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Resumen

El entrenamiento en habilidades sociales representa un conjunto de
procedimientos de intervencion que implica la utilizacién de principios y técnicas
de modificacion de conducta para la adquisicién de experiencias basicas de
aprendizaje. Su objetivo principal es facilitar el desarrollo de un repertorio de
comportamientos dirigidos a permitir a una persona vivir de forma independiente
y ha sido aplicado en el tratamiento de la esquizofrenia y de otros trastornos
mentales graves. En este trabajo realizamos una revisién de la eficacia de este tipo
de intervenciones mediante el estudio de los metaanalisis y ensayos clinicos
aleatorizados, analizando los avances mas recientes, sus ventajas y limitaciones.
Como parte del tratamiento psicosocial y multidimensional de la esquizofrenia
debatimos sobre la eleccion y los tipos de entrenamiento que mejores resultados
han obtenido y sobre otros que estdn aportando importantes adaptaciones o
aplicaciones de estas habilidades a diferentes ambitos de la vida diaria.
PALABRAS CLAVE: esquizofrenia, habilidades sociales, rehabilitacion psicosocial.

Abstract

Social skills training involves a set of interventional procedures including
behavior modification principles and techniques that lead to the acquisition of
basic learning experiences. Its main objective is to facilitate the development of a
code of conduct aimed at enabling people to live independently; it has been
applied in the treatment of schizophrenia and other serious mental disorders. We
review the efficacy of such interventions following meta-analyses and randomized
clinical trials, and analyzing advantages and disadvantages of recent
developments. We discuss the types of training that have achieved the best
results and those contributing to their application and/or adaptation to different
areas of daily life as part of the multidimensional and psychosocial treatment of
schizophrenia.
KEY WORDS: schizophrenia, social skills, psychosocial rehabilitation.
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Introduccion

La esquizofrenia estd considerada como un trastorno mental grave (TMG)
caracterizado por la proliferaciéon de sintomas positivos o psicéticos, como las
alucinaciones y los delirios, y sintomas negativos como la anhedonia o el
aislamiento (American Psychiatric Association [APA], 2013). Aunque se trata de
una patologfa muy heterogénea en cuanto a la intensidad y frecuencia de
sintomas, gravedad y evolucion, esta considerada como uno de los trastornos mas
importantes e incapacitantes que puedan afectar a un individuo (Mueser y
McGurk, 2004). Las fluctuaciones en estas caracteristicas, con periodos de
aislamiento, hospitalizacion, mejoria, recaidas, deterioro, afectan a la mayoria de
las personas que la padecen, produciendo importantes dificultades en el
funcionamiento diario y en su capacidad para vivir de forma independiente.

La gran cantidad de componentes psicosociales que alteran la vida de quienes
sufren esquizofrenia dieron lugar a la generacidon de modelos conceptuales y
explicativos de este trastorno que ponfan el énfasis tanto en caracteristicas
bioldgicas como ambientales. Entre ellos, el modelo de vulnerabilidad-estrés (Zubin
y Spring, 1977) y el de recuperacion (Bellack, 2006) fueron los mas difundidos
(Mueser, Deavers, Penn y Cassidi, 2013). Dentro de estos modelos se incluian
importantes variables psicolégicas implicadas en la etiologia, génesis,
mantenimiento, curso y prondstico de estas alteraciones que fueron
fundamentales para la introducciéon y aceptacion de los tratamientos psicolégicos
por la incidencia y énfasis que en estas variables hacian.

La asunciobn de que el tratamiento farmacoldgico (neurolépticos-
antipsicoticos) es insuficiente y que habia que complementar la intervencién con
otros tipos de terapéuticas pronto comienza a ganar protagonismo y su estudio y
desarrollo son objetivo prioritario de numerosas instituciones y lineas de
investigacion.

Aparece entonces la necesidad de demostrar que las intervenciones validadas
empiricamente y aceptadas por la comunidad cientifica pueden ser Utiles y ser
aplicadas de forma preferencial en pacientes con esquizofrenia. Los principales
tratamientos que actualmente se utilizan y recomiendan instituciones como la APA
o el National Institute for Health and Care Excellence (NICE) (Moriana y Martinez,
2011) son la terapia cognitivo conductual, el tratamiento asertivo comunitario, la
psicoeducacion familiar e intervencion familiar breve, los programas de
autogestion del trastorno, la rehabilitaciéon cognitiva, los programas de empleo
protegido y el entrenamiento en habilidades sociales. Existen otras como la
arteterapia, el asesoramiento (counseling) y terapias de apoyo y los programas de
gestiéon y recuperacion de casos que actualmente reciben, desde alguna de estas
instituciones, moderado apoyo a su eficacia (Mueser et al., 2013; NICE, 2014).
Finalmente también existen otros enfoques terapéuticos prometedores como la
conciencia plena (mindfulness), la terapia de aceptacion y compromiso y la terapia
cognitiva adaptativa (Cangas e Ibafiez, 2010; Velligan, el al., 2008), que se
encuentran en fase experimental pero bastante avanzadas para su validacion
empirica. De entre todos ellos, Bellack (2004) sefiala que el entrenamiento en
habilidades sociales (EHS), la terapia cognitiva conductual y la rehabilitacion
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cognitiva son las que mejor apoyo empirico reciben, destacando el primero sobre
el resto por la relevancia de sus hallazgos y la proliferacion de estudios (Addington
etal., 2011; Mueser et al. 2013).

El EHS fue disefiado primeramente como un tratamiento para atenuar los
efectos de los déficit sociales de la esquizofrenia utilizando técnicas provenientes
del aprendizaje social y conductual (Wallace, 1998). Inicialmente fue desarrollado y
validado en EE.UU. para personas con esquizofrenia (Bellack y Hersen, 1979),
aungue posteriormente sus aplicaciones fueron adaptadas para otros trastornos
mentales graves (Corrigan, Mueser, Bond, Drake y Solomon, 2008). El EHS puede
ser definido como una intervencién estructurada, de tipo psicosocial, basada en el
aprendizaje y dirigida a mejorar el funcionamiento personal y reducir el estrés y las
dificultades en situaciones sociales. La intervencion debe incluir la evaluacion del
comportamiento, en general, y de habilidades sociales e interpersonales en
particular; también incluyen las habilidades de comunicacién (verbal y no verbal) y
las de percibir, interpretar y responder adecuadamente a situaciones comunes de
la vida cotidiana (NICE, 2014).

El resultado de este tipo de entrenamiento no sélo supone un factor de
proteccion ante el estrés (Liberman, Kopelowicz y Silverstein, 2005) sino que
también ayuda a estabilizar los sintomas, hacer a las personas mas resistentes y
adheridas a su tratamiento y mejorar las posibilidades de integracion social
(Kopelowicz, Liberman y Zarate, 2006). Sus efectos van dirigidos a paliar y mejorar
multiples sintomas y situaciones propias de la esquizofrenia y de otros trastornos
mentales graves, como problemas personales, sintomas positivos y negativos,
efectos secundarios de los farmacos antipsicéticos, ansiedad, aislamiento social,
déficit cognitivos y en habilidades de relacién y comunicacion (Smith, Bellack y
Liberman, 1996). También influyen en la aceptacién y conciencia del trastorno,
estigma, mejora el acceso al empleo y las relaciones en el trabajo, habilidades de la
vida diaria y fomento de la independencia (gestién econémica, labores del hogar,
etc.).

La prevalencia de déficit de habilidades en mas de dos tercios de pacientes
diagnosticados de esquizofrenia y su relacion con el manejo de sintomas, recaidas
y funcionamiento social, en general, justifican que la aplicacién del EHS se haya
incorporado a los tratamientos habituales de estos trastornos (Liberman, Mueser y
Wallace, 1986).

El desarrollo de habilidades sociales en pacientes diagnosticados con
trastornos mentales graves, como facilitadores de su proceso rehabilitador y de su
reinsercion social, tuvo su momento algido en las décadas de los afos 70 y 80. Su
influencia contribuyé a la definicién de un marco de politica sanitaria (reformas
psiquiatricas) que asumian la desinstitucionalizacion de los dispositivos de
internamiento (hospitales psiquiatricos) apostando por el tratamiento en la
comunidad y por la permanencia del paciente en su domicilio familiar.

A diferencia de los efectos producidos por el tratamiento farmacolégico, los
beneficios del EHS suelen requerir, mas tiempo y, por lo general, presentan
mejores resultados cuanto mas intensivo y estructurado es el tipo de
entrenamiento (Wallace, 1998). La aplicaciéon del EHS ha estado asociada a la
recomendacién de utilizar equipos multidisciplinares de rehabilitacion en los



8 MORIANA, LIBERMAN, KOPELOWICZ, LUQUE, CANGAS Y ALOS

contextos naturales de vida del paciente. Algunas de las atribuciones realizadas a
estos equipos implicaban la accesibilidad (preferiblemente 24 horas al dia, los siete
dias de la semana) y coordinaciéon con otras instituciones implicadas (servicios
sociales y de la comunidad, agencias de empleo, centros educativos); también
focalizar las lineas mas importantes de atencién con énfasis en la normalizacién y
reintegracion (p. ej., sintomas, trabajo y educacion, relaciones personales y
familiares, higiene personal, vida espiritual, ocio...), o la adaptacion a la diversidad
lingUistica, étnica y cultural (Valencia, Moriana, Liberman, Kopelowicz y Zarate, en
prensa). Se potencia maximizar los recursos naturales de cada persona y los
elementos accesibles dentro de su contexto de vida, buscando su participacion
activa en la identificacion de objetivos, disefio del plan de tratamiento vy
colaboracién con el equipo de intervencion, allegados y familiares.

Uno de los aspectos mas importantes del EHS es la individualizacion del
tratamiento y su adaptacion, de forma flexible, a las caracteristicas tanto sociales
como personales de cada individuo a lo largo de las cuatro fases evolutivas de este
tipo de problemas (la fase aguda, la de estabilizaciéon progresiva, la fase de
estabilidad y la de recuperacion-rehabilitacion). El tipo de intervencién sera
diferente en cada fase y adaptada a los avances o retrocesos en su proceso de
recuperacion.

Aunque sus ventajas han quedado patentes a lo largo de la literatura,
también se han producido cuestionamientos de estas intervenciones y limitaciones
gue han sefalado, principalmente, sus dificultades para la generalizacién de los
resultados entrenados en contextos de la vida cotidiana (NICE, 2014; Shepherd,
1978) y su posible inadecuacién o reduccion de efectos en pacientes con
sintomatologia negativa (Elis, Caponigro y Kring, 2013).

El objetivo principal del presente articulo es revisar las pruebas empiricas del
EHS para personas con esquizofrenia, teniendo en cuenta sus particularidades y
recomendaciones en funcién de las caracteristicas propias de este trastorno, y
analizar los avances e innovaciones que sobre este tipo de intervencién se estan
obteniendo en la actualidad.

La eficacia de los programas de entrenamiento de habilidades sociales para la
esquizofrenia

Los programas de EHS comienzan con una detallada evaluacién que
normalmente utiliza el andlisis funcional de la conducta y numerosos autoinformes
(la mayoria autorregistros), sobre habilidades necesarias para vivir de forma
independiente. A partir de esta informacién se disefa un procedimiento de
intervencion, que utiliza el refuerzo positivo, el establecimiento de metas, el
modelado, los ejercicios para casa y la representacion de papeles (role playing),
como principales métodos para intentar generalizar lo aprendido a contextos
naturales (Kopelowicz et al., 2006). La mayoria de EHS han sido estructurados y
organizados en moédulos tematicos de habilidades sociales para vivir de forma
independiente que permiten al profesional de salud mental entrenado y con
experiencia, la aplicacion flexible y personalizada a cada caso, dentro de unas
directrices comunes. Los mas utilizados en el contexto clinico y en la literatura
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cientifica han sido los desarrollados en la Universidad de California en Los Angeles
(UCLA), por el equipo del Dr. Robert P. Liberman (Liberman et al., 1993). Han sido
traducidos a 23 idiomas diferentes y utilizados en multiples paises (Liberman,
2008). En la tabla 1 se presentan los nueve moédulos tematicos, sus principales
objetivos y las habilidades entrenadas.

Cada uno de los modulos que hemos descrito estd compuesto por un
conjunto de habilidades/competencias y objetivos. El participante realiza diferentes
tipos de actividades estructuradas disefiadas especialmente para pacientes con
esquizofrenia. Algunas han sido probadas en intervenciones individuales, sobre
todo adaptadas a situaciones concretas (p. €j., el contexto laboral de un usuario o
sus relaciones sexuales), la mayoria se han aplicado (y demostrado su eficacia) en
tratamiento ambulatorio y pacientes hospitalizados. Aunque no en todos los
modulos se sigue necesariamente el mismo orden, su desarrollo suele contemplar
los siguientes aspectos:

- Introduccion a la habilidad o competencia entrenada.

- Demostracion en video o DVD de interacciones o representacion de
habilidades.

- Representaciéon de papeles (role play).

- Entrenamiento en técnicas de solucion de problemas.

- Aplicacion de técnicas de solucion de problemas en la vida diaria.

- Generalizacion “en vivo” con asesoramiento técnico.

- Trabajo para casa.

El disefio de estos procedimientos implica la posibilidad de que un mismo
individuo participe en uno o mas médulos en funcion de sus necesidades y de sus
caracteristicas. Pueden ser aplicados de forma individual o en grupos de 4 a 12
personas, dirigidos por 1-2 terapeutas. Las sesiones duran entre 45 y 90 minutos,
dependiendo del nivel de atencién del paciente y de los sintomas o momento del
curso del trastorno en el que se encuentren. Su periodicidad también depende del
tipo de unidad en la que se aplique y del tipo de pacientes, siendo el minimo
recomendable dos sesiones semanales durante al menos tres meses.

El modulo de habilidades basicas de conversacion es uno de los mas utilizados
en el &mbito clinico. Gran parte de la tradicion de trabajar con habilidades sociales
y conversacionales con trastornos mentales graves han heredado de este médulo
su forma de entrenar estas habilidades. También se trata de uno de los que mas
apoyo empirico posee con base en estudios clinicos controlados (Cirici, Garcia y
Obiols, 2001; Dobson, McDougall, Busheikin y Aldous, 1995; Kopelowicz et al.,
2006; Liberman et al., 1998; Tsang y Pearson, 2001). Esta dirigido a usuarios con
pobres habilidades sociales y pocas relaciones interpersonales debidas a los déficit
provocados por su trastorno mental. Este modulo puede utilizarse de forma
conjunta al de ocio y tiempo libre y con el de relaciones interpersonales e intimas.
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El médulo de control/manejo de la medicacion es también uno de los mas
citados en la literatura (Eckman, Liberman, Phipps y Blair, 1990; Eckman, Wirshing
y Marder, 1992; Liberman et al.,, 1998; Moriana, Alarcon y Herruzo, 2004,
Valencia, Rascon, Juarez y Murow, 2007). Abarca casi todas las casuisticas tipicas
de la toma de medicacion en trastornos mentales graves (efectos secundarios,
interacciones, dosis, interrupcion de tomas, baja adherencia, etc.), entrenando al
usuario, de forma activa, para solucionar los problemas comunes que
normalmente se presentan en este contexto. El listado de recomendaciones y
orientaciones para distintas situaciones (crisis, descompensaciones, problemas de
suefio, efectos secundarios de la medicacion, etc.) es muy Util para cualquier
persona que reciba un tratamiento farmacolégico a largo plazo, como ocurre en la
gran mayoria de trastornos mentales graves.

El modulo de control/manejo de sintomas y prevencion de recaidas facilita
una gufa a los pacientes para la localizacion y percepcion de sintomas prodrémicos
y desarrolla un plan de emergencias personalizado que recoge todo lo que debe
hacer en caso de detectar una exacerbacion de sintomas o de padecer una crisis o
brote psicotico (Liberman et al., 1998; Marder et al., 1996).

El mddulo de reintegracion en la comunidad esta dirigido a pacientes con
hospitalizaciones breves en unidades de agudos y/o con hospitalizaciones a medio
o largo plazo que deben preparar su regreso e integracion en la comunidad (Anzai
et al.,, 2002; Smith et al, 1999; Xiang et al., 2006). Estd constituido por 16
sesiones estructuradas. Desarrolla un programa de manejo de estrés para la vida
en la comunidad, planifica el alta hospitalaria y trabaja la conexién del paciente
con los servicios de salud mental. Recoge aspectos importantes de modulos
anteriores, pero muy centrados en el periodo posterior al alta hospitalaria para
evitar un reingreso al poco tiempo de haber vuelto a su hogar y comunidad social
de referencia. Algunas de las sesiones abordan tematicas tan importantes como
planificar el dia a dia, resolver problemas con la medicacién, vias de reconexion
con la comunidad y sus recursos, identificar signos de alarma de recaidas,
planificar un plan de emergencia y afrontar el estrés de la vida en comunidad.

El modulo de control/manejo del abuso de sustancias va dirigido
especialmente a diagndésticos de patologia dual y en general a cualquier
consumidor de sustancias (Ho, Tsuang y Liberman, 1999; Patterson et al., 2006;
Roberts, Shaner y Eckman, 1999). Este médulo suele combinarse con el de ocio y
tiempo libre, con el de habilidades basicas de comunicacion, el de relaciones
interpersonales e intimas y con el de habilidades para la busqueda vy
mantenimiento de trabajo.

El médulo de implicaciéon de las familias en los servicios de salud mental es
uno de los menos estructurados. En él se subraya la importancia de la familia en
todo el proceso de tratamiento de su allegado, sefialando que la predisposicion a
la colaboracién de la familia es uno de los factores mas importantes de la
rehabilitacion (Moriana, Liberman, Kopelowitz y Cangas, 2009). Presenta un
planteamiento centrado en la gestién o tutorizaciéon de casos, el disefio de planes
de emergencia y recaidas o la implicaciéon y coordinaciéon previa de los tres pilares
fundamentales del tratamiento (paciente, profesional y familia).
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El mdédulo de ocio y tiempo libre pretende ayudar a los usuarios a gestionar su
ocio y tiempo libre ayudandole a encontrar las actividades que mejor se adapten a
sus gustos y caracteristicas, asesorandoles sobre como pueden buscarlas dentro de
su comunidad (Liberman et al., 1998). Por las especiales caracteristicas de estos
pacientes se trabaja el compromiso y el mantenimiento de las actividades a medio-
largo plazo. Este modulo puede ser combinado con el de habilidades de
comunicacion (Cirici et al., 2001) y con el de relaciones interpersonales e intimas.

El modulo de relaciones interpersonales e intimas trata de un tema muy
importante (y poco abordado) para las personas que tienen un trastorno mental
grave y es bastante novedoso dentro de la literatura cientifica sobre el tema. Este
moédulo esta dividido en dos partes. En la primera se aborda el tema de las
relaciones interpersonales y en la segunda parte se habla directa y abiertamente de
sexualidad utilizando un video explicito y demostrativo de cuestiones tan
importantes como explicar cémo es una conducta sexual apropiada, cémo
proporcionarse mutuamente placer o cdmo reconocer sefiales de que la persona
gue tenemos en frente no esta interesada (o si) en mantener relaciones sexuales
con nosotros.

Finalmente, en el moddulo de habilidades aplicadas al trabajo se tratan
situaciones tipicas del contexto laboral como las relaciones con los jefes o con los
companferos de trabajo, el consumo de alcohol y drogas en el trabajo, la
motivacion laboral, etc. (Mueser y Noordsy, 2005; Tsang y Pearson, 2001; Wallace
y Tauber, 2004).

Método

El presente trabajo es un articulo de revision sistematica de la literatura
cientifica que aborda el estudio de las pruebas de la eficacia del EHS en
esquizofrenia, publicadas en metaandlisis, ensayos clinicos aleatorizados
(randomized clinical trials, RCTs) y guias de practica clinica.

Materiales

Los documentos consultados han sido, fundamentalmente, articulos de
investigacion empirica (RCTs, disefios cuasiexperimentales), articulos de revision
(sistematica, metaanalisis...) y guias de tratamiento. Las bases de datos analizadas,
descriptores basicos y materiales seleccionados aparecen expuestos en la tabla 2.

Procedimiento

En primer lugar se utilizaron bases de datos internacionales, en lengua
inglesa, introduciendo descriptores relacionados con el tema. El nUmero concreto
de fuentes, una vez descartados articulos segun criterios de busqueda y lectura de
resimenes (abstracts), queda resumido en la tabla 2. Asimismo se consultaron las
paginas web de instituciones internacionales de reconocido prestigio que recogian
informacién sobre intervenciones eficaces para trastornos mentales con apoyo
empirico (American Psychological/Psychiatric Associations, National Institute for
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Health and Care Excellence, Cochrane Collaboration) consultando las revisiones
sistematicas y guias correspondientes a “schizophrenia” y “social skills training” .

Tabla 2
Fuentes documentales utilizadas para la revision

Andlisis de la literatura cientifica sobre el EHS en esquizofrenia a
través del estudio de ensayos clinicos aleatorizados, disefos

Objetivo . . ] L " s
cuasiexperimentales, articulos de revision sistematica, metaanalisis y
guias de practica clinica con apoyo empirico

Bases de datos Web of Knowledge Science Citation Index Expanded-ISI Databases,

analizadas Medline, Pubmed PsycINFO y Proquest

Ensayos clinicos aleatorizados/Metaandlisis/Total
. Los criterios de busqueda inclufan la seleccién de documentos por

De;cnptores tipo de articulo (articulo regular y revisién). Las palabras claves

Basicos combinaron los tépicos “social skills training” “schizophrenia”
“treatment” "“randomized clinical trials” " metanalyses” "review" .

Materiales Busqueda general: 408 publicaciones (51 revisiones/307 articulos

seleccionados empiricos/11 metaanalisis/49 otras publicaciones).

segun el resumen Cribado especifico EHS: 14 revisiones/25 ensayos clinicos

(abstract) aleatorizados/6 metaandlisis

- American Psychological Association www.apa.org (division 12
Clinical  Psychology), listados de tratamientos con apoyo
empirico de su eficacia para la esquizofrenia

- National Institute for Health and Care Excellence (NICE, 2014)
www.nice.org.uk Guia correspondiente a esquizofrenia

- Cochrane Collaboration 93 Randomized Clinical Trials de los cuales
73 son especificos de EHS y 432 revisiones sistematicas para
esquizofrenia dos de ellas relacionadas con EHS

- “Life skills programmes for chronic mental illnes” (2012)

- "Social skills programmes for schizophrenia” (2012)

Guias de practica
clinicay
recomendaciones
de instituciones
internacionales

Resultados

Uno de los resultados mas destacados del analisis de la literatura es la gran
cantidad de investigaciones relacionadas con el EHS y la esquizofrenia.
Lamentablemente muchos de estos estudios empiricos que han sido denominados
como RCTs tienen importantes deficiencias metodolégicas (p. ej., ausencia de
grupo control o de grupo de comparacion terapéutica, no asignaciéon aleatoria de
casos a grupos). Quizas la mas destacable es la relacionada con la heterogeneidad
de caracteristicas propias de los participantes diagnosticados de esquizofrenia, su
diversidad de evolucion y curso y las dificultades para su reclutamiento en
investigaciéon. De esta forma, a pesar de que instituciones como Cochrane
Collaboration informan de 93 RCTs, si aplicamos de forma estricta los criterios
metodoldgicos de aprobacion de RCTs podemos concluir que sélo 25 de dichos
estudios cumplirian con dichas exigencias. El resto son investigaciones que tienen
algunas de las deficiencias sefaladas anteriormente y que algunas instituciones
como el NICE (2014) también critican en sus revisiones.
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Los principales resultados de RCTs de comparativas entre el EHS estan
resumidos en la tabla 3.

Tabla 3
Principales ensayos clinicos que han utilizado entrenamiento en habilidades sociales (EHS)
Tipo de , . N de. Principales resultados
X Referencias investigaciones X
trabajo = y observaciones
(participantes)
Bellack et al. (1994); Brown
(1983); Chien et al. (2003);
Choiy Kwon (2006); Daniels y
Roll (1998); Dobson et al. Superioridad del EHS en
(1995); Eckmann et al. (1992); la mayorfa de variables,
EHS versus Granholm et al. (2005); Hayes sobre todo en
00 et al. (1995); Liberman et al. 20 adquisicion de
gonﬁ’rol (1998): Lukoff et al. (1986); (N=1215) | habilidades y reduccion
Marder et al. (1996); NG et al. de sintomas.
(2007); Patterson et al. (2003, Limitaciones
2006); Peniston (1988); Pinto metodoldgicas.
et al. (1999); Roncone et al.
(2004); Ucok et al. (2006);
Valencia et al. (2007)
Bellack et al. (1984); Chien et
al. (2003); Choi y Kwon
(2006); Daniels y Roll (1998); La mayoria de estudios
EHS versus Granholm et al. (2005); 11 informan de mayor
tratamiento Patterson et al. (2006); (N= 574) eficacia del EHS.
convencional | Peniston (1988); Roncone et - Limitaciones
al. (2004); Ucok et al. (2006); metodoldgicas
Moriana et al. (2006); Valencia
et al. (2007)
Obtienen mejores
EHS
tradicional rgsultados para gl grupo
Park et al. (2011) (N=91) virtual en asertividad,
versus EHS N
: comunicaciéon y
virtual o
generalizacion
Brown (1983); Dobson et al.
EHS versus (1995); Eckmann et al. (1992);
Hayes et al. (1995); Liberman Superioridad de EHS.
otros ) 10 A
tratamientos et al. (1998); Lukoff et al. (N=674) Limitaciones
alternativos (1986); Marder et al. (1996, - metodoldgicas
NG et al. (2007); Patterson
(2006); Pinto et al. (1999)
Dobson et al. (1995); Hayes et
EHS. en al. (1995); Horan et al. (2009); 6 de '?5 8. ,
pacientes Lecomte et al. (2008, 2012); 3 investigaciones obtenian
con Rus-Calafell et al. (2013); Gil (N=392) | resultados significativos
sintomas i en la mejora de
. Sanz et al. (2009); Xiang et al. , "
negativos sintomas y habilidades

(2006)
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Resultados positivos en
adquisicion y

. Corrigan (1991) 73 mantenimiento de
habilidades y reduccion
de sintomas

—_

Resultados muy
optimistas para el EHS y
adquisicién de
habilidades

N

. Benton y Schroeder (1990) 27

Mejorias significativas
en asertividad y
habilidades
interpersonales

w

. Dilk y Bond (1996) 68

No obtienen resultados
positivos ni clara

4. Pilling et al. (2002) 9 evidencia de su eficacia.
No recomiendan su
utilizacion

Metaanalisis
y ensayos
clinicos
aleatorizados
sobre EHS

Resultados positivos en
adquisicién de
habilidades, menores
efectos pero
significativos en
asertividad,
funcionamiento social y
sintomas

Ul

. Pfammater et al. (2006) 19

Efectos positivos
moderados en
habilidades de la vida
diaria y funcionamiento
social y mejora de
sintomas negativos

6. Kurtz y Mueser (2008) 22

Los estudios considerados, en lineas generales, muestran resultados de
eficacia en mayor o menos medida, en adquisicién de habilidades y reducciéon de
sintomas. En sus diferentes comparativas con grupos control, tratamiento
convencional y otros tratamientos alternativos también destacan sus efectos
positivos. En la comparativa de tratamiento cognitivo conductual vs. EHS, hay que
destacar que ambos tratamientos son eficaces. En su aplicacion especifica a
pacientes con sintomas negativos, en el caso de la terapia cognitivo conductual,
existe una mejora de los sintomas en mas del 60% de los participantes mientras
que en el EHS lo hace en un 40%. También existen diferencias respecto al tiempo
de duracién del tratamiento siendo de 8,75 meses (rango de 9 semanas a 24
meses) en el caso de EHS y de 6 meses (rango de 2 a 18 meses) en el caso del
grupo de cognitivo conductual (Elis et al., 2013). Los programas de entrenamiento
en cognicion social, utilizados de forma conjunta con EHS dio lugar a la terapia
integrada de la esquizofrenia (Roder, Brenner, Hodel y Kienzle, 1996) que con el
respaldo de 36 investigaciones, 21 de ellas RCTs, han informado de un moderado
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impacto positivo sobre el funcionamiento psicosocial, cognicién social y mejora de
sintomas en pacientes con esquizofrenia (Mueser et al., 2013).

Bucci et al. (2013) realizan un RCT en el que comparan el EHS vs.
entrenamiento neurocognitivo individualizado en 72 pacientes obteniendo el
segundo grupo mejores resultados para variables relacionadas con la atencién,
memoria verbal y funcionamiento ejecutivo que el grupo de EHS. Sin embargo los
autores no miden ninguna variable asociada especificamente a habilidades
sociales.

Los metaandlisis (tabla 3) sobre EHS en esquizofrenia han oscilado del
optimismo  generalizado de los publicados inicialmente, a resultados
contradictorios que incluso desaconsejaban su utilizacién. Sin embargo, los mas
actuales que recogen un amplio numero de participantes, recomiendan su
aplicacion aunque informan de resultados divergentes respecto a la robustez y
consistencia de los mismos, de forma que si bien la mayoria obtiene resultados
positivos en lo que respecta a la adquisicion de habilidades, todavia no alcanzan la
potencia suficiente el mantenimiento de las mismas a largo plazo o el efecto en la
mejora de algunos sintomas como los negativos. Muchas de las investigaciones
utilizadas en algunos de estos metaandlisis no eran ensayos clinicos aleatorizados.

El metaandlisis de Benton y Schroeder (1990) obtuvo resultados muy
optimistas y positivos para el EHS en adquisicién de habilidades en general,
asertividad y mejora de la ansiedad social, pero menores en funcionamiento
sociocomunitario y sintomas. Corrigan (1991) en un metaandlisis posterior informo
de excelentes resultados en la adquisicién y mantenimiento de habilidades y
reduccion de sintomas. Por otro lado, Dilk y Bond (1996) también obtuvieron
mejorias significativas en asertividad y habilidades interpersonales aunque mucho
menores efectos en habilidades de la vida diaria para vivir de forma independiente.
Estos Ultimos autores también informaban de algunas limitaciones con la seleccion
de las muestras participantes utilizadas en muchos de los estudios.

El metaandlisis de Pilling et al. (2002) no encuentra resultados positivos en el
EHS que recomienden su eleccién como tratamiento habitual en la esquizofrenia.
En cuatro estudios de este metaanalisis (Bellack, Turner, Hersen y Luber, 1984;
Hogarty et al, 1986 y Marder et al., 1996; Wallace y Bonne, 1983), que
implicaban a un total de 235 pacientes, informaban de recaidas a lo largo del
primer afio de tratamiento y no encontraban resultados significativos comparados
con otros tratamientos habituales. Asimismo dos investigaciones (Hayes, Halford y
Varghese, 1995 y Lukoff, Wallace, Liberman y Burke, 1986) no observaban
beneficios en EHS respecto al ajuste global de los pacientes. Sin embargo, los
resultados negativos de este metaanalisis han sido criticados desde el punto de
vista metodoldégico por Mueser y Penn (2004) atribuyendo parte del efecto
negativo al tipo de andlisis utilizado.

Pfammater, Jungham y Brenner (2006), investigan el efecto de 19 RCTs
obteniendo resultados positivos en adquisicion de habilidades y menores efectos
pero significativos en asertividad, funcionamiento social y sintomas.

Respecto al metaanalisis de Kurtz y Mueser (2008), que incluye 22 estudios
(dentro de los que estan seis RCTs del metanalisis anterior) y 1521 participantes,
obtiene los efectos positivos mas robustos en la evaluacion de las medidas de las
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habilidades que se ensefian directamente (adquisicion de habilidades tras el
entrenamiento), resultados moderados en funcionamiento social y mejora de
sintomas negativos, y menores efectos para las recaidas.

En cuanto al andlisis de las revisiones sistematicas que encontramos en la
literatura, dentro de las 432 revisiones sistematicas proporcionadas por la
Cochrane Collaboration para la esquizofrenia, solo dos estan relacionadas con el
EHS. Una con los programas de habilidades de la vida diaria para personas con
trastornos mentales crénicos y otra para programas de EHS en esquizofrenia. La
primera (Tungpunkom, Maayan y Soares-Weiser (2012), incluye siete RCTs con un
total de 483 participantes, en los gque se evallan estos programas frente a los
cuidados habituales, no encontrando diferencias significativas entre ambos grupos
en sintomas positivos y negativos valorados a través de la “Escala de sindromes
positivo y negativo” (Positive and Negative Syndrome Scale [PANSS]; Kay, Opler y
Fiszbein, 2000). Por esta razén los autores sugieren que no hay pruebas suficientes
gue sugieran que los programas de habilidades de la vida diaria son adecuados
para personas con trastorno mental créonico. En cuanto a la segunda (Almerie, Al
marhi, Alsabbagh y Maayan, 2012) “Social skills programmes for schizophrenia”,
actualmente, desde Cochrane Collaboration, no se proporciona ni dispone de
informacién sobre esta revision.

Respecto a revisiones sistematicas publicadas, la mayoria pone el énfasis en la
utilidad de EHS para hacer que los individuos aprendan y mantengan las
habilidades adquiridas y que transfieran sus aprendizajes a su &mbito cotidiano de
vida (APA, 2004; Bellack, 2004; Heinssen, Liberman y Kopelowicz, 2000).

En cuanto a las guias clinicas y listados realizados por diversas instituciones el
EHS aparece en la mayoria de listados empiricamente validados (Moriana y
Martinez, 2011) como una intervencion de eleccién para complementar el
tratamiento de forma conjunta a otras terapéuticas (tratamiento farmacoldgico,
terapia cognitiva, etc.). Quizas la organizaciéon mas reticente en su recomendacién
ha sido el NICE alegando que la mayorfa de RCTs se habian realizado fuera de
Gran Bretafna, fundamentalmente en EE.UU., y que presentaban limitaciones tanto
metodoldgicas como de generalizaciéon y mantenimiento de resultados (NICE,
2014).

Dentro de los resultados de nuestra revision destacan aplicaciones del EHS
que suponen una innovacién (Liberman et al., 1993) respecto al uso tradicional de
este tipo de entrenamientos. Su adaptacién a personas mayores y poblaciones
geriatricas con trastorno mental grave esta siendo una de las mas estudiadas (Berry
y Barrowclough, 2009; Granholm, McQuaid y McClure, 2005; Mueser et al.,
2010). Otra innovacién ha sido su aplicacién a domicilio y a nivel individual en el
entorno natural del paciente facilitando la generalizacién y el mantenimiento de
resultados (Moriana, Alarcén y Herruzo, 2004, 2006a, 2006b).

La masificacion de usuarios en los servicios de salud mental y el coste de las
intervenciones psicosociales esta dando lugar a las primeras investigaciones sobre
EHS utilizando formatos abreviados que obtienen buenos resultados en su
aplicacion (Rus-Calafel, Gutiérrez-Maldonado, Ortega-Bravo, Ribas-Sabaté vy
Caqueo-Urizar, 2013).
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Algunos autores defienden también su adaptacion a formatos de
telemedicina y nuevas tecnologias (Kopelowicz et al., 2006). En este contexto, Park
et al. (2011) realizan un RCT comparando la aplicacion de EHS en version
informatizada y virtual frente a la aplicacion tradicional obteniendo mejores
resultados para el grupo virtual en asertividad, comunicacion y generalizacién de
resultados pero menos en habilidades no verbales. En general la mayoria de los
estudios destacan la importancia asumida del EHS como intervencién que
incrementa los niveles de recuperacién en esquizofrenia y otros trastornos
mentales graves (Liberman, 2008).

Discusion

El EHS deberia ser una pieza fundamental de los servicios de rehabilitacion
psiquidtrica para trastornos mentales graves y ofertarse dentro de paquetes de
multiples componentes combinados y adaptados segun las necesidades de cada
individuo (Lyman et al, en prensa). El uso del EHS debe efectuarse dentro del
marco de programas multidimensionales (Kopelowicz et al., 2006) formados por
tratamientos combinados que contemplen la terapia farmacolégica, intervenciones
de carécter psicolégico y social, que de forma coordinada y adaptada a cada
usuario, sean capaces de amoldarse a los cambios y curso de este tipo de
trastornos (Liberman, 2008).

El andlisis de los resultados sefiala que los beneficios del EHS son mayores
para un tipo de pacientes segln criterios de edad, comienzo del trastorno, curso y
de caracteristicas sintomatoldgicas, siendo menores para otros perfiles dentro del
espectro de la esquizofrenia y de otros trastornos mentales graves. Se obtendran
mejores resultados en pacientes que comienzan el trastorno de forma tardia, sin
deterioro cognitivo, de cuadro de inicio no insidioso, sintomatologia positiva,
sintomas leves o moderados, con pocas recaidas, buen apoyo familiar y social
(casado, con ocupacioén laboral...), buena respuesta al tratamiento farmacolégico,
nivel cultural medio-alto previo al inicio del trastorno, con personalidad
premérbida no patoldgica, etc.

Uno de los principales problemas que presentan los EHS es la generalizacion
de sus resultados. Algunos estudios sugieren que quizas se entrenen habilidades
que los usuarios no utilizan o utilizan poco en la vida cotidiana, no produciéndose
un adecuado proceso de generalizacion. Para intentar abordar esta situaciéon se ha
propuesto un soporte de apoyo comunitario que se denomina “Entrenamiento
amplificado de habilidades en vivo” (In Vivo Amplified Skills Training, IVAST), en el
gue un gestor de casos hace un seguimiento personalizado del usuario intentando
crear oportunidades para desarrollar las habilidades aprendidas en su comunidad,
en un contexto real (Kopelowicz et al., 2006; Liberman, 2008).

Actualmente la investigacion va dirigida a utilizar procedimientos combinados
(p. €j., terapia integrada de la esquizofrenia-EHS-tratamiento farmacolégico), a
intentar potenciar los efectos de generalizacién de resultados a contextos
domiciliarios y comunitarios y a integrar el trabajo desarrollado en diversos
dispositivos (no sélo de salud mental, también servicios sociales, comunitarios).
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Los moédulos de EHS han sido sometidos a procesos de evaluacion de su
eficacia en varias revisiones llegando a la conclusién de que los pacientes
adquieren un repertorio significativo de habilidades para vivir de forma
independiente y que éstas se mantenian durante periodos de hasta dos afios. Estos
estudios han sido probados en distintos contextos (ambulatorios, unidades de
hospitalizacién de diferentes tipos, programas en la comunidad...), por diferentes
profesionales, abarcando un gran rango de habilidades y modulos de los
anteriormente descritos (APA, 2004; Bellack, 2004; Heinssen, Liberman vy
Kopelowicz, 2000; Pilling et al., 2002).

De particular relevancia nos parece el uso que se le puede dar al EHS en
facetas como el ocio y tiempo libre, las relaciones interpersonales o las habilidades
laborales. Estos médulos habitualmente no han recibido tanta atencién como el
entrenamiento de habilidades mas “basicas” (como el inicio y mantenimiento de
conversaciones, manejo de la medicacién, etc.), pero resultan fundamentales en la
recuperacion y en la mejora de la calidad de vida de las personas con trastornos
mentales graves. El EHS ha mostrado su eficacia en estos campos y creemos que
son una linea de investigacion prometedora.

La importancia asumida del EHS como intervencion que incrementa los
niveles de recuperacién en esquizofrenia y otros trastornos mentales graves
(Liberman, 2008) ha sido también un argumento fundamental para integrar el EHS
en programas conjuntos con otras terapias como la terapia cognitiva conductual y
la terapia interpersonal.

Las lineas de investigacion futuras deberfan ir dirigidas al avance de estos
procedimientos adaptandolos a diversas casuisticas (intervenciones multiculturales
en diferentes paises y razas) y a formatos virtuales, breves (Rus-Calafel et al., 2013)
y/o a domicilio (Moriana et al., 2008). También una linea relevante serd ampliar el
estudio de la eficacia de distintos paquetes integrados para la esquizofrenia segun
caracteristicas y sintomatologia de los individuos. Con base en que no todas las
terapéuticas son igualmente eficaces en todos los casos (Moriana y Martinez,
2011) seria interesante determinar para cada situacién concreta (pacientes con
sintomatologia positiva o negativa, de inicio insidioso o agudo, joven o adulto,
etc.) qué combinaciéon de técnicas resultard mas adecuada dentro del listado de
tratamientos eficaces para la esquizofrenia.

Finalmente habria que considerar que tanto el EHS como otros
procedimientos terapéuticos para la esquizofrenia no estan suficientemente
diseminados por todos los paises. Al igual que en EE.UU. no existe una utilizacion
generalizada de la terapia cognitivo conductual de la esquizofrenia (Mueser y
Noordsy, 2005), en el Reino Unido no la hay para el EHS (NICE, 2014), de forma
gue quizas uno de los mejores retos del futuro sea trasladar e implementar en los
servicios asistenciales los tratamientos que mejores resultados obtienen en las
investigaciones dentro del &mbito cientifico (Mueser et al., 2013).
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