
as dos ultimas décadas han sido tes-
tigo del gran cambio producido tanto
en la naturaleza como en la cantidad

de tratamientos psicosociales ofrecidos a
pacientes esquizofrénicos. Varios estudios han
analizado la contribución de la terapia de
orientación analítica en el área de las psicosis,
y aunque se reconocen aportaciones en las
hipótesis explicativas del trastorno, a nivel
práctico se han mostrado limitadas  a la hora
de ayudar a los pacientes esquizofrénicos a
hacer frente a su enfermedad y a alcanzar
niveles de funcionamiento más satisfactorios
(May, 1968; Gunderson et al., 1984; Staton et
al., 1984). Al mismo tiempo, clínicos e inves-
tigadores demostraban la ayuda que las técni-
cas conductistas y derivadas del aprendizaje
social proporcionaban a la hora de abordar los
déficits funcionales, déficits que conforman
aspectos esenciales de la esquizofrenia. Entre
estos estudios, destacan de forma notable una
serie de intervenciones diseñadas para dismi-
nuir las disfunciones interpersonales que con-
tribuyen al fracaso en el desempeño de los

roles sociales, el aislamiento, y el estrés inter-
personal. Este grupo particular de tratamien-
tos, al que se le denomina genéricamente
como “Entrenamiento en Habilidades
Sociales” (EHHSS) o “Entrenamiento en
habilidades” (EHH), ha sido objeto de estu-
dios sistemáticos desde los tempranos años 70
(Bellack y Mueser, 1993; Donahoe y
Driesenga, 1988; Halford y Hayes, 1991;
Mueser, Wallace y Liberman, 1996).
En los primeros estudios realizados sobre la
eficacia y utilidad del EHHSS para la esqui-
zofrenia, las intervenciones de entrenamien-
tos específicos variaban mínimamente, e
incluían instrucciones, modelado, role-pla-
ying, y tareas para realizar en casa, con el pro-
pósito de desarrollar habilidades conversacio-
nales efectivas y habilidades asertivas. Se
puso un gran énfasis en el reforzamiento posi-
tivo y el establecimiento de un entorno ade-
cuado, donde el paciente pueda practicar las
nuevas conductas. Estos estudios mostraron
que dichos pacientes podían aprender HHSS
en entornos altamente regulados, pero sin
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embargo, quedaban preguntas en torno a la
generalización de las habilidades entrenadas a
situaciones del “mundo real”, y a la relativa
efectividad del EHHSS a la hora de mejorar el
funcionamiento social, en comparación con la
medicación antipsicótica tanto típica como
atípica. Como respuesta a dichas cuestiones,
se ha ido amasando un cuerpo de datos empí-
ricos (revisado a continuación) que a su vez
proporciona un apoyo moderado, pero consis-
tente a la eficacia de los programas  de
EHHSS. Los datos son lo suficientemente
sólidos como para defender la inclusión del
EHHSS como un tratamiento recomendado
por la Guía Practica de la Esquizofrenia de la
Asociación Americana de Psiquiatría (APA,
1999).
En este artículo se revisa la literatura sobre el
Entrenamiento en HHSS, comenzando por las
definiciones de los constructos y terminología
utilizada en dicha literatura, continuando con
una revisión de los datos obtenidos sobre la
eficacia de los programas de EHHSS específi-
cos. A continuación, se tratará de enmarcar los
aspectos clínicos y de investigación dignos de
consideración, con referencia a futuras direc-
ciones recomendadas a la hora de realizar un
estudio.

Habilidades sociales, competencia social y
adaptación social en la esquizofrenia

Se ha documentado una gran variedad de défi-
cits sociales e interpersonales en la esquizo-
frenia (Bellack, Morrison, Wixted y Mueser,
1990; Prudo y Munroe-Blum, 1987; Wallace
et al., 1980). Los primeros estudios realizados
establecieron que el funcionamiento social
premórdido era un fuerte predictor del funcio-
namiento a largo plazo (Strauss y Carpenter,
1972, 1974, 1977; Parnas et al, 1982); estu-
dios posteriores han encontrado que estos
déficits en el funcionamiento social actúan
tanto a corto como a largo plazo en la expre-
sión funcional de la esquizofrenia, en su curso
y los resultados (Johnstone et al, 1990; Penn
et al., 1995; Perlick, Stastny, Mattis y Teresi,

1992; Sullivan et al., 1990; Gil, León y
Jarana, 1992).
Los clínicos e investigadores de orientación
conductista comenzaron a realizar estudios
formales sobre el funcionamiento social en
los años 70. Esta línea de investigación se fío
de una perspectiva cognitiva y de la psicolo-
gía social que se desarrolló a partir de estudios
realizados con individuos no enfermos psi-
quiátricamente. Utilizando un modelo topo-
gráfico, los comportamientos específicos no
verbales y paralingüísticos, como el contacto
ocular, los gestos expresivos, el volumen de
voz y la fluidez verbal, fueron identificados
como indicadores de Habilidad (Eisler,
Hersen y Miller, 1973; MacFall y Twentyman,
1973; Caballo, 1987). La evaluación de las
Habilidades se realizaba a través de técnicas
de role-playing (Bellack, Hersen y
Lamparski, 1979; Eisler et al., 1973; Caballo,
1987), estableciendo su validez sobre las
poblaciones para las cuales fueron desarrolla-
das dichas pruebas (la mayoría estudiantes
universitarios). A pesar de que las correlacio-
nes entre estas calificaciones in vitro de res-
puestas topográficas y conductas observables
en ambientes naturales fueron menores de las
que se espera es otros estudios (Liberman,
1982; Romano y Bellack, 1980), se estableció
la validez externa de dichas baterías (Bellack
et al., 1979, 1990; Liberman, 1982; Romano y
Bellack, 1980), y siguen siendo utilizadas con
frecuencia en la evaluación de las HHSS tanto
en poblaciones enfermas psíquicamente como
en las no enfermas.
Comportamientos observables como el con-
tacto ocular o la fluidez verbal, han sido defi-
nidos por los investigadores  como
Habilidades “moleculares”. La integración de
una serie de habilidades moleculares en un
contexto social específico conforma la
Habilidad “molar”; por ejemplo, el inicio de
una conversación o el manejo de afectos nega-
tivos (MacFall, 1982). Se ha estudiado la pre-
valencia de déficits en Habilidades molares y
moleculares en la esquizofrenia, encontrando
que hasta dos tercios de los pacientes esquizo-
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frénicos crónicos presentan deficiencias nota-
bles y persistentes en Habilidades como aser-
tividad, compromiso y manejo de los sínto-
mas (Bellack et al.,1990; Brown y Munford,
1983; MacFall, 1982; Mueser, Bellack,
Douglas y Morrison, 1991).
La actual línea de investigación sugiere que
además de las habilidades moleculares, la per-
cepción social y las capacidades de resolución
de problemas, también determinan las HHSS
molares en la esquizofrenia. Las Habilidades
de percepción social incluyen la consciencia
de uno mismo, los afectos, y el reconocimien-
to de señales sociales (Bellack, Morrison y
M u e s e r, 1989; Morrison, Bellack, 1981;
Morrison, Bellack y Mueser, 1988), mientras
que la resolución de problemas implica los
procesos cognitivos con los que un individuo
valora la situación, genera posibles respuestas
alternativas, elige, ejecuta y evalúa la efectivi-
dad de su respuesta (Platt y Spivack, 1972).
Deficiencias en estas Habilidades han sido
mostradas en la esquizofrenia, y han sido
correlacionadas de forma significativa con las
HHSS (Bellack et al., 1990; Eisler,
Frederiksen y Peterson, 1978), el manejo de
los síntomas y las recaídas (Liberman, Mueser
y Wallace, 1986; Marder et al., 1996;
Morrison et al., 1988; Mueser et al., 1993), y
el funcionamiento social e interpersonal
(D’Zurilla, 1986; D’Zurilla y Goldfrield,
1971; Eckman et al., 1992; Platt y Spivack,
1972, Trower, Bryant y Argyle, 1978).
Integrando estos hallazgos, ha emergido el
modelo de los tres procesos en HHSS, amplia-
mente aceptado (Liberman, 1982; Liberman
et al., 1986). Los tres procesos representan
una secuencia interaccional de eventos,
comenzando con la recepción de información
social (por ejemplo, la percepción social),
siguiendo con el procesamiento de la informa-
ción, como pueden ser las estimaciones de las
posibles alternativas generadas (por ejemplo,
la resolución de problemas) y finalizando con
la emisión de la respuesta, utilizando habili-
dades verbales y no verbales (por ejemplo,
una respuesta topográfica). Se han desarrolla-

do recientemente dos estrategias que evalúan
al mismo tiempo los tres procesos: la escala
de evaluación de habilidades en resolución de
problemas interpersonales (AIPSS) (Donahoe
et al., 1990) y la batería de resolución de con-
flictos sociales (Bellack, Schooler, Kane y
Marder, 1995). En la medida en que estas y
otras metodologías de evaluación vayan sien-
do perfeccionadas, obtendremos más datos
sobre los factores comprendidos en las HHSS
en la esquizofrenia. Sin embargo, la creencia
popular entre los clínicos sugiere que un
Programa efectivo de EHHSS debe incluir
intervenciones que tengan como objetivo cada
uno de estos tres procesos; Habilidades de
recepción, procesamiento y emisión.
Siguiendo la conceptualización de HHSS
como habilidades que incluyen las capacida-
des cognitivas específicas, y los comporta-
mientos verbales y no verbales descritos con
anterioridad, se pueden definir ahora los tér-
minos de competencia social y adaptación
social. A partir del trabajo de MacFall (1982),
Mueser, Bellack, Morrison y Wixted (1990) y
el de Liberman (1982), se puede pensar en la
competencia social como un término subjeti-
vo y evaluativo que representa la capacidad
global del individuo de impactar de forma
favorable en su entorno social gracias a la
aplicación de habilidades específicas en un
entorno y situación particular. La adaptación
social se refiere al encuentro actual entre las
necesidades instrumentales y afiliativas que
son la consecuencia natural de la competencia
social. Dichas definiciones tienen ramifica-
ciones significativas para los clínicos. Es
posible que un paciente esquizofrénico goce
de buenas HHSS, pero de una competencia
social pobre, debido por ejemplo a factores
del entorno (por ejemplo, una elevada emo-
ción expresada) que interfieren en la expre-
sión de las habilidades. De la misma forma, es
posible que un individuo sea socialmente
competente pero se encuentre pobremente
adaptado, un ejemplo de ello serían los défi-
cits funcionales prevalentes en la esquizofre-
nia, y en aquellos individuos que mientras se
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encuentra motivados y capaces de formar y
mantener relaciones sociales, son incapaces
de reunir los requisitos de las tareas que desa-
rrolla un estudiante o un trabajador. Estas suti-
les interacciones son importantes en cualquier
programa relacionado con el EHHSS en la
esquizofrenia, y deben ser seguidas de cerca
para poder maximizar los éxitos derivados de
la instrucción.

Entrenamiento en HHSS: estudios sobre su
eficacia

Las primeras estrategias de EHHSS en la
esquizofrenia (Brady, 1984a, 1984b; Donahoe
y Driesengra, 1988), eran modificaciones de
las estrategias de entrenamiento en asertivi-
dad, originalmente desarrolladas para indivi-
duos con estilos de vida pasivos o inhibidos.
Dichos estudios utilizaban con frecuencia
diseños, con pequeños grupos de compara-
ción, consistentes en la combinación de ins-
trucciones, modelado, ensayos comportamen-
tales y reforzamientos verbales. Los resulta-
dos se evaluaban primordialmente a través de
medidas de role-playing sobre las conductas
topográficas (por ejemplo la duración de las
conversaciones y latencia, el contacto ocular,
los gestos) y las habilidades molares (por
ejemplo, asertividad). En casi todos estos
estudios las intervenciones de entrenamiento
condujeron a mejoras significativas en las
medidas de habilidades topográficas (Bellack,
Hersen y Turner, 1976, Eisler, Blanchard,
Fitts y Williams, 1978; Finch y Wallace,
1977; Goldsmith y MacFall, 1975; Hansen,
St. Lawrence y Christoff, 1985; Holmes,
Hansen y St. Lawrence, 1984; Kelly, Urey y
Patterson, 1980; Libermanet al.,  1984). En
varios de los estudios (Bellack et al., 1976;
Hersen et al., 1974; Holmes et al., 1984; Kelly
et al., 1980; Liberman et al., 1984) el mante-
nimiento de las habilidades se documento por
periodos de entre varias semanas a 24 meses.
Entre las debilidades metodológicas se
encuentra el uso de estrategias de evaluación
que eran muy similares a los programas de

entrenamiento, y también el fracaso en eva-
luar si las habilidades adquiridas son generali-
zables a ambientes naturales  (Halford y
Hayes, 1991). Tanto la influencia de los sínto-
mas, o de otros factores asociados a la enfer-
medad, como el papel que juegan las inter-
venciones de entrenamiento en habilidades en
el contexto del cuidado general del paciente,
tampoco fueron evaluados por estos estudios.
Spencer, Gillespie y Ekisa (1983) compararon
el EHHSS (instrucciones, modelado y feed-
back) con el psicodrama y los grupos de deba-
te en un grupo de pacientes esquizofrénicos
crónicos hospitalizados, teniendo como obje-
tivo comportamientos verbales y no verbales.
El grupo que recibió el EHHSS demostró una
mejora en sus HHSS, la cual se mantuvo
durante un periodo de seguimiento de 2
meses, acompañada de una mayor interacción
social. Sin embargo, no hubo efectos signifi-
cativos en el estatus global psíquico de los
pacientes, y la generalización no fue evaluada
en ninguna situación fuera de la unidad donde
se hallaban los pacientes. En un estudio simi-
lar, Brown y Munford (1983) compararon un
programa de entrenamiento de habilidades
para llevar una vida independiente con un tra-
tamiento usual, encontrando que el primer
programa se asociaba a unas puntuaciones
significativamente más elevadas de autoinfor-
me y role-playing, así como con menores pun-
tuaciones en depresión. Sin embargo, este
estudio realizó poco esfuerzo en la evaluación
de la durabilidad y la generalización de las
habilidades.
Un estudio realizado por Bellack, Turner,
Hersen y Luber (1984), incluyó varias medi-
das de generalización, y fue también uno de
los primeros en utilizar evaluaciones diagnós-
ticas estandarizadas. El diseño del estudio
consistió en la formación de grupos aleatorios
de pacientes que recibieron el tratamiento
estándar con versus sin un programa de entre-
namiento de 12 semanas de duración con
habilidades conversacionales, asertivas labo-
rales y de percepción social como objetivo.
Las tasas de abandono fueron similares entre
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los grupos, y tanto el grupo de control como el
que recibió el entrenamiento mejoraron en
muchas áreas desde el periodo pre hasta el
post-tratamiento. Sin embargo, a los 6 meses
de seguimiento, el grupo de control presenta-
ba mas síntomas y puntuó mas bajo en las
calificaciones subjetivas sobre las habilida-
des, mientras que el grupo que recibió el
entrenamiento en habilidades mantuvo sus
ganancias o mejoras en todas las áreas. Por
otro lado, el grupo de Wallace (Wallace y
Liberman, 1985; Liberman, Mueser y
Wallace, 1986) realizaron un estudio en el que
pacientes esquizofrénicos hospitalizados fue-
ron asignados aleatoriamente a un programa
de EHHSS o a un tratamiento holístico (rela-
jación y entrenamiento en el manejo del
estrés) durante un periodo de 9 semanas, en el
que se siguió la estabilización de los síntomas
gracias a la medicación. A lo largo de este
periodo, el grupo que recibió el programa de
EHHSS demostró mejores actuaciones supe-
riores en las medidas de role-playing en
HHSS verbales y no verbales. Dicho grupo
también presentó una mejora significativa en
los tests de generalización (por ejemplo,
hablar con extraños), en comparación con el
grupo de control, mientras que en las medidas
de los autoinformes no se hallo diferencias
entre ambos grupos. Por otra parte, los resul-
tados en adaptación ocupacional y social,
también se vieron favorecidos en el grupo de
EHHSS.
En uno de los estudios más integradores sobre
tratamientos psicosociales en la esquizofrenia
hasta la fecha (Hogarty et al., 1986, 1991) se
analizaron los efectos de la combinación de la
psicoeducación familiar y el EHHSS sobre las
tasas de recaída durante un periodo de dos
años. El proyecto fue diseñado para pacientes
esquizofrénicos que vivían en entornos con
una elevada emoción expresada y mantenidos
con las mínimas dosis efectivas de medica-
ción antipsicótica, incluyendo el programa
intervenciones sobre los comportamientos
familiares e individuales, con el objetivo de
reducir el estrés y de ayudar al paciente a

regular sus respuestas afectivas a las deman-
das del ambiente. El programa de EHHSS se
diferenciaba de las estrategias de entrena-
miento conductual intensivas utilizadas en
otros estudios en que se desarrollo en el con-
texto de una terapia individual, donde el tera-
peuta utilizó una variedad de técnicas para
poder centrarse en el desarrollo de una per-
cepción social acertada. El grupo de control,
el cual recibió medicación neuroléptica y tera-
pia grupal de apoyo, mostró unas tasas de
recaída del 38% y 62% en el primer y segun-
do año respectivamente. El grupo que recibió
el EHHSS mostró unos índices de recaída del
20% al finalizar el primer año, y del 50% al
finalizar el segundo, mientras que otro grupo
que recibió únicamente psicoeducación fami-
liar, mostró unos índices del 19% y 29% res-
pectivamente. Un grupo final recibió tanto
EHHSS como psicoeducación familiar a lo
largo del estudio; este grupo mostró unos índi-
ces de recaída del 0% y 20% en el primer y
segundo año (Hogarty et al., 1986, 1991).
Estos resultados sugieren que el EHHSS fue
tan eficaz como la psicoeducación familiar
durante el primer año de tratamiento, pero los
efectos del EHHSS disminuyeron durante el
segundo. Sin embargo, un anális is más
exhaustivo de los datos del segundo año de
seguimiento (Hogarty et al., 1991), muestra
que los índices de recaída del grupo que reci-
bió el EHHSS, solo siguieron de cerca a los
índices del grupo que recibió psicoeducación
familiar y a los del que recibió la combinación
de ambos, durante los primeros 21 meses del
tratamiento, momento en el que el programa
de EHHSS cambio a medida que los pacientes
fueron destinados a otros tratamientos, antes
de completar el estudio. Cuatro pacientes de
dicho grupo sufrieron subsecuentemente una
recaída, la cual no estaba relacionada con los
efectos del programa, sino más bien con asun-
tos referentes al término y cumplimiento del
programa, tanto por parte de los pacientes
como de los  terapeutas.
Este conjunto de estudios y resultados sugie-
ren que el EHHSS es efectivo para la esquizo-
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frenia. Consistentemente se han documentado
efectos positivos en la adquisición y manteni-
miento de las habilidades, y algunos resulta-
dos nos indican que aumenta la generaliza-
ción de habilidades y mejora la adaptación
social (Benton y Schroeder, 1990). No obs-
tante, Bellack y Mueser (1993) han señalado
varias preguntas que quedan aún sin respon-
der; en concreto, aquellas que se refieren a la
duración e intensidad óptima de los tratamien-
tos. A este respecto, referir los resultados
encontrados en cuatro estudios realizados con
pacientes deshospitalizados estables en los
cuales se variaba la intensidad y duración de
los programas. Dos es tudios (Dobson,
McDougall, Busheikin y Aldous , 1995;
Munroe-Blum y McCleary, 1995) utilizaron
programas con una frecuencia alta (4 sesiones
semanales) y una duración corta (de 9 a 12
semanas); otro estudio (Hayes, Halford y
Va rghese, 1995) utilizó un programa de
mayor duración (18 semanas), pero de menor
intensidad (dos sesiones semanales); por últi-
mo, el estudio realizado por Marder y colabo-
radores (1996) utilizó un programa con una
intensidad alta y con una duración larga (4
sesiones semanales durante 6 meses, con un
seguimiento semanal de 18 meses de dura-
ción).
En el estudio realizado por Dobson y colabo-
radores (1995) se comparó un entrenamiento
en habilidades intensivo con un tratamiento
psicosocial de apoyo en pacientes de hospita-
les de día con bajos niveles sintomáticos. El
programa de EHH, de 9 semanas de duración,
tuvo como objetivos conseguir habilidades
básicas de comunicación y asertividad, eva-
luando los resultados a través de medidas sin-
tomáticas y tasas de recaída. Las tasa de reca-
ída fueron semejantes en ambos grupos, pero
el programa de entrenamiento fue más efecti-
vo en la reducción de síntomas negativos, a
pesar de que las mejoras comenzaron a desa-
parecer durante el periodo de 6 meses de
seguimiento. En el estudio de Munroe-Blum y
McClaery (1995),  con una duración e intensi-
dad similar al anterior, asignaron aleatoria-

mente a los pacientes y a sus familiares a uno
de estos tres grupos: (1) Un programa de
EHHSS de 12 semanas de duración donde se
enseñaban habilidades de resolución de pro-
blemas, (2) un programa de psicoeducación
familiar y (3) un tratamiento combinado de
los dos previos. El seguimiento fue evaluado
usando una variedad de medidas de adapta-
ción social, funcionamiento neuropsicológico,
habilidades de resolución de problemas y la
carga familiar. Durante el seguimiento, a los 4
y 12 meses, no se encontraron diferencias en
el funcionamiento social global, a pesar de
que los pacientes del grupo de EHHSS pun-
tuaron más alto en el funcionamiento ocupa-
cional y recreacional. No hubo diferencias
entre los grupos en los niveles sintomáticos o
en las tasas de recaída. A pesar de que las dife-
rencias fueron pequeñas, este estudio mostró
una generalización significativa de las habili-
dades a corto plazo.
En el estudio realizado por Hayes y colabora-
dores (1995), el programa de EHHSS se apli-
có durante un periodo mayor de tiempo, pero
con una menor intensidad. Se eligieron a 63
pacientes esquizofrénicos de un hospital de
día, con una sintomatología moderada a los
que se les asignó a un grupo aleatoriamente,
para participar bien en grupos de debate, o
bien en un programa de EHHSS que instruía
habilidades recreacionales, interpersonales, y
de resolución de problemas sociales. El estu-
dio contó con un alto porcentaje de abandonos
(el 35% del total de la muestra), y los datos
mostraron que a pesar de que el grupo del
EHHSS mostró una mejora significativa en
sus habilidades interpersonales, no hubo dife-
rencias grupales en la tasa de recaída, niveles
sintomáticos y el funcionamiento comunita-
rio.
El último de los estudios mencionados más
arriba (Marder et al., 1996), se llevó a cabo
como parte de un estudio sobre mantenimien-
to con bajas dosis de neurolépticos, por el
grupo de investigación de la universidad de
California - Los Angeles (Eckman et al.,
1992; Marder et al., 1996). En este estudio,
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los pacientes esquizofrénicos fueron manteni-
dos con neurolépticos de depot (Enantato de
Flufenazina) y asignados al azar a recibir bien
placebo bien un suplemento oral de neurolép-
tico para las exacerbaciones sintomáticas.
Todos los sujetos fueron también asignados al
azar a recibir bien un entrenamiento intensivo
en habilidades comportamentales, bien una
terapia grupal de apoyo. El entrenamiento en
habilidades era intensivo y altamente especifi-
cado, teniendo como objetivos, durante los 6
primeros meses, el manejo de los síntomas y
de la medicación, y la resolución de proble-
mas y habilidades necesarias para una vida
independiente durante los 18 meses siguien-
tes. Los resultados fueron evaluados cada 6
meses, durante un periodo de 2 años. Durante
dicho periodo de 2 años, no se hallaron dife-
rencias en los índices de exacerbación de los
síntomas entre el grupo que recibió el entre-
namiento y el que recibió la terapia grupal de
apoyo (Marder et al., 1996). Los sujetos del
grupo de EHHSS mostraron, de forma signifi-
cativa, una mayor adquisición de habilidades
(Eckman et al., 1992), así como respecto a las
puntuaciones obtenidas en la escala de adap-
tación social, en bienestar personal y en adap-
tación global durante el desarrollo del progra-
ma y al año del seguimiento (Marder et al.,
1996). Además, el grupo de EHHSS que pudo
recibir el suplemento oral de flufenazina
cuando experimentaban la exacerbación de
los síntomas promodales, mostró de forma
significativa, mejores puntuaciones en funcio-
namiento familiar e interpersonal. El propor-
cionar EHHSS y un suplemento de drogas
activas en el momento en que empeoren los
síntomas psicóticos del paciente, tal y como
concluyeron los autores, resulta en los mejo-
res resultados sociales, por primera vez obser-
vados.
En definitiva, y como otras revisiones han
apuntado (Lehman y Steinwachs, 1994), exis-
te una clara evidencia de que los programas de
EHHSS conducen a la adquisición y manteni-
miento de habilidades en la esquizofrenia, y
especialmente si son intensivos (más de 2

sesiones semanales) y de suficiente duración
(por lo menos 6 meses). 

Aspectos a re v i s a r en investigaciones futuras

En la revisión previa se ha tratado de respon-
der a dos interrogantes básicos: ¿qué tipo de
intervención conductual es el más útil, y cuál
es la duración optima del entrenamiento?. No
obstante, quedan algunas cuestiones por mati-
zar. Por ejemplo, aquella que haría referencia
a si los programas de entrenamiento en habili-
dades centrados en habilidades específicas
necesarias para el manejo de las situaciones
relacionadas con la enfermedad (Marder et
al., 1996; Munroe-Blum y McCleary, 1995)
son más efectivos que aquellos que instruyen
HHSS generales (Dobson et al., 1995; Hayes
et al., 1995). La elección de las HHSS a
incluir en un programa de entrenamiento
forma parte de un procedimiento denominado
“análisis de la tarea”, abogado por los defen-
sores de los EHHSS durante muchos años
(Bellack, 1983; McFall, 1982). En los prime-
ros estudios realizados, estas decisiones se
hacían a priori, siguiendo las recomendacio-
nes plasmadas por otros autores en la literatu-
ra de la psicología conductista y social.
Debido a que los programas originales de
EHHSS fueron diseñados principalmente para
estudiantes universitarios no enfermos psíqui-
camente, los estudios se centraron en habili-
dades tales como la asertividad y el manejo de
conflictos, habilidades estas clasificadas
como ‘generales’. Sin embargo, los defenso-
res de los programas de entrenamiento de
habilidades modulares, basados en la enfer-
medad, afirman que las habilidades relevantes
para la población de estudiantes no enfermos
psíquicamente no son las ideales para ser
enseñadas a los pacientes esquizofrénicos cró-
nicos, debido a la severidad y naturaleza
penetrante de los déficits presentes en esta
población. Por ejemplo, un paciente que vive
rodeado de un entorno con una elevada emo-
ción expresada encontrara más dificultades si
se vuelve más asertivo. Esto fue señalado en
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uno de los estudios revisados anteriormente,
donde los pacientes que vivían en entornos
con una elevada emoción expresada mostra-
ron mayores índices de recaída durante y des-
pués de un entrenamiento intensivo de habili-
dades conductuales  (Munroe-Blum y
McCleary, 1995). Por estas razones, última-
mente se ha venido prestando una mayor
atención a la necesidad de los análisis de
tarea. Por ejemplo, los programas de entrena-
miento para pacientes hospitalizados que
intentan combatir los síntomas psicóticos per-
sistentes y las dificultades de encontrar un
entorno adecuado, deben ser diferentes de
aquellos dirigidos a pacientes deshospitaliza-
dos estables que desean mejorar su funciona-
miento profesional.
A este respecto, un área de investigación que
a nuestro juicio debiera ser abordada con
mayor interés, dedicación y medios es el estu-
dio de la viabilidad y efectividad de los pro-
gramas de EHHSS estructurados como parte
de un tratamiento asertivo comunitario o de
los programas de apoyo para el empleo
(Bennett, 1994; Iraurgi et al, 1997, 1998).
Dichos programas, los cuales se están proban-
do como efectivos, se asientan en intervencio-
nes basadas en la comunidad y en la rápida
integración de los pacientes con enfermeda-
des crónicas en los principales roles sociales y
ocupacionales, contando con un apoyo conti-
nuo. La habilidad de los programas de entre-
namiento especificados para facilitar la adap-
tación a los roles específicos es un interesante
interrogante a estudiar.
Otra de las cuestiones pendientes en la inves-
tigación sobre la eficacia, efectividad y efi-
ciencia de los programas de EHHSS en la
esquizofrenia es la necesidad y requerimiento
de llevar a cabo evaluaciones multidimensio-
nales sobre los resultados de los estudios. Si
bien se han encontrado resultados que mues-
tran que el entrenamiento en habilidades
mejora el desempeño de roles instrumentales
y afiliativos y la alianza terapéutica, continua
habiendo datos conflictivos respecto a sus
efectos sobre los niveles de los síntomas psi-

cóticos y tasas de recaída (Lehman y
Steinwachs, 1994). Asimismo, se han realiza-
do estudios que han mostrado la influencia de
los programas de EHHSS sobre la calidad de
vida subjetiva o la presión familiar, otras de
las dimensiones importantes de los resultados.
Las características familiares son importantes
de tener en cuenta y controlar, ya que los
datos sugieren que los pacientes que viven
rodeados por un entorno con una elevada
emoción expresada obtienen peores resulta-
dos de los programas de EHHSS (Mueser et
al., 1993; Munroe-Blum y McCleary, 1995).
Es decir, ha de realizarse un esfuerzo para que
en los estudios futuros se incluyan mediciones
de los resultados en tantas áreas como sean
posibles (Spaulding, 1992).
A este respecto, una tercera área de interés en
la investigación de los programas de EHHSS
es el papel que juegan los síntomas de los
pacientes sobre el desarrollo y adquisición de
las habilidades y capacidades a entrenar. Los
primeros estudios realizados descuidaron el
papel de los síntomas psicóticos en los niveles
de las HHSS y su adquisición. Esto fue debi-
do principalmente a la orientación de los
investigadores en la psicología social y con-
ductista, la cual no asume la diferencia exis-
tente entre la baja asertividad de ciertos estu-
diantes universitarios y la de los pacientes
esquizofrénicos (Finch y Wallace, 1977;
Goldsmith y McFall, 1975; Wallace y Davis,
1974). Sin embargo, pronto se hizo evidente
que la severidad y cronicidad de los síntomas
psicóticos en los pacientes esquizofrénicos
hospitalizados no podía ser ignorada en estos
estudios. En varios estudios, los síntomas se
documentaron como variables de resultado.
En el estudio realizado por Bellack et al.
(1984), los pacientes que recibieron un pro-
grama de EHHSS demostraron un mejor con-
trol de los síntomas sostenidos que el grupo de
control, y en los estudios de Hogarty et al.
(1986, 1991), se observaron índices de recaí-
da significativamente menores en los pacien-
tes que recibieron el EHHSS. Finalmente, en
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el estudio de Dobson y colaboradores (1995),
el entrenamiento en habilidades condujo a la
reducción significativa de los síntomas nega-
tivos. Por otro lado, varios estudios, incluyen-
do los informes mas recientes, han fracasado
en mostrar la influencia de los programas de
EHHSS sobre los niveles de los síntomas
positivos y negativos (Eckman et al., 1992;
Liberman et al., 1986; Murder et al., 1996;
Munroe-Blum y McCleary, 1995).
Otros investigadores conceptualizan los sínto-
mas esquizofrénicos como índices de factores
limitantes en los programas de EHHSS. Sin
embargo, y atendiendo a los estudios que uti-
lizan los síntomas como variables de resulta-
do, la investigación sugiere que los síntomas
positivos y negativos ejercen una influencia
mínima en la capacidad del paciente a la hora
de beneficiarse de dichos programas (Eckman
et al., 1992; Mueser, Kosmidis y Sayers,
1992; Munroe-Blum y McCleary, 1995). Dos
grupos de investigación centrados en pacien-
tes hospitalizados con enfermedades agudas
(Douglas y Mueser, 1990; Smith et al., 1996),
se han preguntado cuánto afecta la sintomato-
logía esquizofrénica en la adquisición de las
habilidades. En el estudio de Douglas y
Mueser (1990), 105 pacientes hospitalizados
con esquizofrenia o con un trastorno esquizo-
afectivo, fueron instruidos para la negociación
interpersonal y la expresión de sentimientos
negativos. El entrenamiento consistía en pro-
tocolos para la adquisición de las habilidades
con una duración de dos semanas (3 sesiones
semanales); la adquisición de habilidades era
evaluada a través de role-playing y además
los pacientes eran puntuados por su coopera-
ción y atención mostrada en las tareas grupa-
les. Los pacientes esquizofrénicos obtuvieron
menores puntuaciones que los no esquizofré-
nicos en casi todas las áreas, pero, sin embar-
go, mostraron una adquisición significativa de
habilidades desde el comienzo a la finaliza-
ción del tratamiento. Las puntuaciones en
cooperación también mejoraron a lo largo del
tratamiento, lo cual sugiere que los síntomas

no interfirieron en el proceso de aprendizaje.
Por su parte, el grupo de Smith y colaborado-
res (1996), basándose en un programa de rein-
serción a la comunidad (Liberman, 1995),
estableció un nuevo programa de entrena-
miento para pacientes esquizofrénicos hospi-
talizados, el cual fue diseñado para alentar el
manejo de los síntomas y la alianza terapéuti-
ca que contribuyen a la rápida salida del hos-
pital. A partir de un estudio naturalístico con
80 admisiones consecutivas, se encontró que
la mayoría de pacientes participaron con entu-
siasmo en el programa, y que los índices de
participación estaban correlacionados con la
adquisición de habilidades, independientes de
los niveles iniciales. Además, los resultados
sugieren la posible generalización de las habi-
lidades, ya que se halló que los niveles de
estas tras el tratamiento se asocia con un
mayor desempeño del cumplimiento terapéu-
tico tras dos semanas de seguimiento. La limi-
tación de estos dos estudios aludidos, es la
falta de grupos controles de comparación, por
lo que la generalización de los resultados
queda comprometida. No obstante, proporcio-
nan una serie de datos que sugieren que los
entrenamientos en habilidades específicas, de
alta intensidad de entrenamiento y realizados
en un corto periodo de tiempo, pueden ser de
gran utilidad en el tratamiento de pacientes
esquizofrénicos.
Un punto que requiere particular atención es
la influencia de los síntomas negativos en la
generalización. Como se ha indicado con
anterioridad, los datos nos sugieren que
dichos síntomas no impiden el aprendizaje.
Sin embargo, parece lógico que la apatía/abu-
lia, anergia y anhedonia puedan limitar la
generalización de los nuevos comportamien-
tos sociales aprendidos; la apatía/abulia y la
anergia disminuyendo la energía y motivación
de mantener interacciones sociales, y la anhe-
donia reduciendo el valor reforzante de las
relaciones sociales. Para examinar esta hipó-
tesis, se necesitan más investigaciones siste-
máticas.
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Conclusiones

Los estudios revisados permiten establecer el
EHHSS como una opción terapéutica efectiva
en la esquizofrenia. De las posibles interven-
ciones psicosociales disponibles, sólo las
estrategias de psicoeducación familiar han
establecido una base empírica similar en rela-
ción a sus efectos beneficiosos en esta pobla-
ción severamente enferma. Sin embarg o ,
como se ha mencionado, quedan varios cami-
nos que han de ser aún recorridos. Los nuevos
modelos sobre HHSS y adquisición de habili-
dades, necesitan desarrollarse y evaluarse.
Los actuales programas de entrenamiento fue-
ron desarrollados a lo largo de los años 70, y
deben ser revisados para incorporar los nue-
vos hallazgos encontrados desde entonces.
Por ejemplo, se ha establecido que los niveles
de emoción expresada de los cuidadores de
dichos pacientes, pueden influir en la tasa de
recaídas (Halford, 1991; Parker y Hadzi-
Pavlovic, 1990). Un es tudio relevante
(Mueser et al., 1993) sugiere que una emoción
expresada elevada también ejerce su influen-
cia en las HHSS en la esquizofrenia, sugirien-
do que un programa de EHHSS, teniendo
como objetivo tanto las HHSS como los com-
portamientos ligados a la emoción expresada,
nos llevará a mayores beneficios tras el trata-
miento.
Otros estudios recientes se centran en la cog-
nición en la esquizofrenia (Bellack et al.,
1989; Corrigan y Toomey, 1995; Morris et al
1995; Penn et al., 1995). Estos y otros estu-
dios deben generar modelos de las conductas
en la resolución de los problemas sociales los
cuales dictarán los programas de EHHSS.
Una pregunta interesante es si se deben ins-
truir estrategias de resolución de problemas
genéricos en la esquizofrenia, fuera del con-
texto de las situaciones o conductas sociales
específicas. La investigación de la psicología
cognitiva sugiere que, en el desarrollo normal,
las habilidades de resolución de problemas se
determinan por la combinación de habilidades
innatas y ensayos-errores en el “mundo real”.

Aún queda por ver si los esquizofrénicos con
déficits cognitivos pueden beneficiarse de
entrenamientos programados y desarrollar
habilidades de resolución de problemas, que
sin duda, mejorarán su competencia social.
También deben incorporar los futuros estu-
dios sobre EHHSS medidas de resultados más
rigurosas y comprensivas (Spaulding, 1992).
Varios de los fracasos de los primeros estu-
dios realizados en documentar la generaliza-
ción de las habilidades adquiridas, se deben a
problemas a la hora de evaluar los resultados,
ya que hay una gran confusión en torno a la
definición y medida de la competencia social.
Se ha sugerido que los resultados en las inves-
tigaciones realizadas en la esquizofrenia,
deben medirse en varios campos diferentes,
incluyendo los niveles sintomáticos, la cali-
dad de vida, la presión familiar, las habilida-
des necesarias para una vida independiente y
el acceso a roles comunitarios (Atkinsson et
al., 1992). Ninguno de los estudios realizados
hasta hace bien poco evaluaban los resultados
en más de una o dos dimensiones.
También se deben dirigir los esfuerzos a la
clarificación de la relación existente entre los
síntomas esquizofrénicos y las HHSS, así
como de las interacciones asociadas entre las
terapias somáticas (por ejemplo, la medica-
ción antipsicótica) y las intervenciones psico-
sociales como es el EHHSS. La temprana
investigación sugiere que los síntomas positi-
vos tienen una influencia mínima en las habi-
lidades del paciente para participar y benefi-
ciarse de un programa de EHHSS, mientras
que los síntomas negativos tienen un efecto
moderadamente inhibidor. Es importante cla-
rificar la influencia de los síntomas negativos
primarios frente a los secundarios, ya que hay
cada vez más diferencias importantes en los
programas de tratamiento de las formas defi-
citarias y no deficitarias de la esquizofrenia.
Los estudios sobre los efectos aditivos e inte-
ractivos de los medicamentos antipsicóticos
(con los perfiles de síntomas específicos
como objetivo) y sobre los protocolos de
EHHSS (con comportamientos específicos
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sociales/interpersonales como objetivo), no
sólo ampliarán las opciones terapéuticas, sino
que iluminarán la compleja y polimorfa natu-
raleza de la psicopatología esquizofrénica.
En resumen, los programas de EHHSS en la
esquizofrenia han continuado siendo proba-
dos y refinados durante las últimas décadas.
Es de gran importancia la integración de
estándares metodológicos básicos en la inves-
tigación clínica de la esquizofrenia, contando
a su vez con los principios establecidos por la
psicología social y conductual, los cuales pro-
porcionan la base teórica de los programas de
EHHSS. Se espera que en los próximos años
la investigación sobre los programas de
EHHSS se caractericen por: a) una mayor
atención a los protocolos de entrenamiento

altamente especificados, para dirigirse de
forma más concreta hacia las áreas de vital
importancia del funcionamiento social en la
esquizofrenia; b) orientaciones de evaluación
de los resultados más rigurosas; y c) Una
mayor atención sobre los efectos aditivos e
interactivos de los programas de EHHSS y los
tratamientos somáticos para la esquizofrenia
(Bellack y Mueser, 1993; Liberman et al,
1993; Mueser, Wallace y Liberman, 1995;
Stuve, Erickson y Spaulding, 1991). Con
estos desarrollos, se espera que se generen
nuevos conocimientos y se consigan mejoras
substanciales en las terapias destinadas a los
pacientes esquizofrénicos.
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