 3
e Nivel 4

Especifico del modulo HHSS-CR, es la realizacion de una serie de

registro como ya se ha comentado.

Antes de comenzar las actividades in situ de cada SP y Nivel, ha de
realizarse una planificacion, la cual cuenta con los objetivos generales y
especificos para cada uno de los participantes. Esta cuestion es cumplimen-
tada por el psicélogo coordinador y el equipo que interviene en el aprendi-

zaje.
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o PPHH-CR (Plantilla de Planificacion del HHSS-CR) que se rea-
liza conjuntamente entre el equipo de intervencion (psicdlogo,

técnicos, personal auxiliar voluntariado)

Una vez finalizados los tres niveles (cuatro niveles en caso del SP2) de
intervencion de un determinado SP, se volveria al médulo HHSS-C selec-
cionando un SP nuevo y se da comienzo de nuevo. A su finalizacion se
continua con al HHSS-CR como ya se ha comentado y siempre respetando
los niveles de menor a mayor intensidad (N1, N2 N3y N4), (ver figura 7).

Figura 7. Niveles correspondientes al HHSS-CR

Sub-Programa 1
"baresy Instruccion
cafeterias"

Modelaje y

. Dinamicas Pelicula
Role-playing

En general se puede optar por lo siquiente:

La aplicacion del programa CONECTA incluye el asesoramiento
técnico y terapéutico durante todo el desarrollo del programa y estara sujeto
a ajustes puntuales, con el fin de optimizar los resultados y facilitar su apli-
cabilidad, (ver tabla 3).

Tabla 3. Implementacion del programa CONECTA

Moédulo HHSS-C. Comenzar con a. Comenzar con subprograma, pa-

subprograma 1 y continuar en or- sar al modelaje y con dindmicas.

den previsto. Finalizando con la actividad de pe-
licula.
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b. Comenzar Sub-Programa inter-
calar dinamicas, finalizar con mo-
delaje y pelicula.

Modulo HHSS-CR. Realizar los
niveles correspondientes a los Sub-
Programa estos han finalizado.

Los niveles han de ejecutarse de
forma escalonada, comenzando
con el 1° nivel.

Modulo HPR. Se realiza en fun-
cion del Sub-Programa (SP) en
cuestion y objetivos que se esti-
men.

Seguir las instrucciones en cada si-
tuacion.

Por altimo, se recoge de nuevo informacion del resultado programa con
la Hoja de Registro SP (HRSP) y del formulario de opinién sobre aspectos

ligados a la satisfaccién con la realizacion del entrenamiento (C-Satisfac-

cion).

El tiempo promedio de realizacién del programa (para los tres SP)

es de aproximadamente 6 meses.

Previsto ampliar el nimero de SP, hasta alcanzar un tiempo apro-

ximado de realizacion de 2 afios.

Iméagenes de pantalla de ordenador correspondientes al inicial del tutorial y del
inicio del programa CONECTA

TUTORIAL

PROGRAMA CONECTA

(version informatizada, con aplicacion de internet)
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En relacion a la version informatizada del programa CONECTA
y a modo de presentacion en este anexo, solo se hace una PRESENTA-
CION del programa ya que se encuentra en periodo de mejora.

El programa esté disefiado para ser impartido para colectivos con
alguna alteracion mental, especialmente psicosis. En principio, se im-
planta en los CRPS (Centros de Rehabilitacion Psicosocial) del Puerto
de la Cruz y posteriormente en el CRPS de La Laguna. Sin embargo,
dadas las caracteristicas del programa y de otros dispositivos o centros
asociados a la recuperacion en salud mental, también es aplicable a los
Centros Ocupacionales. Todo material de instruccion requiere una serie

de elementos para su ejecucion:

e Soporte informatico (ordenador y pantalla) con conexion a inter-
net.

o Software del programa CONECTA.

e Curso de entrenamiento especifico del programa.

e Trabajar en grupos.

e Espacio adecuado para impartir ensefianza grupal.

e Posibilidad de realizar salidas externas al centro.

e Poblacion homogénea, en cuanto diagnoéstico clinico.

e Facultades fisicas y cognitivas que permitan desplazamientos y
entendimiento del material a impartir.

e Personal especializado para la realizacion de las actividades.

El formato informatizado se presenta de forma interactiva, pu-
diéndose proyectar en pantalla y seleccionar los Sub-Programa y dentro
de los mismo las distintas secciones. Esta modalidad no precisa de papel,
salvo ciertas dinamicas que estan identificadas. A diferencia de la version

en papel, utiliza una serie de link que permiten ampliar la informacion
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mediante enlaces via internet. En la siguiente figura se aprecia una de las

pantallas de inicio del Programa CONECTA (ver figura 1).

Figura 1. Presentacion visual de inicio del programa en via de desarrollo del pro-
grama para HHSS: CONECTA

DESCRIPCION // CUESTIONES A CONSIDERAR // PROGRAMAS

Programa de Hablidades Sociales en Conlexios Normalizados

El EHHSS en paclentes con psicosis, tiene por meta el adiestramiento sistemético de las habiidades necesarias para una interaceién socio afectivo en contextos
normalizados. Entendiendo por estos, aquellos entomos o escanarios donda los pacientes desenvueiven su vida y que coinciden con &l entomo existenclal de su
comunidad de referencia. Por ejemplo: una cafeterfa, una entidad bancaria, biblioteca piblica, una agencia de viajes, su ambulatorio o ceniro de salud, su hogar
famillar, etc. Sabemos que la vulnerabilidad psicoldgica y biolégica se agrava en estos paclentes, cuando la incidencla de acontecimientos vitales (personales,
familiares, ascolares, laborales, elc.) de gran impacto emotivo, S suman al nivel de esirés inherente & las variables socio-ambientales dal contexto, precisando la
puesta en marcha de macanismos cognitivas, comportamentalas que permitan su afrontamiento. Para ello, s& haca necasario partr (bajo un modelo cognifivo-
conductual) de una programacicn estructurado como es el programa de Terapia Psicoldgica Infegrada (Inegrieries Psichologisches Therapieprogamm, IPT) de Volker
Roder, Hans Dieter Brenner, Betina Hodel y Norbert Klenzle (1998). Estos autores estructuran el programa terapéutico en 5 subprogramas:

1. Diferenciacion cognifiva,

2, Perfeccion social.

3. Comunicacion verbal.

4. Habiidades sociales.

5. Resolucion de problemas interpersonales.

El programa de EHSCN parte da esta principio integrador de la accion terapéutica y por esta razén es por |a que infroduce nuevos elementos deniro del
sub-programa (IPT) de habilidades sociales, como la modafidad de entrenamiento en conlextos normalizados, ufizando un entrenamiento en variables socio-
amblentales y de interaceion interpersonal @ nivel de puesta en accion en exteriores con [as consiguientes intervenciones i situ. Esta cuestion s verén con més
detalle en el capriulo dedicado el modulo3 (M3). La fundamentacidn por la que se apuesta en este programa de habilidades sociales en coniexios nomalizados, estd
en la linea de los programas orientados &l aumento de la funcionalidad y del procesamiento contexiual de los sujetos objeto de dicho entrenamiento. Esta centrado
en el aumento de Ia generalizacin y mantenimiento de lo adquirido.
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ANEXO I1l. CONSENTIMIENTO INFORMADO

PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES SOCIA-
LES: CONECTA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por la presente, reconozco que he sido debidamente informado/a
de los propositos que conlleva la ejecucion del programa de habilidades
sociales, denominado CONECTA. Por tanto, acepto formar parte del
mismo como usuario del recurso al que he sido derivado para ser objeto
de la instruccion necesaria, tanto en el &mbito tedrico, como en las dis-
tintas précticas que suponen el desplazamiento y realizacién de activida-
des en el exterior del recurso. Igualmente, declaro que no padezco impe-
dimento fisico o psiquico que suponga un riesgo para la ejecucién de
dicho programa.

Por altimo, siendo consciente que dicho programa se realiza den-
tro de un contexto supervisado y con fines de rehabilitacion/recupera-
cién, doy mi autorizacién para que cualquier dato personal o que suponga
soporte audiovisual pueda ser empleado, por el equipo responsable, con
fines cientificos o de investigacion. Para ello, se respetaran los codigos y
normas deontoldgicas que aseguren una buena praxis de la informacion
y difusion, manteniendo en todo caso la privacidad.

Considero que han sido satisfechas las posibles dudas al respecto
y estoy de acuerdo con formar parte del programa CONECTA.

Tenerife a......... de oo de 20.......

Firmado

NOMDIE .o e .
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ANEXO IV. CUESTIONARIO DE HABILIDADES SOCIA-
LES DE M. SEGURA (1981), ADAPTACION

NOMBRE/ Ne: FECHA:

Lea cuidadosamente cada situacion numerada y elija el comporta-
miento (1, 2, 3, 4) que mejor describa su forma de actuar en ella. Marcar

con una cruz (X) la casilla de la izquierda.

P1 Hay una fiesta. Usted entra con intencion de presentarse. Sefiale
con una cruz el comportamiento que es habitual es usted:

1 No interactuar (hablar) con nadie.

2 Ir hacia ellos, sin mirarlos directamente y empezar a hablar
de otra cosa, sin hacer lo que queria, que es presentarse.

3 Pensar largo rato como podria acercarse y terminar por no
hacerlo.

4 Ir directamente, mirar a las personas y decir su nombre

preguntando a continuacién amablemente el suyo.

P2 Hay un silencio que usted desea romper iniciando una conversa-
cién intranscendente que le permita contactar con la gente y pasar
mas agradablemente el tiempo:

1 No puedo empezar una conversacion.

2 Me cuesta a empezar a hablar y cuando lo hago me siento
nervioso y se nota lo forzado y dificil de la situacion.

3 Me es dificil encontrar el modo y el tema de que hablar y
tras pensarlo bastante me callo y no comienzo ninguna
conversacion.

4 Me es facil empezar a hablar y encuentro con pensarlo casi
el tema que me permite contactar con la gente.

P3 En las conversaciones superficiales e intranscendente en las nor-
malmente participo:

1 Cuando hablo lo hago de tal forma que aburro a los demas
y no resulto ameno ni interesante.
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2 Creo que lo que tengo que decir no interesa a los demas y
decido callarme.

3 No se me ocurre nada que decir y lo paso mal por no poder
hablar con cualquier otro.

4 Suelo hablar animadamente, con cualquier otro desper-
tando, el interés unas veces y escuchando otras.

P4 | Conozco personas con las que me gustaria tener mas amistad y
hablar de temas mas personales e intimos:

1 Si el otro (s) introduce ese nivel mas personal yo me siento
nervioso y no sé cémo seguir la conversacion.

2 No se me ocurre nada que lograra ese objetivo de tener
conversacion mas intima.

3 Pienso en temas que lograran este propésito pero no veo el
momento de sacarlos, me bloqueo y sigo hablando de co-
sas.

4 Lo consigo sin problemas, introduciendo en la conversa-
cién, en el momento oportuno temas que posibiliten mayor
confianza e intimidad.

P5 En situaciones o en momentos en que la conversacion se nace
mas intima y personal:

1 No logro mantener una conversacion personal e intima, me
resulta imposible abrirme de mis cosas y responder ade-
cuadamente a la confianza que da el otro.

2 Me pongo nervioso o ansioso porque la situacion me re-
sulta embarazosa y cuando respondo lo hago tenso y sin
naturalidad.

3 Me siento bien porque me suelo abrir a los otros y lo hago
hablando largo y tendido sobre mis cosas.

4 Me siento bien y hablo sin dificultad sobre mi mismo,
mostrando interés por las confidencias del otro u otros.

P6 En una conversacion quiero coger la palabra para meter baza
cuando esta hablando otro:

1 Pienso siempre en como.

2 Pienso en como cortar al otro pero no encuentro la forma
y acabo esperando que termine por si mismo.

3 Lo intento pero sin resultado, una y otra vez.
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Se hacerlo encontrando la forma y el momento oportuno
para hablar.

1 Lo pienso mucho pero no logro meter baza en otro tema.

2 Creo que el tema que Yo saque no va interesar y prefiero
callarme.

3 Saco otro tema pero algo falla porque cae en el vacio y no
lo siguen los demaés.

4 Lo hago sin problema consiguiendo que los demas se in-

teresen y sigan mi nuevo tema.

Soy incapaz de hacerlo.

2 Esto me pone nervioso y afecta mi forma de hablar (tarta-
mudeo, me ruborizo...)
Me bloqueo, me callo y si puedo evito la situacion.

4 No me importa ni me afecta y hablo como si me observa-

ran.

1 No me acerco Yy lo evito.

2 Me acerco y lo pido pero noto que me pongo tenso y lo
paso mal.

3 Lo pienso mucho, lo voy dejando y si puedo, evito el ha-
cerlo.

4 Lo pido sin pensarlo dos veces y no me cuesta el hacerlo.

Casi nunca lo pido y me las arreglo solo como pueda.

Para pedir el favor me preparo mucho, doy muchas expli-
caciones me siento culpable de que me ayuden.

374




Anexos

3 Me propongo a hacerlo pero no sé como y termino por no
intentarlo.

4 Expongo el motivo claramente y pido lo que necesito ad-
mitiendo que digan si 0 no a mi peticion.

Lo pienso mucho y cuando al fin cuando una situacion me
hace saltar me descontrolo y me paso agresivamente.

Intento exigir mis derechos pero me achoco y lo hago mal
Y no consigo nada.

Sé que tengo derecho pero no me atrevo a exigirlo.

Exijo los derechos sin agresividad pero con seguridad en
lo correcto de mi peticién.

Me siento culpable aunque sé que tengo derechos y razones
para decir que no.

No me atrevo a decir que no y hago cosas que no querria.

Para decir que no me tengo que inventar escusas convin-
centes.

Sé decir que no, sin ofender ni dar escusas falsas.

No digo nada y evito la situacion.

Me paso exagerando el error provocando un incidente vio-
lento.

Me trago mis opiniones sin atreverme a expresar otra pos-
tura.

Sé criticarlo sin agresividad y adecuadamente y no me su-
pone problema el hacerlo.

Trato de hacerlo, pero lo hago de tal forma que los resulta-
dos suelen ser malos.
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2 Me cuesta mucho y casi nunca soy yo quien avanza para
acercarse a la gente.

3 Es algo que hago con gusto y facilidad consiguiendo bue-
nos resultados en la respuesta positiva de los otros.

4 Siempre lo hago con gustos.

No soy capaz de hacerlo con naturalidad.

2 Quisiera hacerlo con naturalidad y con frecuencia pero si
lo intento lo paso mal y me noto forzado y tenso.

3 Lo hago sin pensar siempre que la situacion me parece ade-
cuada y lo deseo.

4 Es algo que me resulta muy dificil y no suelo hacerlo es-
pontaneamente.

1 Nunca soy capaz.
2 No soy capaz de expresar lo que siento.
3 Trato de expresarlo pero me descontrolo y digo o hago co-

sas que no queria.

4 Le expreso lo que siento sin pensarme ni callarme.

Siempre con mis respuestas pongo una distancia o freno a
la otra persona aunque no sea esa mi intencion.

2 Me bloqueo, no sé qué responder y deseo huir de la si-
guiente situacion.

3 Con mi respuesta pongo una distancia o freno a la otra per-
sona aungue no sea esa Mi intencion.

4 Respondo adecuadamente con un si 0 un no segun y actitud
hacia ésa persona.

Me quedo enverado sin poder responder.
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2 Me distancio automaticamente aunque no lo desee expre-
samente.

3 Generalmente respondo adecuada y naturalmente segun
mis deseos y actitudes hacia esa.

4 Siempre respondo adecuadamente y naturalmente segun
mis deseos y actitudes hacia esa.

P19 | Si expresan agresividad, desagrado u otro sentimiento hacia mi:

1 No respondo cémo quisiera, y solo después se me ocurre
lo que debia haber dicho o hecho.

2 Respondo con descontrol diciendo o haciendo lo que no
deseo o debo hacer.

3 Respondo satisfecho pero después tengo dudas.

4 Me quedo satisfecho por decir o hacer aquello que expresa
adecuadamente lo que quiero responder ante esa persona.

P20 | En situaciones en que desearia y resultaria adecuado informal y
adecuadamente (bailar, cantar, gastar bromas, jugar...):

1 No lo hago ni me interesa.

2 No me atrevo a hacerlo aunque lo desee y vea que los de-
mas a mi alrededor actuan envidiablemente.

3 Tras pensarlo bastante me meto en la accion pero algo me
impide disfrutar y sigo tenso y pendiente de lo que piensan
de mi.

4 Lo hago sin pensarlo y disfruto de la situacion sin preocu-

parme de los demas.

interpersonal. Si no es asi, afiada otras situaciones que sean ejemplo de

mi conducta y completen los datos que sean recogidos en este cuestiona-

rio.

Sus respuestas a este cuestionario describen su comportamiento
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ANEXO V. ADAPTACION DE LA ENTREVISTA DIRIGIDA
PARA HABILIDADES SOCIALES (CABALLO, 1987)

1.- Datos generales

Nombre o n° Edad Sexo Direccién
identificacion

Teléfono Ocupacion Estado civil N° de herma-
nos/as

Orden n° de Con quien vive Observacion1l  Observacion 2
hermanos/as actualmente

2.- Descripcion fisica del paciente

3.- Observacién conductual del paciente durante la entrevista (adecuacion

de diferentes elementos moleculares).

Muy inapropiada Normal Muy apropiado

1 2 3 4 5 6 7
Mirada
Expresion facial
Sonrisas
Postura corporal
Orientacion
Gestos
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Automanipulacio-

nes

Volumen de la voz

Tono e inflexion
Fluidez del habla
Tiempo de habla
Claridad
Contenido verbal

Sentido del humor

Apariencia perso-

nal

Elementos globales

Muy inapropiada Normal

Muy apropiado

1 2 3 4

Habilidad social

Ansiedad general

Atractivo fisico

7

Comentarios generales sobre los aspectos anteriores.

4 | ¢Descripcion por parte del paciente de los pro-
blemas presentes y de los objetivos del trata-
miento con sus propias palabras?

5 | ¢Principales problemas ademés de la inadecua-
cion social?

6 | ¢Efectos de la disfuncién social sobre el funcio-

namiento diario de la persona?
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7 | ¢Motivacion para el tratamiento?

8.1 Relaciones con el mismo sexo

¢ Cuantos/as amigos/as intimos tiene?

¢ Tienes muchos/as amigos/as?

¢ COmo son estas relaciones?

¢Le es dificil conocer a gente nueva?

¢COmo se comporta en esas ocasiones?

¢ Cuénta gente nueva ha conocido

¢Cuanta gente nueva ha conocido en los dos ultimas
semanas

8.2 Relacion con el sexo opuesto

¢ Cuantos/as amigos/as tiene?

¢ Tiene muchos/as amigos/as?

¢ COmo son estas relaciones?

¢Le es dificil conocer a gente nueva?

¢COmo se comporta en esas ocasiones?

¢Con cuéntas personas del sexo opuesto ha salido du-
rante el altimo afio?

¢ Tiene problemas para conseguir quedar? ;Cuantas
veces ha quedado en los dos Gltimos meses? ¢Con
cuantas personas diferentes?

8.3 Capacidad para expresar sentimientos positivos y negativos hacia los
demas

¢ Tiene dificultad para expresar sentimientos positi-
vos hacia los demas?

¢COmo se siente al expresar esos sentimientos?

¢Qué piensa sobre la expresién de sentimientos posi-
tivos?

¢COmo se comporta cuando los deméas hacen que se
sienta frustrado o enfadado?

¢Expresa normalmente sus sentimientos de molestia
a los demas?
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¢Se muestra agresivo/a hacia los deméas?

¢Hace valer sus derechos hacia los demas normal-
mente?

¢Cree que la gente se aprovecha de Vd.?

¢Hay algunas situaciones en las que le sea muy dificil
defender sus derechos?

¢ Le critican a menudo?

¢ Le afectan muchos las criticas?

¢COmo reacciona a las criticas?

¢Puede, sin dificultad, pedir favores a los demas?

¢Hay situaciones en las que le es muy dificil pedir
favores?

¢ Qué piensa cuando le va a pedir algo a alguien?

¢ Tiene normalmente éxito en sus peticiones?

¢Es capaz de resistir la presion de los demés para que
se comporte de una manera contraria a sus creencias?

¢Es capaz de rechazar peticiones poco razonables
provenientes de amigos/as?

¢Y de superiores? ;Qué piensa que sucederia en el
caso de rechazar peticiones poco razonables con esas
personas? ;Coémo negocia los tira y afloja con miem-
bros de su familia? ¢Y con sus amigos/as? ;Y en las
relaciones laborales?

¢Tiene problema para hacer cumplidos a otra per-
sona?

¢ Y para mostrar aprecio a alguien que ha hecho algo
por la Vvd.?

¢COmo reaccionaria a la alabanza?
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¢Le causan temor o ansiedad las figuras con autori-
dad?

¢ Es capaz de enfrentarse configura de autoridad?

¢Como se comporta al relacionarse con una persona
con autoridad?

¢ Qué piensa cuando tiene que relacionarse con un su-
perior?

Relacién con hermanos y hermanas en el pasado

En el presente

Relacion con os padres en el pasado

En el presente

¢Qué piensa de su familia?

¢Cdémo son sus relaciones con sus compaferos/as de
trabajo/clase?

¢COmo le gustaria que mejorasen?

¢COmo se comporta en una situacion de grupo?

¢Habla normalmente en una situacion de grupo?

¢Teme lo que piensen las otras personas del grupo
cuando habla vd.?

¢Le es dificil hablar en pablico?

¢Le impide la ansiedad hablar en publico?

Si tuviera que hablaren publico, ;Qué pensamiento le
vendria a la cabeza?

¢ Tiene dificultad para empezar conversaciones?

¢Y en mantenerlas?

¢COmo inicia conversaciones con sus iguales?
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Grado de ansiedad antes de iniciar la conversacion
(1-10) ¢Qué piensa cuando va a iniciar una conversa-
ciéon?

8.14 Mantenimiento y desarrollo de interacciones sociales

¢Qué hace para desarrollar y mantener una amistad
con personas del mismo sexo?

¢ Y del sexo opuesto?

¢Le duran mucho sus amistades?

¢Qué importancia tiene Vd. el mantenimiento de re-
laciones sociales?

8.15 Exposicion de opiniones

¢Suele expresar sus opiniones?

¢Entienden los demas lo que quiere comunicar?

9 | Estimacion subjetiva de su habilidad social (1-
10). De su ansiedad social (1-10)

10 | Cogniciones disfuncionales relacionadas con el
funcionamiento social

11 | Conocimiento sexual, experiencias y temores

12 | Situacion de vida actual con referencia especial
a contactos sociales potenciales

13 | Descripcion de un dia tipico con referencia par-
ticular a contactos sociales

14 | Empleo actual y situacion educativa
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15 | Intereses y actividades de ocio agradables
16 | Obstéculos para el funcionamiento social efec-
tivo

17 Historia Historia

17.1 | Descripcion del periodo de comienzo de las
dificultades sociales (anotar si las dificulta-
des han sido croénicas)

17.2 | Educacién

17.3 | Historial laboral

17.4 | Antecedentes familiares

17.5 | Antecedentes de salud

17.6 | Descripcion del periodo de salud de mejor
funcionamiento social

17.7 | Descripcién del periodo de peor funciona-
miento social
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ANEXO VI. ESCALA REDUCIDA DE FUNCIONAMIENTO
SOCIAL (SFS) — ADAPTACION

Nombre o n°;

Fecha:

A continuacion se presentan una serie de frases donde usted ha de

sefialar la frecuencia con la que crea mas ajustada a su vida. Gracias por su

colaboracion.

Rara- A me-

N Frase Nunca mente A veces nudo

1 | ¢Con qué frecuencia sale de
casa? (Por cualquier razon).

2 | ¢Como reacciona ante la presen-
cia de extrafios?

3 En estos momentos, ¢Le resulta
facil o dificil hablar con la gente?

4 | Exposicion / museo / artesania

5 | Irafiestas / romerias/actuaciones
musicales.

6 | Discotecas/ Pub / bar de copas

7 | Asistir a alguna actividad de la
iglesia o religiosa.

8 | Lavar la propia ropa.

9 | Utilizar dinero.

10 | Disponer y administrar el propio
dinero.

11 | Cocinar para si mismo.

12 | Fregar los platos etc.

13 | Arreglar cosas (bici, coche, etc.).
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En las siguientes cuestiones ha de responder de forma afirmativa o negativa

segun considere.

N° | Frase Si No

14 | Tiene usted en estos momentos un empleo regular
(incluye terapia ocupacional, rehabilitacion o cur-
sos de reciclaje).

15 | ¢Esta usted dado de baja como incapacitado labo-
ralmente? (no se refiere a recibir pensién de disca-
pacidad o).

Gracias por su participacion

itemsde 1al 13 | valor items 14 valor
Nunca 0 Si 1
Raramente 1 No 0
A veces 2 Item 15 valor
A menudo 3 Si 0

No 1
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ANEXO VII. ESCALA MULTIDIMENCIONAL DE LA EX-
PRESION SOCIAL, PARTE MOTORA (EMES-M) - ADAP-
TACION

Nombre o n°; Fecha:

El siguiente inventario ha sido construido para proporcionar infor-
macion sobre la forma como acttas normalmente. Por favor, contesta a las
preguntas poniendo una cruz en la casilla apropiada, segln tu propia elec-
cién. A continuacién podras ver una escala donde hay una correspondencia
entre la valoracion que td puedes hacer (siempre, habitualmente, de vez en
cuando, raramente y nunca) y una serie de nimeros. Por ejemplo, si nos
plantean la pregunta nimero 1. Cuando personas que apenas conozco me
hablan, intento minimizar la situacion, quitando importancia al hecho por
lo que soy alabado si consideras que tu forma de actuar es siempre de esa
manera pondrias la cruz en el nimero 4 si, es de vez en cuando pondrias el
ndmero 2 y si s nunca 0 muy raramente pondrias la cruz en la casilla co-

rrespondiente al 0. Para cualquier dificultad o duda consulta para su aclara-

cion.
Nunca o Habitual- .
muy ra- Rara- De vez en mente o a Siempre 0 muy
mente cuando a menudo
ramente menudo
0 1 2 3 4
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Ne | Pregunta
Cuando personas que apenas conozco me ha-

1 | blan, intento minimizar la situacion, quitando
importancia al hecho por lo que soy alabado.
Cuando un vendedor se ha tomado una moles-

) tia considerable en ensefiarme un producto que
no me acaba de satisfacer, soy incapaz de de-
cirle que no.

3 Cuando la gente me presiona para que haga co-
sas por ellos me resulta dificil decir que no.

4 Evito hacer preguntas a personas que no co-
nozco.

c Soy incapaz de negarme cuando mi pareja me
pide algo.
Si un amigo o amiga me interrumpe en medio

6 | de una importante conversacion, no le pido que
espere hasta que haya acabado.

; Cuando mi superior o jefe me irrita soy capaz
de decirselo.

8 Si un amigo/a a quien he prestado 10 Euros pa-
rece haberlo olvidado, no se lo recuerdo.

9 Me resulta dificil que mi pareja se sienta bien,
alabandola.

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

1 Es un problema para mi mostrar a la gente mi
agrado hacia ellos.
Si dos personas en un cine o en una conferencia

12 | estan hablando demasiado alto no les digo que
se callen.

13 Cuan_do un atracti\{o miembro _del Sexo opuesto
me pide algo, soy incapaz decirle que no.

" Cuando me siento enojado con alguien lo
oculto.

15 | Me reservo mis opiniones.

16 Soy extremadamente cuidadoso/a en evitar he-
rir los sentimientos de los demas.
Cuando me atrae una persona a la que no he

17 | sido presentado/a, no intento de manera activa
conocerla.

18 | Me resulta dificil hablar en pablico.
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Soy incapaz de expresar desacuerdo a mi pa-

19 .
reja.

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

21 Me resulta dificil hacer cumplidos a una per-
sona gque apenas conozco.
Cuando alguno de mis superiores me llama

22 | para que haga cosas que no tengo obligacion de
hacer, soy incapaz de decir que no.

23 | Me resulta dificil hacer nuevos amigos/as.

24 Si un amigo 0 amiga t_rai_ciona mi confianza no
expreso claramente mi disgusto a esa persona.

’s No expreso sentimientos de carifio hacia mis
padres.

26 Me_ resulta dificil hacerle un cumplido a un su-
perior.
Si estuviera en un peguefio seminario o reunién

07 | Y (_el profesor 0 persona que Io_dirige hiciera una
afirmacion que yo considero incorrecta, expre-
saria mi propio punto de vista.

28 Si ya no quiero seguir saliendo con alguien del
sexo opuesto, no se lo hago saber claramente.

29 No soy capaz de expresar_sentimientqs negati-
vos hacia extrafios si me siento ofendido.

30 Sien un restaurante me s_irven comida que no
esta a mi gusto no me quejo de ello al camarero.

31 Me cuesta hablar con una persona a}tractiva del
Sexo opuesto a quien conozco solo ligeramente.
Cuando he conocido a una persona gque me

32 | agrada, no le pido el teléfono para un posible
encuentro posterior.

33 Si estoy enfadado con mis padres no se lo hago
saber claramente.

34 No expreso mi punto de vista aunque sea popu-
lar.
Si alguien ha hablado mal de mi o me ha atri-

35 | buido hechos falsos no le busco enseguida para
poner los puntos sobre las ies.

36 Me resul~ta dificil iniciar una conversacion con
un extrafo.

37 Soy incapaz de defender mis derechos ante mis

superiores.
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Si una figura con autoridad me critica sin justi-

38 | ficacion, me resulta dificil discutir su critica
abiertamente.
Si un miembro del sexo opuesto me critica in-

39 | justamente, no le pido claramente explicacio-
nes.

40 | Dudo en solicitar citas por timidez.

a1 Me resultgl dificil dirigirn_1e y comenzar una
conversacion con un superior.
Con buenas palabras hago lo que los demas

42 | quieren que haga y no lo que realmente querria
hacer.

13 Cuqndo CON0zco gente nueva tengo poco que
decir.

4 Hago la vista gorda c_:uando alguien se cuela de-
lante de mi en una fila.

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

46 Me resulta Qiﬁc_il_ criticar a los demas incluso
cuando esta justificado.

47 No sé qué decir a personas atractivas del sexo
opuesto.
Si me doy cuenta que me estoy enamorando de

48 | alguien con quien salgo, no expreso estos sen-
timientos a esa persona.

49 Si_un fgmiliar me critica i_njustamente expreso
mi enojo espontanea y facilmente.

50 Me resulta dificil aceptar cumplidos provenien-
tes de otras personas.

51 Me rio de las bromas que realmente me ofen-
den en vez de protestar o hablar claramente.

52 | Cuando me alaban no sé qué responder.

53 | Soy incapaz de hablar en publico.

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

- En las relaciones con mi pareja es ella/él quien
lleva el peso de las conversaciones.

56 Evito pedir algo a una persona cuando esta se
trata de un supervisor.
Si un pariente cercano y respetado me estuviera

57 | importunando, no le expresaria claramente mi
malestar.
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Cuando un dependiente en una tienda atiende a
58 | alguien que esta detras de mi no llamo su aten-
cion al respecto.
59 M_e resulta dificil hacer cumplidos o alabar a un
miembro del sexo opuesto.
60 Cuando estoy en un grupo tengo problemas
para encontrar cosas sobre las que hablar.
61 Me resulta difl’c_il mostrar afecto hacia otras
personas en publico.
Si un vecino del sexo opuesto a quien he estado
62 queriendo conocer, me para al salir de casa y
me pregunta la hora, no tomaria la iniciativa en
empezar una conversacion con esa persona.
63 | Soy una persona timida.
64 Me resulta dificil mi enfado cuando hace algo
gue me molesta.
Nunca o Rara- De vez en Habitual- Siempre o
muy ra- mente 0 ame-  muy a me-
mente cuando
ramente nudo nudo
0 1 2 3 4

Puntuacion total
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ANEXO VIII. PROGRAMA CONECTA (PRESENTACION
EN DVD)

El programa de Habilidades Sociales (HHSS) que denomina-
mos CONECTA consta de dos médulos de intervencion: HHSS-C y
HHSS-CR.

Para acceder a su contenido, en esta presentacion, se consigue
accediendo directamente a cada uno de los ficheros de forma inde-
pendiente, facilitando su visualizacidn en funcion de la etapa del pro-
ceso de aprendizaje que se desee. Por ejemplo: si deseamos iniciar el
Sub-Programa 1 (SP1) del médulo HHSS-C accedemos a los ficheros
que contiene dicho modulo de intervencion (HHSS-C- CONECTA)
y dentro de este al HHSS-C-SP1. Una vez situados podemos iniciar
el aprendizaje en la fase que nos interese. Suponiendo que estamos
en las “Dinamicas”, abriendo el fichero se nos despliega el ment co-
rrespondiente y asi elegir una en concreto (SP1-D1 “Gestion del
tiempo), un dinamica en presentacion de power point. En el esquema

que se presenta a continuacion se aprecia el proceso.
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PROGRAMA

CONECTA

Anexos

) )
HHSS-C HHSS-CR
CONECTA CONECTA
_'—/ _'—/
I T 1 I T 1
HHSS-C-SP1 HHSS-C-SP2 [ HHSS-C-SP3 ] [ HHSS-CR-SP1 ] HHSS-CR-SP2 [ HHSS-CR-SP3 ]
)
DINAMICAS
)
SP1-D1
(Gestion del
tiempo)
—

Ref: Presentacion de programa CONECTA, en DVD
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