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Resumen

Los/as profesionales de enfermeria constituyen uno de los colectivos que sufre mas altos
niveles de estrés y burnout. Los efectos del estrés dependen de diferentes factores, entre
ellos las habilidades, capacidades y recursos con los que cuente la persona (alumno/a y
profesional) para hacer frente a las condiciones potencialmente estresoras. El dotar tanto al
alumnado como a los profesionales de enfermeria de herramientas utiles (Habilidades
Sociales) para sentirse mas seguros, buscar apoyo social y poder asi paliar y prevenir la

respuesta de estrés, ha sido lo que despertd el interés inicial por esta investigacion.

El propdsito general es evaluar la eficacia de un programa de entrenamiento en habilidades
sociales (EHS), disefiado y dirigido a alumnos/as de tercer curso de enfermeria (EHS-ae)
de la Universitat de les Illes Balears y a profesionales de enfermeria (EHS-pe) del area de
primaria y especializada de Mallorca. Se espera que tras su aplicacion a nivel general se
produzca una mejora de la competencia social, aumentando la autoconfianza, y
contribuyendo al desarrollo de habilidades sociales (HH.SS.) motoras y cognitivas tanto
especificas como generales, orientadas al desempefio adecuado del rol profesional, asi
como preparar para una comunicacion efectiva con el/la usuario/a, familia y equipo de

trabajo.

Para ello, ha sido necesaria la evaluacion de las habilidades sociales (HH.SS.) antes y
después de la aplicacién de los respectivos programas en ambos colectivos a través de la
Escala de Habilidades Sociales (Gismero, 2000) y contar con grupos control para realizar
comparaciones. Se trata de un disefio de grupo control con medidas pre y postratamiento
en el que se estudian cuatro grupos (Alumnado con Intervencion, Alumnado Control,

Profesionales con Intervencién y Profesionales Control).

La muestra total de estudio han sido 377 sujetos, 314 alumnos/as y 63 profesionales, con
una edad media de 25,99 afios (SD=9,05) y siendo el 74,3% mujeres. EI Alumnado se
divide en 282 sujetos (Alumnado con Intervencion) y 82 (Alumnado Control). Los
Profesionales con Intervencion son 44 sujetos y 19 pertenecen al grupo Profesionales

Control.

VIl



Los programas de EHS utilizados son de corta duracion (tipo seminario) y contienen
gjercicios estructurados y agrupados en diferentes categorias de respuesta, permitiendo
flexibilidad y adaptandose a las caracteristicas de ambos colectivos. La aplicacion del
EHS-ae se llevd a cabo, después de su pilotaje, durante los cursos 2000-2001, 2001-2002 y
2002-2003, y la del EHS-pe durante Febrero y Junio de 2002.

Los resultados obtenidos indican que sélo los sujetos sometidos a condiciones de
entrenamiento (Alumnado) mejoraron su ejecucién como lo demuestran las respuestas de
la escala utilizada, incrementando sus HH.SS. ElI EHS-pe ha sido efectivo, positivo y
adecuado en los Profesionales con Intervencion para el Factor 1 (Autoexpresion en

situaciones sociales) y para la puntuacién Global.

Las conclusiones que se extraen es que parece ser que el EHS ha sido efectivo de manera
significativa para el colectivo Alumnado con Intervencion. Por lo que aun con las
limitaciones que representa este formato seminario parece idéneo para poder incorporarlo
dentro de la programacion del curriculo académico del profesional de enfermeria. Los
EHS son altamente prometedores después de analizar los resultados obtenidos, por la

variedad de aplicaciones que tienen y por ser sugerentes procedimientos preventivos.



PRESENTACION Y JUSTIFICACION.



Actualmente los profesionales de enfermeria constituyen uno de los colectivos que
sufre mas altos niveles de estrés laboral y burnout, convirtiéndose esto en un problema
que no solo afecta a nivel individual sino también a nivel profesional, institucional y
social (Gil-Monte y Peirg, 1997).

Muchos de los aspectos del ambiente laboral estan fuera del control del personal
sanitario, destacando en este sentido no sélo la efectividad de los cuidados o terapéutica
en el problema de salud, sino también la falta de cooperacion de los pacientes/clientes
con la complicidad de familiares y amigos (Llor, 1995).

Gran numero de profesionales sanitarios (principalmente de enfermeria) manifiestan
desilusion, irritabilidad y sentimientos de frustracion; se enfadan y desarrollan actitudes
suspicaces. Se vuelven rigidos, tercos e inflexibles. Asimismo, afloran sintomas de
caracter psicosomatico como mayor cansancio, dificultades respiratorias, problemas
gastrointestinales, etc. (Guillem, 1998). Esta frustracion y el creciente malestar, llevan
en ocasiones a abandonar su puesto laboral por diversas razones relacionadas con sus
condiciones de vida y de trabajo: la falta de aprovechamiento de sus conocimientos y
aptitudes, la falta de participacion en la unidad de trabajo, y la mala distribucién de los
recursos humanos y financieros en el sistema asistencial (Fernandez, 2000; Gonzélez,
1999; Llor, 1995).

Son frecuentes en estos/as profesionales las experiencias de estrés laboral y, como
consecuencia de este estrés laboral crénico, el denominado sindrome de burnout, es
decir, la “presencia de sentimientos de agotamiento emocional, despersonalizacion y
falta de realizacion personal en el trabajo que pueden desarrollarse en algunas
personas cuyo objeto de trabajo son personas en cualquier tipo de actividad” (Maslach
y Jackson, 1981). Mas concretamente, estas autoras (Maslach y Jackson, 1986)
sefialaron que el sindrome de burnout puede ser definido “como un sindrome
tridimensional caracterizado por agotamiento emocional (sentimientos de estar
emocionalmente agotado y exhausto debido al trabajo que el sujeto realiza),
despersonalizacion (falta de sentimientos afectivos y respuesta impersonal hacia los
receptores de los servicios, cuidados o tratamiento del profesional) y escasa realizacion
personal en el trabajo (falta de sentimientos de competencia y realizacion exitosa en el

trabajo que el sujeto realiza con las personas)”.



Analisis méas recientes (Maslach, Schaufeli y Leiter, 2001) sugieren que el
agotamiento es la dimension central y la manifestacion mas evidente de este sindrome y
diferencian la existencia de agotamiento fisico (baja energia, debilidad general y
cansancio crénico con un aumento de la propension a los accidentes y de la
vulnerabilidad a las enfermedades), agotamiento emocional y agotamiento mental (con

actitudes negativas hacia uno mismo, el trabajo y la vida en general).

Es importante remarcar que el estrés laboral y el burnout en profesionales de
enfermeria son relevantes en un doble sentido: Por un lado, por su posible relacion con
los trastornos de la salud individual de las enfermeras/os, en forma de enfermedad o
falta de salud con alteraciones psicosomaticas (alteraciones cardiorrespiratorias,
jaquecas, gastritis y ulceras, dificultad para dormir, mareos y vértigo,...), y por otro, por
sus consecuencias negativas sobre la ejecucion profesional y laboral (absentismo,
insatisfaccion y falta compromiso con la tarea). Ambos efectos son indeseables porque
repercuten negativamente en la profesion enfermera y en la calidad de los cuidados que
se ofrecen al usuario y familia. Ademas puede verse afectado el clima laboral donde se
imparten los mismos (conflictos interpersonales e intergrupales), peligrando asi el
propio grupo y la institucion (deterioro del rendimiento o calidad asistencial, rotacion
no deseada, abandono, etc.). Un aspecto importante que no se debe olvidar es la
percepcion interior que el individuo tiene acerca de las exigencias de su trabajo lo que le
podria conducir también a un estado de burnout (Garcés de los Fayos, 1998). Esta
percepcion interior esta relacionada con elementos como el sentimiento de competencia
y de merecimiento (aspectos fenomenoldgicos de la autoestima) (Murk, 1998). Asi, si la
persona cuenta con capacidades, destrezas y habilidades se sentira mas segura y en
consecuencia tendra un autoconcepto positivo de si misma. La autoestima y el
autoconcepto vienen también determinadas por las relaciones y el feedback
interpersonales que un individuo recibe a lo largo de su desarrollo (Pérez-Santamarina,
1999). Podemos entonces preveer que si el profesional cuenta con habilidades sociales
(HH.SS.) que faciliten estas relaciones interpersonales y si éstas son efectivas recibira
feedback de los otros, con el consiguiente efecto positivo sobre su autoconcepto y

autoestima.

Resumiendo, las relaciones entre burnout y estrés son conflictivas, sobre todo en lo

que se refiere a su génesis. Por un lado, la experiencia de estrés puede conducir, como



consecuencia, al sindrome de burnout y asi lo avalan ciertos autores (Matteson e
Ivancevic, 1987; Pines y Aronson, 1988). Pero esta relacion no es suficiente ni
necesaria, es decir, la experiencia de estrés no supone que el burnout serd siempre una
de sus consecuencias, habra casos en que el estrés provocara burnout, pero otros en los
que apareceran otras consecuencias diferentes; por otro lado, al sindrome de burnout se

puede llegar por caminos diferentes (Farber, 1983).

La accion de los estresores sobre las personas es influida por una serie de factores
individuales, sociales y organizacionales que actian modulando (aumentando o
disminuyendo) sus efectos sobre el nivel de estrés o burnout (Manassero et al., 2003).
Entre los factores individuales podemos destacar algunos rasgos de personalidad como
el patron tipo A, la personalidad resistente, el locus de control, la autoestima, el
autoconcepto, etc. Y algunos rasgos demograficos y profesionales (género, edad, nivel
profesional, etc...). Entre los factores sociales, el mas universalmente considerado es el
denominado apoyo social o informacion procedente de las demas personas que actdan
como soporte de la accién profesional (Sandin, 2003). Entre los factores
organizacionales destacan el estilo de direccidn, el nivel de participacion, la toma de
decisiones, las caracteristicas y contenido del puesto, la implantacion de los cambios,

etc.

Podemos decir que existen algunos estresores crénicos para el profesional de
enfermeria como la sobrecarga de rol (ocurre cuando las demandas exceden las
capacidades del individuo) o el conflicto entre roles (se producen cuando existen
demandas incompatibles entre diversos roles, como por ejemplo, entre las demandas
laborales y las familiares). Estos estresores suelen poseer un curso continuo, resultando
improbable que tengan un final claro y posiblemente ejercen efectos mas o menos

especificos sobre la salud de los individuos y de los grupos (Sandin, 2003).

Es un hecho claro que los estresores no afectan por igual ni a todas las personas ni a
todos los grupos. Un mismo tipo de suceso puede generar niveles elevados de estrés e
importantes perturbaciones de la salud en unas personas pero no en otras. Se ha
sugerido que los efectos del estrés dependen de la percepcion del estresor, la capacidad
del individuo de controlar la situacion, la preparacion del individuo para afrontar los

problemas y de la influencia de los patrones de conducta. Las personas no sélo pueden



percibir de forma diferente las amenazas de las situaciones estresantes, sino que también
emplean diferentes habilidades, capacidades y recursos, tanto personales como sociales
(familia, amigos, etc.) para hacer frente a las condiciones potencialmente estresantes
(Aneshensel, 1992; Brown y Harris, 1989; Cockerham, 2001; Kessler, 1997; Lazarus y
Folkman, 1984; Mechanic, 1978; Miller, 1997; Pearlin, 1989; Pearlin, Aneshensel,
Mullan y Whitlatch, 1995; Sandin, 1999; Thoits, 1983, 1995; Turner y Marino, 1994;
Wheaton, 1996). Para explicar las diferencias entre las distintas personas en la
adaptacion al estrés, aparte de las caracteristicas asociadas a la interaccion entre la
persona y la situacion social estresante (por ejemplo, que el suceso fuera deseable o no
deseable, que fuese esperado o inesperado, positivo 0 negativo, etc.), se han sugerido
basicamente dos mecanismos, el afrontamiento del estrés y el apoyo social. Ambos
estan estrechamente relacionados entre si; y, de hecho el apoyo social en realidad es una
forma de recurso de afrontamiento (Thoits, 1995).

Asi pues, el afrontamiento y el apoyo social se consideran mediadores de la respuesta
del estrés, en el sentido de que median los efectos de los estresores sobre la respuesta
(Pearlin, 1989). Sin embargo, parece ser que los profesionales de enfermeria no suelen
buscar apoyo social en situaciones de estrés, evitando la presencia de compafieros por

miedo a ser criticados o tachados de incompetentes (Gil-Monte y Peird, 1997).

El afrontamiento del estrés consiste en todos los esfuerzos cognitivos o conductuales
que emplea el sujeto para hacer frente a las demandas estresantes y/o al malestar
emocional asociado a la respuesta del estrés (Lazarus y Folkman, 1984, 1986). De
acuerdo con Pearlin (1989), el afrontamiento, con independencia de cual sea la
naturaleza del estresor, sirve, bien para cambiar la situacién de la que emergen los
estresores, bien para modificar el significado de la situacion para reducir su grado de

amenaza, o bien para reducir los sintomas del estrés (Sandin, 2003).

Desde este punto de vista, el afrontamiento constituiria el elemento esencial que
emplea el individuo para hacer frente al estrés, pudiendo dirigir su accion tanto a los
estresores (tratando de eliminarlos o reducir su nivel de amenaza) como a sus propias

respuestas fisicas, psicoldgicas y sociales.



Por tanto, podriamos decir que las diferencias en las formas de afrontar el estrés no
solo nos proporcionan pautas para explicar las diferencias en la adaptacion al estrés
(respuestas a los estresores), sino que incluso es probable que el afrontamiento también
tenga que ver con las diferencias que se dan entre los individuos en la mayor o menor

exposicion a los estresores (Pearlin, 1989; Thoits, 1995).

Resumiendo, el afrontamiento ha sido desglosado conceptualmente en diferentes
términos, tales como las estrategias y los estilos de afrontamiento. En el primer caso se
trata de formas de afrontamiento del estrés mas especificas, tales como llevar a cabo
acciones concretas para modificar las condiciones del estresor, tratar de controlar la
tension o buscar apoyo social. Los estilos de afrontamiento constituyen dimensiones
mas generales; son tendencias personales para llevar a cabo unas u otras estrategias de
afrontamiento. Es cierto que existen disposiciones personales para responder al estrés
mas con unas estrategias que con otras. También es cierto que unos individuos cuentan
con mas recursos de afrontamiento que otros. Los recursos de afrontamiento son
caracteristicas personales y sociales en los que se basan las personas cuando tienen que

hacer frente a los estresores (Pearlin y Schooler, 1978).

Ademas del apoyo social (el cual constituye un recurso de afrontamiento), se han
sefialado en la literatura cientifica, como hemos apuntado anteriormente, diferentes
formas de recursos individuales de afrontamiento, tales como el locus de control, la
percepcion de control, la autoeficacia, la autoestima, el sentido del optimismo, etc.
(Sandin, 2003). Parece indudable que todas estas variables personales pueden mediar las

respuestas del estrés a través de su accion en los mecanismos de afrontamiento.

Por lo que se refiere al apoyo social, actualmente existe suficiente evidencia que
sugiere su importante papel como factor protector de la salud en los individuos
sometidos a situaciones de estrés, considerandolo como amortiguador de su efecto
(Aneshensel, 1992), aun a sabiendas de que el apoyo social también puede ejercer
efectos directos sobre la salud, esto es, potenciar la salud en si misma (por ejemplo, un
apoyo de tipo emocional puede facilitar la recuperacion en un proceso de curacion). Por
consiguiente y de acuerdo con Sandin (2003), la influencia del apoyo social como
protector ante el estrés y como potenciador de la salud hay que entenderla a la luz de las

complejas interrelaciones que se establecen entre las propias demandas de apoyo y las



redes y estructuras sociales, incluyendo la clase social, el nivel econdmico, la
pertenencia a grupos sociales, la aceptacion del grupo, la adhesién a las actitudes y

normas aprobadas por el grupo, etc.

Como sefiala Cockerham (2001) la pertenencia al grupo ayuda a los individuos a
controlar la informacion relacionada con el estrés, asi como también a incrementar a su

nivel de autoestima y de resistencia a los efectos de éste.

Atendiendo a estos aspectos, y teniendo como referente el estudio previo sobre estrés
laboral, realizado por Fornés (1992) en la Comunidad Balear sobre una muestra de 535
profesionales y estudiantes (294 Enfermeras, 183 Auxiliares y 58 Estudiantes de 3°
curso de enfermeria) que trabajaban en Unidades de Alto Riesgo y Bajo Riesgo de
distintos hospitales palmesanos se realizé un trabajo descriptivo, cuyo proposito general
fue intentar especificar la relacion del burnout con diferentes variables
sociodemograficas y laborales en una muestra de 126 profesionales de enfermeria
pertenecientes al Hospital Son Dureta de Palma de Mallorca (Pades, 2000). Para ello, y
siguiendo la literatura consultada se partio inicialmente de la idea de que ““la categoria
profesional en enfermeria influye en la predisposicion general al estrés y burnout,
siendo éste mayor cuanto menor es la categoria” (Fornes, 1993), hipotetizando que
existirian diferencias significativas en el padecimiento de sindrome de estar quemado
por el trabajo atendiendo a la distribucion en las diferentes unidades asistenciales. Los
resultados obtenidos en dicho trabajo coincidieron con la literatura consultada
mostrando como diferentes variables sociodemograficas y profesionales influyen

significativamente en el estrés laboral cronico o burnout.

Tomando como base estos resultados, se planted una propuesta de intervencion en
HH.SS. con futuros profesionales de enfermeria y con actuales profesionales, objeto del
trabajo de investigacion que aqui se presenta. Pensamos que el hecho de que el
profesional de enfermeria cuente con HH.SS. que le ayuden a incorporarse, a adaptarse
e integrarse en el grupo profesional, a desarrollar sentimientos de pertenencia grupal, a
buscar y solicitar apoyo social, puede contribuir a que se sienta mas seguro, mas
competente y asi prevenga, amortigie y reduzca sus experiencias de estrés laboral

crénico y burnout.



Cabe sefialar que en los ultimos afios se han ido introduciendo algunas mejoras a
nivel organizacional con objeto de mitigar el estrés en los/as profesionales de
enfermeria (Gil y Leon, 1998). Asi por ejemplo, se ha considerado la necesidad de
introducir programas de tipo formativo sobre el control del estrés que implican la
adquisicién de conocimientos sobre el tema y estrategias para afrontarlo. Como sefialan
Garza y cols. (1999), las instituciones de la seguridad social responsables de promover y
proveer el bienestar de la poblacion precisan del reconocimiento de aquellos factores
productores de ansiedad y de estrés laboral, asi como del desarrollo de estrategias
operativas y programas de autocontrol que permitan al profesional afrontar las
situaciones a que se someten durante su desempefio diario y asi fomentar, mantener y
mejorar la salud de sus trabajadores. Pero ademas, los intentos de intervencién deberian

contemplar otros aspectos y propuestas a diferentes niveles (Manzano, 2001).

Y siguiendo en esta linea, nos parece relevante la atencion a los procesos cognitivos
de autoevaluacion de los profesionales y alumnos, y el desarrollo de estrategias
cognitivo-conductuales que les permitan eliminar o mitigar la fuente de estrés, evitando
esta experiencia, o neutralizando sus consecuencias negativas. Asi, aln teniendo en
cuentas sus posibles limitaciones, consideramos prometedor potenciar la formacion en
HH.SS. y busqueda de apoyo social de los equipos de profesionales y futuros
profesionales de enfermeria, con el objetivo de facilitar la competencia social y

prevenir, paliar o amortiguar la respuesta de burnout.

Retomando brevemente el tema del burnout o sindrome de quemarse por el trabajo
cabe sefialar que éste ha supuesto controversia en cuanto a su definicion y modelos
explicativos, medicién, asi como, a la secuencialidad del proceso. Por lo tanto, es
fundamental unificar criterios sobre su conceptualizacién y medicion, para poder
garantizar el rigor metodoldgico y cientifico del tema y dar paso a estudios que nos
ayuden a comprender mejor "lo que nos esta pasando a los profesionales de la salud

que atendemos cada dia a personas".

Es necesario, sin embargo, como sefialan Gil-Monte y Peir6 (1997), profundizar méas
en las vias de causacion por las cuales ciertas variables inciden negativamente sobre los

profesionales de la organizacién y generan la experiencia de quemarse por el trabajo.



Entre los aspectos en los que profundizar estarian, por ejemplo:

- Analizar en profundidad el efecto amortiguador y/o facilitador de las variables

sociodemogréficas y del apoyo social en el sindrome de burnout.

- Conocer y realizar un analisis factorial de los estresores laborales que estos
profesionales identifican, siguiendo por ejemplo a autores como Reig y Caruana (1990),
que realizan un analisis factorial de estresores laborales para profesionales de la salud,
en una amplia muestra donde la mayoria eran enfermeras y el resto médicos. Sus
conclusiones indican que el personal de enfermeria puntia mas alto en estrés asociado
al contacto con el dolor y la muerte, mientras que los médicos titulares alcanzan
puntuaciones mas elevadas en estrés relacionadas con aspectos carenciales por ejemplo:

poco sueldo, falta de promocién.

- La valoracion de las diferentes estrategias de afrontamiento con las que cuenta el

profesional para manejar las situaciones evaluadas como estresoras.

Todo ello seria de gran utilidad y ayudaria sobre todo a comprender qué estimulos se
identifican como estresores y con qué recursos cuenta el profesional de enfermeria.
Identificar los recursos con los que cuenta el profesional parece de suma importancia,
teniendo en cuenta que si las estrategias de afrontamiento empleadas no son exitosas
conllevan fracaso profesional y alteracion en la calidad de las relaciones interpersonales
con los sujetos hacia los que se destina el trabajo y con los compafieros. La presencia de
actitudes negativas, de despersonalizacion como nueva forma de afrontamiento, asi
como la no implicacion en los problemas del usuario, conlleva ademés actitudes de
caracter disfuncional que se reflejan en los comportamientos emitidos como dar al
usuario un trato humillante, irrespetuoso, incluso a veces vejatorio... que por supuesto
reflejan el malestar del cuidador y que seria conveniente analizar para incidir sobre el

cambio y mejora de los mismos (Aguilar et al., 2000; Gala Ledn et al., 1995).

Resumiendo, podemos decir que diferentes variables del entorno organizacional y
profesional pueden resultar estresores relevantes y desencadenantes del sindrome de
qguemarse por el trabajo, independientemente de la formacion y entrenamiento de

mecanismos individuales a los profesionales para paliarlo y prevenirlo, y por ello se



deben introducir cambios organizativos de proteccion, teniendo en cuenta que la
organizacion, y sobre todo la de servicios, es responsable y debe velar por garantizar la
seguridad y la salud de su bien més preciado, los recursos humanos con los que cuenta.
Todo ello no so6lo va a revertir a nivel organizacional, sino también a nivel social y del

usuario, mejorando la calidad y ofreciendo cuidados psicosociales.

Pero, ademas de cambios de tipo organizacional, la informacion sobre mecanismos
de afrontamiento, asi como la formacion tanto pregrado como postgrado de los
profesionales sanitarios sobre su manejo, podria contribuir al objetivo Gltimo de dotar a
este profesional de herramientas eficaces, no sélo para su propio cuidado, sino también
para mejorar la relacion entre paciente/cliente y familia, y deméas miembros del equipo
multidisciplinar. Ofrecer la posibilidad de mejorar la seguridad y la realizacion
personal, disminuir el agotamiento emocional y aumentar la presencia de actitudes
positivas y comportamientos no deshumanizados en los cuidados, seria el objetivo que
la aplicacion de estrategias individuales de afrontamiento al estrés pretende. En este
sentido, el entrenamiento en recursos y HH.SS. (asertividad, comunicacién, relajacion,
reestructuracion cognitiva, técnica de solucion de problemas...) dirigido también a los
nuevos profesionales, ayudaria a prevenir el sindrome de estar quemado por el trabajo.
Asi pues, se mitigaria el estrés al que se ve sometido el personal de enfermeria por
carecer de este tipo de habilidades y/o recursos, cuando tiene que hacer frente a
presiones grupales (como la de los familiares de los pacientes), manejar situaciones
interpersonales conflictivas (como responder a las demandas emocionales de pacientes
terminales) o defender sus competencias profesionales ante otros colectivos implicados
en los Servicios de Salud (Le6n y Jarana, 1990a, 1990b, Leon, Jarana y Blanco, 1991;
Ledn y Blanco, 1993; Leon et al., 1995, 1997).

Por otra parte, tanto el apoyo social técnico como el apoyo social emocional ofrecido
por los comparieros y supervisores parece que interviene también en la disminucién de
los sentimientos de quemarse por el trabajo, mientras que la ausencia de apoyo social
puede ser considerada como un estresor laboral con importantes efectos sobre el
sindrome. Por tanto, contar con HH.SS. necesarias para solicitar apoyo e informacién

parece igualmente necesario para estos profesionales sanitarios.

10



Como resumen Loscertales y Gomez (1999), la necesidad de establecer en las
situaciones de cuidados de salud unos cauces satisfactorios y eficaces con los procesos
de comunicacion interpersonal y profesional, y también buscar soluciones que puedan
contribuir a minimizar e incluso prevenir futuros conflictos, enmarcaria el anlisis de las

HH.SS. que se requieren para el ejercicio de las profesiones sanitarias.

Ademas, al ser el hospital un potente agente estresante, es realmente muy importante
desarrollar un estilo cognitivo o atribucional adecuado, propiciando o induciendo en las
enfermeras expectativas de autoeficacia, y estilos de afrontamiento que les permitan

defenderse de las acciones amenazantes para su propio “yo” (Manzano, 2001).
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l. FUNDAMENTACION TEORICA.



1.- Las Habilidades Sociales Basicas.

1.1.- Introduccion.

El interés por las HH.SS. y la conducta asertiva se viene manifestando desde hace ya
décadas, como muestra la amplia difusion y profusion de obras sobre el tema tanto
tedricas como de divulgaciéon (Gismero, 2000). Es un axioma bien conocido que los
seres humanos somos “animales sociales™ y que pasamos gran parte de nuestras vidas
en interacciones cara a cara con otras personas y en diferentes escenarios sociales
(Caballo, 2002). La mayoria de las horas en que estamos despiertos las pasamos en
alguna forma de interaccién social, ya sea interpersonal (de uno a uno) o a lo largo de
una diversidad de grupos.

La comunicacion interpersonal es una parte esencial de la actividad humana y
méaxima representante de las relaciones que establecemos con los otros. Sin embargo,
esta comunicacion en muchos momentos es escasa, frustrante e inadecuada.
Antiguamente la vida era mucho méas simple, si no méas féacil. Habia menos sistemas
sociales, la movilidad social era menor y las relaciones eran relativamente mas claras y
faciles. Los papeles que teniamos que seguir cada uno de nosotros estaban claramente
definidos. Sin embargo, en la sociedad occidental actual, el ritmo de vida es mas rapido,
mas dificil y mas complejo, y las reglas cambian segun el sistema en el que estamos
trabajando en cada momento. A menudo nos obligan a funcionar en dos 0 mas sistemas
sociales de forma simultanea, y esto requiere una considerable destreza social (Ovejero,
1998).

Podemos decir pues, que el discurrir de nuestras vidas esta determinado, al menos

parcialmente, por el rango de nuestras HH.SS. (Caballo, 2002).

No es ningun secreto, como nos sefialan algunos autores expertos en la materia
(Caballo, 1993), que millones de personas en la sociedad occidental actualmente no son
felices en su vida social, concluyendo que si son infelices en su vida social dificilmente

lograrén ser felices en la vida en general.
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A partir de algunos trabajos experimentales, autores como Fordyce (1980, 1981,

1984) propusieron los siguientes 14 fundamentos para ser mas felices:

Ser més activo/a y mantenerse ocupado/a.

Pasar mas tiempo en actividades sociales.

Ser productivo/a en un trabajo recompensante.
Organizarse mejor.

Dejar de preocuparse.

Disminuir las expectativas y las aspiraciones.
Desarrollar un pensamiento positivo y optimista.

Orientarse hacia el presente.

© ®© N o g B~ w DR

Conocimiento, aceptacion e imagen buenos de uno/a mismo/a.

(BN
o

. Desarrollar una personalidad sociable, extravertida.

|
|

. Ser uno/a mismo/a.

-
N

. Eliminar las tensiones negativas.

-
w

. Las relaciones intimas son muy importantes; y

[EEN
SN

. Valorar y comprometerse con, la felicidad.

Si observamos detalladamente estos fundamentos podemos extraer que varios de
ellos dependen claramente de nuestro comportamiento social, y que para lograr una
mayor felicidad general tenemos que conseguir una mayor felicidad social. Para ello se
precisa un conjunto de habilidades denominadas sociales.

Sin embargo, aunque el siglo XX ha sido testigo de notables logros con respecto al
dominio de habilidades técnicas, parece ser que las habilidades para la mejora de las
relaciones interpersonales y sociales se han olvidado (Ovejero, 1998). Incluso en las
profesiones relacionadas con la salud, hasta hace poco el énfasis se seguia poniendo en

la adquisicion de competencia técnica mas que de competencia social e interpersonal.

Pero no sélo es importante la competencia social a nivel laboral, sino también para
hacer nuevos amigos, establecer una relacion intima con otra persona, 0 bien para
Ilevarnos mejor con nuestros padres, amigos, hijos. El grado de habilidad social que
poseamos en cada una de estas areas especificas serd, en buena medida, determinante de

nuestro comportamiento en ellas. Como sefala Kanfer (1989) (citado en el prologo a la
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obra de Goldstein et al.(1989) Aprendizaje Estructurado para Adolescentes) “... las
escuelas, cada vez mas, tienen que responsabilizarse de la ensefianza de los jovenes, y
no solo en cuanto a las aptitudes académicas basicas, sino también enfrentandose con
un conjunto de problemas sociales y personales”. Si trasladamos esto al colectivo que
nos ocupa en este trabajo, el de los/as futuros/as profesionales de enfermeria, podriamos
decir que no solamente necesitamos aptitudes académicas, destrezas manuales a la hora
de realizar procedimientos, sino también estrategias para manejar y enfrentarnos a
problemas de tipo social y personal. La investigacion sobre las HH.SS. constituye, asi,
un campo de estudio con enormes posibilidades de aplicacion practica, y prometedor
para la formacion de este colectivo que ejerce esa tarea tan compleja que es atender a

personas necesitadas.

1.2.- Origenes historicos en el estudio de las habilidades sociales.

Como sefiala Gismero (2000), los origenes historicos del estudio de las HH.SS. se
remontan a los afios 30. En esta época, segun Phillips (1985), varios autores
(especialmente en el &mbito de la psicologia social) estudiaban la conducta social en
niflos bajo distintos aspectos, que actualmente podriamos considerar dentro de las
HH.SS. Por ejemplo, nos encontramos con Williams (1935) estudiando el desarrollo
social de los nifios, que hoy dia podriamos englobar dentro del término de asertividad
(buscar aprobacion, ser simpatico, responsable, etc.). Murphy, Murphy y Newcomb
(1937) distinguieron al trabajar con nifios dos tipos de asertividad: una socialmente
asertiva y otra socialmente molesta y ofensiva. Otros autores dentro de un enfoque
mentalista (Jack, 1934; Page, 1936) explicaron la conducta social de los nifios en
funcion de variables internas, dando un papel secundario a las ambientales. Munné
(1989) o Curran (1985) tras revisiones sobre el tema, comentan que algunos autores
neofreudianos (Adler, 1931; Horney, 1945; Sullivan, 1953), también contribuyeron al
desarrollo de un modelo mas interpersonal del desarrollo de la personalidad y de las
HH.SS. Aunque como comentan Kelly (1979), estos autores centran su terapia en una
reconstruccion analitica interpretativa de las experiencias tempranas, dejando de lado la

ensefianza de nuevas competencias sociales.
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El estudio sistematico de las HH.SS. tuvo diferentes fuentes:

a) La primera y habitualmente considerada como la mas importante, se inicia con
Salter (1949), en su libro denominado Conditioned reflex therapy (Terapia de los
reflejos condicionados), donde hizo referencia por primera vez al concepto de
“personalidad excitatoria” (Carrasco, 1993), con una clara influencia de los estudios de

Pavlov sobre la actividad nerviosa superior.

El trabajo de Salter fue continuado por Wolpe (1958) en su obra Psychotherapy by
reciprocal inhibition (Psicoterapia por inhibicidn reciproca) siendo éste el primer autor
en emplear el término “conducta asertiva” (para referirse a la expresion de los
sentimientos distintos a la ansiedad), y mas tarde por autores como Lazarus y Wolpe
(Lazarus, 1966, 1971; Wolpe y Lazarus, 1966; Wolpe, 1969) quienes dieron nuevos
impulsos a la investigacion de las HH.SS. La denominacion de entrenamiento asertivo
se debe a Wolpe y Lazarus (1966) ya que Kelly y Lamparski (1985) empled para el
entrenamiento de las habilidades sociales, la técnica denominada del rol fijo consistente

en una escenificacion de un breve drama (Vallés y Vallés, 1996).

El libro de Alberti y Emmons (1970), Your perfect right (Esta en su perfecto
derecho), es el primero dedicado exclusivamente al tema de “la asertividad”. Podemos
decir pues, que en esta década de los 70 aparecen numerosos estudios sobre los
programas de entrenamiento efectivos para reducir los déficits de asertividad y HH.SS.
Entre ellos estarian, por ejemplo, los de Eisler y cols., (1973a, 1973b, 1975), Goldstein
y Kanfer (1981), Hersen y cols.,(1979a), Lange y Jakubowski (1976) y McFall (1982).

b) Por otra parte desde los afios 50, aumento el interés por el tema de las HH.SS. y su
entrenamiento en el campo de la psicologia social y del trabajo. Mayor atencién ain que
las habilidades de supervision recibieron las de ensefianza y se plasmé lo que se ha
Ilamado microensefianza: la practica programada de las habilidades necesarias para los
profesores (Gil y Sarria, 1985). A nivel educativo, también se ha estudiado la practica
de las HH.SS. en nifios (Michelson et al., 1987) y su relacion con la autoestima, el
rendimiento académico y el autoconcepto, o en el caso de padres y profesores o
adolescentes (Goldstein et al., 1989).
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c) Otra fuente para el estudio cientifico y sistematico del tema estd constituida por
los trabajos de Phillips y Zigler (Phillips y Ziegler, 1961, 1964; Ziegler y Phillips, 1960,
1961, 1962) sobre la “competencia social” en adultos institucionalizados, donde se
demostrd que cuanto mayor era la competencia social previa de los pacientes menor era

la duracidn de su estancia y mas baja su tasa de recaidas.

d) Otra de las raices historicas del movimiento para el estudio de las HH.SS. tuvo
lugar en Inglaterra (Oxford) donde el concepto de “habilidad” era aplicado a las
interacciones hombre-maquina, considerando que la analogia con estos sistemas
implicaba caracteristicas perceptivas, decisorias, motoras y otras relativas al
procesamiento de la informacién. La aplicacion del concepto de “habilidad” a los
sistemas hombre-hombre dio pie a un copioso trabajo sobre HH.SS. (p.ej., Argyle,
1967, 1969, 1975; Argyle y Kendon, 1967; Argyle et al., 1974 a, 1974b) en el que se
incorporaba la importancia de las sefiales no verbales.

A la vista de estos apuntes, se puede decir, siguiendo a Caballo (2002), que la
investigacién sobre HH.SS. ha tenido un origen diferente en los EE. UU. y en
Inglaterra, al igual que un énfasis distinto, aunque ha habido una gran convergencia en
los temas, métodos y conclusiones entre ambos paises. Furnham (1985) describid una

panoramica de estas diferencias:

a) Los americanos se han basado principalmente en los trabajos de Wolpe y
Lazarus (1966), basicamente terapeutas de la conducta. Estos autores se
centran en el enfoque clinico (problemas de esquizofrenia, delincuencia,
alcoholismo...), el empleo del entrenamiento asertivo (considerando el déficit
en conducta asertiva como un indice de inadecuacion social), la preocupacion
por cuestiones metodoldgicas y de indole préactico, y el interés por variables
situacionales. Por su parte, los europeos, y en particular el grupo de Oxford,
se centran en un enfoque psicosocial, influidos por la psicologia social de
Argyle y con una clara influencia en el terreno laboral y organizacional
(industria y educacion). Los europeos consideran el déficit en conducta
asertiva como carencia de amigos y dificultades para el desarrollo de

relaciones de amistad (Trower, Bryant y Argyle, 1978).
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b) En EE.UU., el organismo es visto como reactivo a los eventos externos. Sin
embargo los europeos contemplan al individuo respondiendo a lo interno
(motivacion, necesidades, metas).

c) Los americanos se basaron en el paradigma del condicionamiento (aunque
ultimamente existe una clara influencia de lo cognitivo), en contra de los
europeos siguieron al cognitivismo y con influencia del paradigma de la
cibernética.

d) El énfasis en el estudio de la asertividad se produce en la investigacion
norteamericana. Sin embargo, los europeos se centran mas en la formacion de
amistades y el atractivo interpersonal, y proponen emplear el Entrenamiento
en Habilidades Sociales (EHS) en el desarrollo de una amplia gama de
HH.SS. El interés de estos ultimos por el contexto tanto situacional como
social y cultural es evidente.

e) Los europeos se han centrado mas en las conductas no verbales de la

interaccion social que en las verbales.

1.3.- Concepto de Habilidad Social.

Hoy en dia existe una cierta dificultad a la hora de definir lo que es una conducta
socialmente habilidosa. Aunque de forma intuitiva o por sentido comun podemos tener
una idea de cudndo una persona se estd comportando de forma competente en una
situacion social determinada, a la hora de dar una definicion explicita y clara, surgen

algunos problemas.

Como resume Caballo (2002), esos problemas son basicamente de tres tipos: En
primer lugar, el gran numero de investigaciones y publicaciones sobre el tema
contribuye a generar confusion puesto que es habitual emplear términos diversos para
referirse a un mismo concepto. Durante los afios 1958-1978, el término que mas se
utilizé fue el de asertividad (en la literatura conductual). Después este término se va

sustituyendo progresivamente por el de HH.SS.

En segundo lugar, se puede decir que es imposible desarrollar una definicion
consistente y Unica, puesto que la habilidad social depende del contexto social
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cambiante (Meichenbaum, Butler y Grudson, 1981) Ademas, debe considerarse dentro
de un marco cultural y también depende de factores de tipo personal, como la edad, el
género, la clase social y la educacion (Pérez-Santamarina, 1999). Si estas diferencias en
cuanto al contexto cultural afadimos las diferencias individuales en capacidades
cognitivas, actitudes y valores, podemos afirmar de acuerdo con Tower (1984), que no
puede haber un criterio absoluto de habilidad social. De modo que una conducta
considerada apropiada en una situacién puede ser altamente inapropiada en otra, y
viceversa. Por otra parte, el grado de efectividad dependera de lo que desee lograr la
persona en la situacion particular. De hecho, en muchos casos los errores en la
interaccion social provienen de los objetivos, metas 0 expectativas que la persona o el
individuo plantea en la situacién social: esperamos que la respuesta de la interaccion sea
de un tipo determinado, que las personas actlen y respondan como nosotros
quisiéramos o hariamos y ahi es cuando en definitiva nos equivocamos, cuando
esperamos mas de las situaciones y de las personas. En definitiva, el individuo trae a la
situacion sus propias actitudes, valores y creencias, capacidades cognitivas y un estilo
unico de interaccién, por lo tanto no puede haber un criterio absoluto de habilidad

social.

Y en tercer lugar, ha sido bastante habitual que mientras unas definiciones de
habilidad hacian referencia a los contenidos de la conducta, otras se referian a sus

consecuencias y otras incluso a ambos aspectos.

Hoy dia, una revision de las diferentes definiciones muestra que, tanto el contenido
como las consecuencias de las conductas interpersonales, suelen estar presentes y ser

tenidas en cuenta a la hora de definir la habilidad social.

Las definiciones relativas al contenido de las HH.SS. suelen considerar que este
contenido esta formado por la expresion de sentimientos, opiniones personales,

emociones, etc.

Un ejemplo de este tipo de definicion nos lo proporciona Blanco (1983):“la
capacidad que el individuo posee de percibir, entender, descifrar y responder a los
estimulos sociales en general, especialmente a aquellos que provienen del

comportamiento de los demas”.

19



Las definiciones relativas a las consecuencias de las HH.SS para la persona que las
ejecuta, suelen destacar entre esas consecuencias la posibilidad de obtener refuerzo
social, tanto creando fuentes de refuerzo como evitando la pérdida de las ya existentes o
evitando las posibilidades de castigo o de extincion. Entre estas definiciones estarian,
por ejemplo, la de Libert y Lewinsohn (1973): *““capacidad para comportarse de una
forma que es recompensada y de no comportarse de forma que uno sea castigado o
ignorado por los demas”™ (los conceptos de refuerzo y castigo son los que prevalecen en
esta definicion), o la de Kelly (1982) como “ conjunto de conductas identificables,
aprendidas, que emplean los individuos, en las situaciones interpersonales, para
obtener o mantener el reforzamiento de su ambiente”, o la de Linehan (1984) “la
capacidad compleja para emitir conductas o patrones de respuesta que maximicen la
influencia interpersonal y la resistencia a la influencia social no deseada (efectividad
de los objetivos) mientras que al mismo tiempo maximiza las ganancias y minimiza las
pérdidas en la relacion con la otra persona (efectividad en la relacion) y mantiene la
propia integridad y sentido de dominio (efectividad en el respeto a uno mismo), (se
observa el caracter economicista de la definicién), o Rich y Schoroeder (1976) “la
habilidad de buscar, mantener o mejorar el reforzamiento en una situacion
interpersonal a través de la expresion de sentimientos o deseos cuando esa expresion se
arriesga a la pérdida de reforzamiento o incluso al castigo”, o mas recientemente, la de
Garcia Saiz y Gil (2000):“comportamientos aprendidos que se manifiestan en
situaciones de interaccion social, orientados a la obtencion de distintos objetivos, para
lo cual han de adecuarse a las exigencias situacionales”. Muchas definiciones (Garcia
Saiz y Gil, 1995; Kelly, 1987; Linehan, 1984; Rich y Schroeder, 1976) se han centrado
pues mas en el aspecto de efectividad, adecuacion o satisfaccion producida por la

conducta ante una situacion.

Pero el uso de las consecuencias como criterio también ha presentado muchas

dificultades como nos recuerda Gismero (2000) en su revision:

a) si se define la conducta en funcidn de que sea no efectiva, el criterio de si lo
es 0 no tiene que ver con los objetivos, valores y punto de vista de quien la

Juzga;
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b) conductas no habilidosas (p.ej. decir una inconveniencia) o anti-sociales (p.ej.
golpear a alguien), pueden de hecho ser reforzadas (Arkowitz, 1981,
Schroeder y Rakos, 1983);

c) ademas, hay que tener en cuenta que tras una conducta adecuada puede no
obtenerse reforzamiento ya que éste, en Gltima instancia, depende de que los

demas lo den o no.

Tras algunas discusiones sobre la idoneidad de uno u otro tipo de definicién,
finalmente se Ilegd a la conclusion de que resultan mas adecuadas aquellas que incluyen
tanto aspectos relativos a contenido como a consecuencias. En buen ejemplo en este
sentido nos lo proporciona la definicion de Caballo (1987, 1993) quien propone una

definicion que resalta el concepto de expresidn, aunque sin olvidar el de reforzamiento:

““La conducta socialmente habilidosa es ese conjunto de conductas emitidas por un
individuo en un contexto interpersonal que expresa los sentimientos, actitudes, deseos,
opiniones o derechos de ese individuo de un modo adecuado a la situacion, respetando
esas conductas a los demas, y que generalmente resuelve los problemas inmediatos de

la situacién mientras minimiza la probabilidad de futuros problemas™.

Tras esta larga definicion subyacen los principios humanistas de respeto a los demas
y mejora, y por otro lado, la efectividad en la actuacion social. Otra definicion en esta
linea nos la proporciona Gismero (1996) que entiende la conducta asertiva o

socialmente habilidosa como:

“el conjunto de respuestas verbales y no verbales, particularmente independientes y
situacionalmente especificas, a través de las cuales un individuo expresa en un contexto
interpersonal sus necesidades, sentimientos, preferencias, opiniones o derechos sin
ansiedad excesiva y de manera no aversiva, respetando todo ello en los demas, que trae
como consecuencia el auto-reforzamiento y maximiza la probabilidad de conseguir

refuerzo externo”™.

Esta autora considera la conducta asertiva y las HH.SS. como términos equivalentes.
Sin embargo, reniega del uso de términos como asertividad o persona asertiva, pues esto

implicaria la aceptacién de la existencia de un rasgo unitario y estable, suposicion que
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empiricamente se ha comprobado que no existe. Asi, una persona puede mostrar
habilidad en un tipo de conducta social y eso no significa que maneje eficazmente otro
tipo de situacion. Ademas, ni siquiera una misma clase de respuesta se muestra

consistentemente a traves de todas las situaciones (Garcia Vera et al., 1998).

Desde fechas maés recientes el término de competencia social también se usa con
frecuencia. Este término puede definirse siguiendo a Spitzberg y Cupach (1985) como:
“El proceso por el cual la gente se relaciona de forma eficaz o habil con los deméas™.
Otros autores la definen como *“la habilidad para conocer y tratar con el ambiente

social de forma efectiva y adaptativa™ (Buck, 1991).

Ferndndez Ballesteros (1994) define el término competencia social como “un
constructo que abarca mdltiples facetas relativas a la calidad de los logros de un
individuo en el desempefio de sus distintos roles sociales y que resulta subsidiario del

constructo mas general de competencia personal”.

En definitiva, podemos decir que tanto el término conducta socialmente habilidosa
como el de competencia social suelen emplearse en general para hacer hincapié en la
eficacia de la ejecucion, mientras el de habilidad social suele emplearse para hacer
énfasis en las capacidades especificas y/o comportamientos y procesos subyacentes a
dicha ejecucion. Asi aunque no puede haber “criterios” absolutos, una conducta
socialmente habilidosa seria “aquella que posibilitara a un individuo relacionarse
adecuadamente con las personas de su entorno” (Gismero, 2000). También en esta
misma linea, Monjas y cols. (1995) consideran que un individuo puede tener en su
repertorio unas determinadas habilidades sociales, pero, para que su actuaciéon sea
competente, ha de ponerlas en juego en la situacion especifica. No es mas habil el que
mas conductas tenga, sino el que es mas capaz de percibir y discriminar las sefiales del

contexto y elegir la combinacion adecuada de conductas para esa situacion determinada.

Trianes, Mufioz y Jiménez (1997) matizan ciertas diferencias entre habilidades
sociales y competencia social. Consideran las habilidades sociales como componentes
de la competencia social, entendida esta como estructura cognitiva y comportamental,

mas amplia, que engloba habilidades y estrategias concretas y que estad conectada con
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otras estructuras motivacionales y afectivas dentro del funcionamiento psicolédgico

personal.

En el trabajo que aqui se presenta, aun estando de acuerdo con los matices
conceptuales introducidos por Gismero (2000) en la diferenciacion entre competencia
social y habilidad social y dado el objetivo propuesto, se emplearan de forma indistinta
ambos términos, entendidos como: “capacidades y comportamientos que garantizan la
eficacia de la actuacion de la persona ante la situacion social determinada a la que se
enfrenta”, esto es, abordando tanto el andlisis de las capacidades o habilidades como su

eficacia.

En los estudios revisados hemos podido comprobar que se emplean diferentes
términos para hacer referencia tanto a competencia como a las propias habilidades
sociales, asi por ejemplo se usa el de Habilidades Interpersonales (Pelechano, 1991b;
Pelechano, 1996, 1999) definido como “un patron complejo de respuestas que llevan a
una confianza y a un reconocimiento personal por parte de los demas y resultan
eficaces para ejercer un autocontrol asi como una inferencia (directa o indirecta) sobre

los demas, con la utilizacion de medios y procedimientos socialmente admisibles™.

Thorndike (1920) y Gresham (1988) emplean la expresion de Inteligencia Social
definida como “la capacidad de la persona para comprender e interactuar eficazmente
con los objetos y acontecimientos interpersonales”(citados por Garcia Rodriguez, 1994;

p.7).

El comportamiento adaptativo es otra denominacion que ha venido empleandose para
hacer referencia a “las habilidades requeridas por el sujeto para funcionar
independientemente en el entorno social™, tal y como hemos visto que sefiala Monjas
(1994).

Las habilidades de supervivencia es el término que emplean Cobb (1976) Rush
(1979) y Monereo (1985) para hacer referencia a “aquellas conductas consideradas
como respetables y necesarias para la adquisicion y permanencia de una persona en un
contexto determinado (una escuela, un centro de trabajo, un grupo social, etc.)”

(citados en Garcia Rodriguez, 1995).
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Existen ademas de estas otras expresiones sinbnimas cuyo contenido conceptual se
puede homologar al de las habilidades sociales tales como: habilidades de interaccion
social, habilidades para la interaccion, habilidades de relacion interpersonal, conducta
sociointeractiva, conducta interpersonal, relaciones interpersonales e intercambios
sociales (Vallés y Vallés, 1996).

Otro problema que se plantea, cuando se trata el tema de la definicion, es el de la
diferenciacion entre la conducta asertiva y la agresiva. Como sefialan Alberti y Emmons
(1970a, 1986) ambos constructos se usan a menudo de manera indiferenciada, un
ejemplo de ello lo encontramos incluso en la escala de asertividad de Rathus (1973) (en
el item 1: “Muchas personas parecen ser mas agresivas y asertivas de lo que yo soy™), lo
que ha llevado a generar ambigiedad en gran parte de la investigacion y el trabajo
clinico (DeGiovanni y Epstein, 1978). Evidentemente, conducta asertiva y conducta

agresiva no son una misma cosa.

Una primera distincion entre la conducta asertiva, no asertiva y agresiva se puede
hacer empleando un modelo bidimensional de la asertividad, donde una dimension se
referiria al tipo de expresion, manifiesta/encubierta y la otra dimension al estilo de
conducta, coercitiva/no coercitiva (el estilo de conducta coercitivo emplea el castigo y
la amenaza para alcanzar el objetivo). En la “asercion” la conducta se expresaria de
forma manifiesta y sin ejercer coaccion sobre la otra persona, mientras que la conducta
“agresiva” se expresaria de forma manifiesta, pero de modo coercitivo sobre la otra
persona. En la “no asercion” o bien hay una falta de expresion de la conducta o se hace
de forma indirecta, pero sin intimidar al otro. En la “agresion pasiva” la conducta se
expresa de manera indirecta, pero coaccionando a la otra persona, es decir, se intenta
controlar la conducta de la otra persona de manera indirecta o sutil (p.ej., una mirada
amenazadora) (Caballo, 1993).

La tendencia actual considera a la asertividad como ““un comportamiento de
expresion directa de los propios sentimientos, necesidades, derechos legitimos y
opiniones sin amenazar o castigar a los demas y sin violentar los derechos de esas
personas” (Caballo, 2002). Es un concepto restringido o conjunto de conductas que se

integran dentro de las habilidades sociales (Monjas et al., 1995). Por lo que el término
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habilidad social es un concepto mas amplio que el de asertividad (Del Rio y Pérez,
1993).

Para finalizar este apartado, podemos resumir las principales caracteristicas de las
HH.SS. que, segin Caballo (2002) y de acuerdo con lo expuesto por Alberti (1977b),

serian las siguientes:

a) Se trata de una caracteristica de la conducta, no de las personas.

b) Esaprendida. La capacidad de respuesta tiene que adquirirse.

c) Esuna caracteristica especifica a la persona y a la situacion, no universal.

d) Debe contemplarse en el contexto cultural del individuo, asi como en
términos de otras variables situacionales.

e) Esta basada en la capacidad de un individuo de escoger libremente su accion.

f) Es una caracteristica de la conducta socialmente eficaz, no dafiina.

Resumiendo, el uso explicito del término habilidades significa que la conducta
interpersonal consiste en un conjunto de capacidades de actuacion aprendidas. La
probabilidad de ocurrencia de cualquier habilidad en cualquier situacion social esta
determinada por factores ambientales, variables de la persona y la interaccion entre

ambos.

1. 4.- Principios teoricos subyacentes al estudio de las habilidades sociales.

El estudio de las HH.SS. se fundamenta en una serie de principios y conocimientos,
establecidos y desarrollados en distintos marcos tedricos y disciplinas cientificas, entre
ellas: la Teoria del Aprendizaje Social, la Psicologia Social y la Terapia de Conducta.
Vamos a repasar brevemente la aportacion de cada uno de ellos respecto al estudio de
las HH.SS.:

1) En primer lugar, la Teoria de Aprendizaje Social de Bandura (1987) considera el
comportamiento social como fruto de la interaccién entre factores intrinsecos de la
persona (procesos cognitivos y motivacionales) y factores extrinsecos (ambientales y
situacionales). Los procesos importantes que influyen sobre ese comportamiento social
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son: la historia de reforzamiento directo, la historia del aprendizaje observacional (el
modelado), el feedback y el moldeamiento o perfeccionamiento de las habilidades, la
cantidad de oportunidades para practicar las conductas, y el desarrollo de expectativas
de ejecucidn positiva es decir, la anticipacion de las consecuencias de las respuestas, la
autoeficacia, las consecuencias de las respuestas y la autorregulacion del
comportamiento. Este autor ha argumentado que la persona, el ambiente y la conducta

son variables fundamentales para comprender y predecir la actuacién social adecuada.

2) En segundo lugar, la Psicologia Social, nos aporta conocimientos sobre procesos
psicosociales implicados y necesarios para el desarrollo de las HH.SS., como la
percepcion social, la atraccién interpersonal, la comunicacion no verbal, el desempefio

de roles, etc.

3) Por su parte, la Terapia de Conducta proporciona un marco Util para el analisis
funcional del comportamiento social, un conjunto de técnicas de probada eficacia y
también rigor metodologico. Desde esta perspectiva, el propio Skinner ya hizo expresa
mencion al papel que desempefian las cogniciones en la explicacion del comportamiento
humano al afirmar que: “Una adecuada ciencia de la conducta debe considerar los
eventos que se llevan a cabo dentro de la piel del organismo (...) como parte de la
conducta misma™ (Skinner, 1963). Por otra parte, Mahaney y Kern (1983) también
defendieron la tesis de que, si bien los eventos privados (los procesos cognitivos) no
pueden ser objeto de estudio, desde un punto de vista psicoldgico, resulta perfectamente
licito considerarlos como factores intervinientes y reguladores de la conducta humana
(Garcia-Pérez y Magaz, 1997).

1.5.- Los modelos tedricos explicativos.

A continuacién se revisaran algunos de los modelos tedricos explicativos de las
HH.SS. descritos en la literatura sobre el tema. Concretamente, se analizaran dos
ejemplos de los modelos mas clasicos, como el de Argyle y Kendon (1967) o el de
Bandura (1987) y dos ejemplos de los denominados modelos interactivos o
interaccionistas, el de McFall (1982) y el de Trower (1982).
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1.5.1.- Modelo psicosocial béasico de las habilidades sociales de Argyle y Kendon
(1967).

Como ya se ha comentado anteriormente, en Europa, aunque aparecen algunos
precedentes en el estudio de la asertividad en los afios 40, no es hasta los afios 60
cuando el tema cobra especial importancia, y es a raiz de la aplicacion en el ambito
industrial del enfoque del procesamiento de informacion, tomando como analogia la
relacion hombre-maquina, que se aplica a la relaciéon hombre-hombre bajo la etiqueta de
habilidad social.

En este sentido, Argyle y Kendon (1967) proponen un modelo explicativo del
funcionamiento de las HH.SS. que incorpora esa analogia, cuyo elemento principal es el
rol, en el que se integran, junto a las conductas motoras, l0s procesos perceptivos y
cognitivos (Modelo psicosocial basico de la habilidad social). Asi, las habilidades
necesarias para que una persona utilice adecuadamente una herramienta o equipamiento
(relacion hombre-méaquina) se hacen extensibles al empleo de habilidades que permitan
a las personas establecer una eficiente relacion de trabajo y profesional con los demas
(analogia hombre-hombre).

Las semejanzas entre la interaccion social y las habilidades motrices se representan

como un circuito cerrado que incluye una serie de procesos:

a) Fines de la actuacion habil: tratamos de alcanzar unos objetivos bien
definidos.

b) Percepcion selectiva de las sefiales sociales de los deméas. Un sujeto (A)
observa las sefiales sociales de su interlocutor (sujeto B). Por ejemplo: El
profesional de la salud (sujeto A) observa la expresion facial del
paciente/cliente (sujeto B) cuando le comunica un diagndstico.

c) Procesos centrales de traduccion, asignando una significacién concreta a la
informacion que reciben del otro. El primer sujeto (A) otorga una
significacion especifica a esas sefiales del sujeto (B). Por ejemplo, el
profesional de la salud (sujeto A) cree que el paciente/cliente (sujeto B) esta

abatido.
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d)

9)

Planificacion: busqueda y valoracion de una/s alternativa/s de actuaciéon que
consideren eficientes en una situacion determinada. El sujeto (A) planifica su
actuacion, contemplado distintas alternativas y valorando las ventajas y
desventajas de cada una de ellas. Por ejemplo: El profesional de la salud
(sujeto A) considera la posibilidad de dar &nimos al paciente/cliente, o
recetarle un antidepresivo.

Respuestas motrices o de actuacién: El sujeto (A) ejecuta la alternativa que
considera mas adecuada a la situacién. Por ejemplo: El profesional de la salud
(sujeto A) resta gravedad al asunto y da &nimos al paciente (sujeto B).
Feedback y accidn correctiva: la actuacion del sujeto (A) es a su vez una
sefial social para el sujeto (B), quien pondria en marcha todos los procesos
anteriormente sefialados proporcionando asi informacion acerca de su accion
inicial o dando por cerrado el circuito de interaccion. Cualquier fallo dara
lugar a un “cortocircuito” en el sistema, generando un comportamiento
incompetente. Por ejemplo, el profesional de la salud (sujeto A) decide no
hacer nada por tranquilizar al paciente/cliente (sujeto B), bien porque no se
dio cuenta de la expresion de preocupacion de aquel, o la consideré como
algo normal, o no sabia qué hacer, 0 no se sentia con motivacion suficiente
para tranquilizarlo.

El timing de las respuestas: Durante la interaccion social los interlocutores
deben sincronizar sus respuestas. Para lograr una sincronia adecuada sera
necesario que los interlocutores asuman el papel del otro, entre otras cosas,
para que cada uno pueda anticipar cuando va a ser necesario emitir una
determinada respuesta y como puede ésta influir en el otro. Por ejemplo, el
sujeto (A) comprende, interpretando la expresion facial del sujeto (B) que se

siente angustiado y que debe hacer algo.

Este modelo es muy sencillo y practico, y explica los déficit en HH.SS. como un
error producido en algun punto del sistema que provocaria un cortocircuito en todo el
proceso. Presenta una clara analogia entre las habilidades sociales y las motoras
(Argyle, 1981a;1988). Es decir, sugiere que la nocion de habilidad social implica una
analogia con una gran variedad de habilidades de otro tipo, como las habilidades
motoras utilizadas para escribir a maquina o conducir un coche (Argyle et al., 1981;
Argyle, 1994). Esto implicaria que, de igual forma que uno puede adquirir una habilidad
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motora con el consiguiente entrenamiento, también podria adquirir una habilidad social.
Esta analogia implica ademas que las HH.SS. pueden variar en funcion de la otra

persona implicada y de la tarea en cuestion.

Siguiendo a Garcia Saiz y Gil (2000) los fallos pueden deberse a distintos motivos:

a) Desajuste en los objetivos de los sujetos, bien porque éstos sean
incompatibles, inapropiados o inalcanzables.

b) Errores de percepcion, bajo nivel de discriminacion, percepcion
estereotipada, errores de atribucion causal, efectos de halo.

c) Errores en la traduccion de las sefales sociales, fracaso al evaluar
alternativas, no tomar decisiones o tardar en tomarlas, tomar decisiones
negativas.

d) Errores de planificacion, no analizar las diferentes alternativas de actuacion.

e) Errores en la actuacion, no saber que hacer, no poseer experiencia.

Este modelo precisaba de un desarrollo mas completo y de revisiones teoricas y
criticas con la sugerencia de nuevas propuestas de ampliacion. De ahi que, se propusiera
la inclusion de componentes cognitivos explicativos del comportamiento social y de las
reglas sociales, actitudes, creencias, etc., que forman parte de planes de accion, asi
como la consideracion de aspectos afectivo-emocionales, que también tienen una

importante influencia en el comportamiento habil (Pendleton y Furnham, 1980).

Estas y otras propuestas llevaron al desarrollo de modelos interactivos en los que,
aparte de profundizar en cada uno de los dos conjuntos de factores (personales y
ambientales), se otorga una importancia fundamental a la interaccién entre ambos.
1.5.2.- Modelo de Bandura (1987): Teoria del Aprendizaje Social.

Aunque Bandura no propone propiamente un modelo de HH.SS., su Teoria del

Aprendizaje Social es, como ya se ha comentado anteriormente, de gran utilidad y

relevante a la hora de comprender el comportamiento social (Calleja, 1994).
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Genéricamente, bajo la denominacion de Aprendizaje Social encontramos aquellas
tentativas de explicar el comportamiento humano y aspectos de la personalidad
haciendo referencia a principios extraidos del estudio experimental del aprendizaje
(Ledn y Medina, 1998). En esta linea, autores como Miller y Dollard utilizaron en su
obra Personalidad y psicoterapia, publicada en 1950, la teoria del aprendizaje de Clark
Hull para aclarar el desarrollo de la conducta humana normal y patolégica. Dichos
autores concedieron cierta atencion a la imitacion como factor socializador (Miller y
Dollard, 1941).Pero no serd hasta los célebres trabajos de Bandura y colaboradores
sobre la agresion en nifios (Bandura y Walters, 1978) cuando la imitacion cobre

importancia como unidad de analisis del comportamiento (Ledn et al., 1998).

En 1969, Bandura ya habia descrito la influencia del aprendizaje observacional o
vicario (que €l denominé “modelado”) en la conducta social y demostrado su efecto a lo
largo de un extenso numero de estudios (Kelly, 1987). Para este autor, contrariamente a
lo que sostenian Dollard y Miller (1941), la imitacion tiene lugar sin ningin incentivo o
refuerzo. Es mas, demostré que dicho aprendizaje observacional o por imitacion de un
modelo se produce aun cuando la accion de este ultimo es castigada (Bandura, 1987).
No nos limitamos a imitar a la manera de los monos la conducta ajena, si no que
extraemos reglas generales acerca del modo de actuar sobre el ambiente, y las ponemos

en préactica cuando suponemos que con ellas podemos obtener el resultado deseado.

Asi, Bandura sostiene que ‘“‘el funcionamiento psicoldgico se explica por una
continua y reciproca interaccion entre factores determinantes personales y
ambientales” (1987, p. 19).

En su modelo, este autor tuvo también en cuenta el papel de las expectativas de éxito
o fracaso, incluyendo la autoeficacia o creencias de un individuo acerca de su
posibilidad de actuar eficazmente para alcanzar lo que quiere. Por lo tanto, si bien es
verdad que la conducta es controlada en gran medida por factores de origen externo,
también es cierto que las personas pueden controlar su comportamiento mediante metas

autoimpuestas y consecuencias generadas por ellas mismas (autorreforzamiento).

Desde este punto de vista, las HH.SS. se adquieren normalmente como consecuencia

de varios mecanismos basicos de aprendizaje: consecuencias del refuerzo directo;
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resultado de experiencias observacionales; efecto del feedback interpersonal; vy
conclusion del desarrollo de expectativas cognitivas respecto a las situaciones
interpersonales (Kelly, 1987). Estos principios permiten estructurar el entrenamiento en
habilidades sociales (EHS) de tal modo que cumpla una serie de condiciones: una, que
sepamos qué conductas nos demanda la situacion; dos, que tengamos la oportunidad de
observarlas y ejecutarlas; tres, que tengamos referencias acerca de lo efectivo o no de
nuestra ejecucion; cuatro, gue mantengamos los logros alcanzados; y, finalmente que las
respuestas aprendidas se hagan habituales en nuestro repertorio de conducta (Ledn et
al., 1998).

Asi los elementos principales de la conducta social serian (Leon et al., 1998):

a) Los procesos perceptivos. Mediante la observacion directa del individuo se
adquiere informacion acerca del medio.

b) Los procesos cognitivos reguladores. La persona prevee las consecuencias
que tendra su conducta y por ese motivo regula la conducta atendiendo a tales
predicciones. Se contempla que la persona tiene unas expectativas que se han
ido creando a partir de experiencias previas de refuerzo y castigo. A partir de
estas expectativas decide la respuesta a emitir.

c) El proceso de ejecucion de la conducta.

Desde esta perspectiva, la incompetencia social podria ser explicada por la carencia
de conductas adecuadas en el repertorio conductual del sujeto, bien por una
socializacion deficiente o bien por la falta de experiencias sociales pertinentes (lo que
Trower y cols. (1978) denominan fracaso social primario) o también podria explicarse
por la inhibicién de las conductas requeridas en una situacién interpersonal concreta,
debida a presiones tales como la ansiedad condicionada a ciertos estimulos que
configuran dicha situacion, y expectativas negativas respecto a nuestra competencia
social (Ledn et al., 1998).

En definitiva, este modelo incluye los mismos elementos propuestos por Argyle, con
la diferencia de que él apuntaba sélo al proceso cognitivo de traduccién, mientras que
Bandura introduce el proceso de formacion de expectativas acerca de las consecuencias

que el sujeto obtendra con su conducta. En un contexto méas general, Bandura (1978) ha
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argumentado que la persona, el ambiente y la conducta constituyen una importante
contribucion relativa a las variables fundamentales que tienen que ser consideradas para

comprender y predecir la actuacion adecuada.

1.5.3.- Modelos Interactivos o interaccionistas de las habilidades sociales.

Los modelos interactivos o interaccionistas contemplan la competencia social como
el resultado final de una cadena de procesos cognitivos y de conducta que se iniciaria
con una percepcion correcta de estimulos interpersonales relevantes, seguiria con el
procesamiento flexible de estos estimulos para producir y evaluar posibles alternativas
de respuesta, de las cuales se seleccionaria la mejor, y finalizaria con la expresion de la

accion elegida (Leon y Medina, 2002).

Estos modelos se denominan interactivos a partir de Mischel (1973) que enfatiza el
papel de las variables ambientales, caracteristicas personales y la interaccion entre ellas,
para producir la conducta (Gil, 1991; Kirschner y Galassi, 1983; Trower, 1982). Asi,
Mischel cree que la personalidad debe ser evaluada en el contexto social, interactuando

con otras “personalidades” en diferentes situaciones (Gilbert y Connolly, 1995).

Estos modelos interaccionistas son mas complejos que los anteriormente expuestos, y
ponen ademas énfasis en la interaccion entre persona y situacién, por lo que podemos
decir que existen unos factores personales y ambientales o situacionales que tienen
relevancia en el desarrollo de las HH.SS. Segun esta posicion, la interaccion entre
individuos y situaciones es inevitable. Esto implica que la persona sea un ser activo -
intencional- que da un significado a las diferentes situaciones y que se ve envuelto en un
feedback continuo con la situacion. No obstante, como nos recuerda Calleja (1994), este

enfoque interaccionista carece aun de suficiente apoyo experimental.
Sin embargo, vamos a describir los aspectos de la conducta social atribuibles a

variables o factores personales y los derivados de la situacion. Entre los factores

personales encontramos (Pérez-Santamarina, 1999):
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a)

b)

d)

Las capacidades psicofisiolégicas y cognitivas. Es esencial que los sujetos
posean las capacidades sensoriales y motoras necesarias, asi como una
adecuada activacion (Welford, 1981). También son importantes capacidades
cognitivas como la percepcion social o interpersonal adecuada, la traduccion
y la planificacion. Ademas en el procesamiento de la informacion se ven
implicadas habilidades de solucion de problemas, de evaluacion de resultados
potenciales, etc. A parte de estas facultades estarian los siguientes procesos:
Informacion sobre las metas y motivaciones de la persona ante la situacion,
informacion sobre las reglas de interaccion social tanto formales como
informales y procesos de caracter motivacional y afectivo.

Habilidades o competencias cognitivas. Dentro de las habilidades cognitivas
nos encontramos con: la capacidad de conocer la conducta habilidosa
apropiada, dar autoinstrucciones que regulan nuestro propio comportamiento,
y autorefuerzos o autorrecompensas que nos damos a nosotros mismos por el
comportamiento socialmente habil, las habilidades de empatia o de saber
ponernos en el lugar del otro, la prevision de consecuencias tanto a corto
plazo como a largo plazo, el desarrollo de expectativas realistas y conocer las
costumbres sociales.

Aspectos psicosociales. Entre las variables sociodemograficas figuran
elementos como: la edad, el género, el nivel socioecondmico,..., hasta
caracteristicas derivadas de la pertenencia a determinados grupos o categorias
sociales (raza, etnia, religion, grupos diversos de pertenencia, etc.). También
se incluiran los procesos propios del desempefio de roles (capacidad de
desempefiar un rol, de asumir el papel de los otros) (Argyle, 1981; Blanco,
1983).

Autopresentacion. Constituye una forma de influencia en las impresiones de
los demas y suele cuidarse para mantener la autoestima, y por motivos
profesionales (Argyle, 1983). La autopresentacion se realiza de forma
predominantemente no verbal, e incluye elementos como la vestimenta, el
cuidado del peinado, la apariencia fisica,...., que pueden mejorarse a traves
del cuidado del atractivo fisico (cuidado personal, dieta, etc.).

Repertorio conductual. Es imprescindible que los sujetos cuenten con un

repertorio conductual (verbal, no verbal y paralinguistico) lo suficientemente
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amplio y flexible como para poder interactuar con muy diversos

interlocutores a lo largo de diferentes situaciones.

Por otro lado, el medio social contiene toda una serie de variables o factores

denominados situacionales. Entre ellos se encuentran los siguientes (Argyle, 1986;
Calleja, 1994; Furham y Argyle, 1981; Gil, 1991; Pérez y Santamarina, 1999):

a)

b)

d)

Estructura de la meta. Atiende a los objetivos, los motivos y/o las necesidades
de los sujetos que interactGan en una situacion dada. Ejemplo: Un paciente
que acude a la consulta de un médico para obtener la baja laboral, mientras
que el médico lo que pretende es curarle. Vemos como ante esta situacion
social, los dos interlocutores tienen objetivos o motivos diferentes.

Reglas y normas. Son productos culturales, convencionalismos aprendidos y
aceptados y su incumplimiento puede provocar sanciones. El medio social
contiene un sistema de reglas y normas que regulan parte de la conducta de
las personas. Cada situacion social tiene sus propias reglas que es preciso
conocer y atender si queremos desenvolvernos con eficacia. Cuanto mas
limitadas y explicitas sean las reglas y normas que regulan una situacion
determinada, es decir, cuanto mas estructurada sea una situacion, mas facil le
resultara a la persona desenvolverse en ella, ya que solo precisard conocer
esas reglas y poseer en su repertorio de conducta un nimero limitado de
respuestas. Sin embargo, si la situacién es poco estructurada, con reglas
complejas o poco explicitas, a la persona no le bastara con poseer en su
repertorio las conductas, sino que ademas, tendra que ser capaz de
combinarlas adecuadamente, y saber como, cuando y donde ejecutarlas.
Roles. Constituyen los papeles que las personas asumen en las distintas
situaciones. Habitualmente los individuos son adscritos a estos roles o
papeles sociales. Estos roles definen los derechos y deberes del individuo en
esta situacion determinada. Normalmente la persona ocupa diferentes roles
que van a presionar hacia una direccion determinada su comportamiento
social.

Secuencias de conducta. Orden en el que se espera que transcurra cualquier

rito social o encuentro (Hargie y Marshall, 1986, p.52).
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e) Conceptos. Vocabulario con un significado especial para cada tipo de
situacion, y que debe ser conocido y comprendido por las personas que
participan en la misma (Gil, 1991, p.67).

f) Repertorio de elementos. Acciones, palabras o sentimientos que deben
mostrarse en cada situacion.

g) Cultura. Los valores culturales establecen criterios de valoracion de los
comportamientos socialmente habiles. Existen diferencias culturales en el
criterio de habilidad social.

h) Condicionantes fisicos. La iluminacién, el ruido, la temperatura, la
disposicion espacial, etc., pueden facilitar o entorpecer el proceso de

comunicacion.

Las personas manifiestan quejas y déficit ante situaciones determinadas, particulares.
El comportamiento habil viene dado tanto por circunstancias relativas a la situacion
como por factores personales (significado psicologico de la situacion para el sujeto,
exposicion selectiva a ciertas situaciones),.... entendiendo la situacion como el factor
que determina la probabilidad de éxito-fracaso de la interaccion, se puede considerar a
la persona como el factor que determina la tendencia a triunfar o fracasar, en funcion de

que posea Yy consiga emplear habilidades necesarias y adecuadas a la situacion.

Resumiendo, estos modelos interactivos explican la influencia de la persona, la
situacion y la calidad de interaccion en la conducta socialmente habilidosa. Entre los
factores relativos a la persona tendriamos los procesos cognitivos explicativos del
comportamiento social, los valores, actitudes y creencias y las emociones que influyen
en la manifestacion de las conductas sociales. Entre los factores relativos a la situacion
encontraremos los objetivos y las metas que queramos alcanzar, las reglas y normas, los
roles, la secuencia de la conducta (el orden en que se espera que transcurra esta
conducta en esta situacion determinada), los condicionantes fisicos de la situacion, el
repertorio de elementos (palabras, acciones, sentimientos que deben mostrarse en cada
situacion) Segun estos modelos ambos elementos (persona y situacién) interaccionan en

un proceso dindmico y continuo.
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En este trabajo se tomaran estos modelos interactivos como marco de referencia para
entender y estudiar las HH.SS. y el EHS. Entre los modelos interactivos destacan por su

relevancia los formulados por McFall (1982) y Trower (1982).

1.5.3.1.- Modelo de McFall (1982).

McFall (1982) define a la competencia social como un juicio evaluativo general
referente a la calidad o adecuaciéon del comportamiento social de un individuo en un
contexto determinado. Asimismo, afirma que la competencia social es una adecuacién
de una ejecucion total de una persona a una tarea concreta. Este autor pone énfasis en la

adecuacion de las conductas sociales (Vallés y Vallés, 1996).

Debemos sefialar que la gran aportacion de McFall (1982)es separarse de la teoria
integradora de competencia social y habilidades sociales, tal y como exponiamos
anteriormente, al sefialar el caracter global universal general de la competencia social y
el cardcter mas especifico de las habilidades sociales definidas como ““las capacidades
especificas, innatas o adquiridas, que permiten a wuna persona ejecutar

competentemente una particular tarea social”.

Siguiendo a Schlundt y McFall (1985), este modelo puede ser resumido en la puesta

en marcha de tres categorias de habilidades en sucesivos estadios:

Las habilidades de descodificacion de los estimulos situacionales entrantes (input),
implican la recepcion de la informacién por los drganos de los sentidos, la
identificacion perceptiva de los rasgos estimulares importantes de la situacion y la
interpretacion de estos rasgos dentro de un esquema de conocimiento existente en el
sujeto gracias a su historia pasada, su motivacion para lograr unos determinados fines u

objetivos, etc.

En el estadio de toma de decisiones, sobre la base de la interpretacion de la situacion
el sujeto debera elaborar una proposicion de respuesta que considere como la mas
efectiva y la menos costosa al afrontar la tarea estimulo. Este proceso de toma de
decisiones implica el empleo de la transformacion de la informacion y el uso de reglas
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que asocian acciones especificas con circunstancias, almacenadas éstas en la memoria a

largo plazo.

El estadio de la codificacion de la secuencia del procesamiento de la informacion,
implica la traduccion de un programa de proposiciones de respuesta a una secuencia
coordinada de conductas observables (ejecucidn). La ejecucion de respuestas requiere
también un proceso de retroalimentacion en marcha, en el que la forma y el impacto de
las conductas especificas se comparan con la forma y el impacto esperados, y se hacen
ajustes sutiles con el fin de maximizar la correspondencia. Asi, la ejecucion (generacion
de secuencia de conductas) y la autoobservacion (ajuste basado en la retroalimentacion)

son subcomponentes de las habilidades de codificacion.

Es decir, las habilidades sociales se presentan como pasos organicos secuenciales, a
través de los cuales el estimulo entrante —o tareas situacionales- se transforman en la
respuesta- o realizacion de la tarea-, la cual serd juzgada como competente o

incompetente (Cobefia, 2001).
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entrenamiento.

Historia Motivacion,

Pasada Obijetivos Tarea

'

Habilidades de descodificacion Evaluacion

Recepcion ¢Quién esta en la escena?

Percepcion ¢Donde tiene lugar la situacion?

Interpretacion ¢Qué dijeron los demas en la
escena?

¢Quién quiere qué de quién?
¢ Qué emociones se expresaron?
Etc.

Habilidades de decision

Busqueda de la respuesta
Comprobacidn de la
respuesta

Seleccidn de la respuesta
Bulsqueda en el
repertorio

Evaluacion de su utilidad

-Definir derechos, responsabilidades
y objetivos a corto y largo plazo.
-Generar alternativas de respuesta.
-Anticipar y evaluar las
consecuencias a corto y largo plazo.
-Escoger una respuesta.

Habilidades de codificacion

Ejecucion Contenido verbal

Autoobservacién Componentes no verbales
Contexto y ocasion
Reciprocidad

(tomado de Caballo 2002, p.12)
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CUADRO 1.- Modelo de las HH.S. de McFall (1982) adaptado a las necesidades de la evaluacion y el

Entrenamiento

- Entrenamiento en
percepcion social.

- Modificacion de actitudes.

- Técnicas de reestructuracién
cognitiva.

-Entrenamiento en
habilidades de solucion
problemas.
-Entrenamiento en
autoinstrucciones.

-Entrenamiento en
habilidades sociales.
-Practicas en vivo.
-Técnicas de autocontrol.



Como se ha dicho anteriormente, en este modelo no se consideran a las habilidades y
a las competencias como conceptos intercambiables. La competencia se emplea como
un término evaluativo general que se refiere a la calidad o adecuacion de la actuacion
total de una persona en una tarea determinada. Para ser evaluada como competente, una
gjecucion no necesita ser excepcional; solamente necesita ser adecuada. Las habilidades,
sin embargo, son las capacidades especificas requeridas para ejecutar competentemente
una tarea. Estas habilidades pueden ser innatas o pueden adquirirse por medio del
entrenamiento y la practica. Las habilidades son especificas y deberian determinarse en

los términos mas concretos posibles.

Esta diferenciacion implica algo tan importante como la posibilidad de que la
persona incompetente tenga algunas, aunque no todas, las habilidades que se requieren

para ejecutar competentemente una tarea determinada.

El adjetivo Social que acomparia a competencia y a habilidades se emplea y se
refiere al hecho de que el interés se centra en la conducta de una persona que tiene lugar
desde una perspectiva social. La conducta social se conceptualiza sobre las bases de la
reciprocidad e influencia mutua. Como hemos dicho anteriormente, se considera al
individuo como un “agente” activo, es decir que busca, procesa informacion, genera
observaciones y controla las acciones con el fin de lograr los objetivos (Trower, 1982,
1984; Trower y O’Mahoney, 1978).

Los problemas mas frecuentes que puede encontrar el sujeto, a lo largo de las
distintas fases en el desarrollo de las HH.SS. se resumen como sigue (Trower, 1984;

Trower, Bryant y Argyle, 1978; Trower y O’Mahoney, 1978).

12 Fase. Motivacion, objetivos, planes

El fracaso en esta etapa puede ocurrir por varias razones:
Los objetivos pueden ser contradictorios.

Los objetivos pueden estar suprimidos o extinguidos.
Los objetivos se transforman a causa de su blogueo.

Las habilidades cognitivas requeridas para la planificacion pueden ser inadecuadas.
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2% Fase. Habilidades de descodificacion

Las formas de fracaso de esta fase pueden ser las siguientes:
Evitacion perceptiva debido a la ansiedad.

Bajo nivel de discriminacion y precision.

Errores sistematicos.

Estereotipos imprecisos o abuso de ellos.

Errores de atribucion.

Efecto de halo.

3% Fase. Habilidades de decisidn

Los problemas en esta fase pueden deberse a:

Fracaso en considerar alternativas.

Fracaso en discriminar acciones eficaces y apropiadas de las no apropiadas.
Tomar decisiones demasiado lentamente o no tomarlas de ningtin modo.
Fracaso en adquirir el conocimiento correcto para tomar decisiones.

Tendencia a tomar decisiones negativas.

42 Fase. Habilidades de codificacion

Las dificultades en esta etapa pueden deberse, en el primer paso, a:
Déficits en habilidades conductuales del repertorio del individuo.
Ansiedad condicionada que bloguea la ejecucion.

Distorsiones cognitivas (referentes a algunas de las tres fases anteriores).

Carencia de atractivo fisico (especialmente cuando estan implicadas las habilidades

heterosociales).

En el segundo paso, pueden encontrarse problemas al dar retroalimentacion (si es al

recibirla implicaria la segunda fase), problemas como los siguientes:

Carencia de retroalimentacién, debido a la falta de habilidad, o retirarla por alguna

determinada razén.

Retroalimentacion errénea o poco realista.

La mayor parte de la investigacion en HH.SS., tanto en la evaluacion como en el

entrenamiento, se ha dirigido al estudio de esta cuarta fase, con el consiguiente olvido

relativo de las anteriores. De ahi, la atencion prestada a la medicién de elementos
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moleculares de las habilidades, tales como la mirada, variables de la voz, postura, etc.
(Calleja, 1994).

Algunos estudios han intentado verificar algunas partes de este modelo. Entre ellos
Robinson y Calhoun (1984) obtuvieron resultados correlacionales que parecen apoyar
que una cadena de sucesos cognitivos precede a las respuestas que resuelven
habilidosamente una interaccion interpersonal y cualquier error en la cadena puede

aumentar la probabilidad de una respuesta final poco habilidosa.

1.5.3.2.- Modelo de Trower (1982).

El modelos de Trower y Wallace (1978) se basaba en los descubrimientos y
paradigmas del procesamiento de la informacion y la comunicacion para explicar el

modelo de la conducta socialmente habil.

Para Trower, Bryant y Argyle (1978) la conducta social se inicia y mantiene debido a
una meta global, que se divide en una serie de submetas unidas mediante un plan de
accion: el actor debe percibir primero las caracteristicas relevantes de las situaciones
interpersonales; trasladar estas percepciones a los posibles cursos de accion; decidir qué
curso de accidn es el mas apropiado y, finalmente, ejecutar la accion elegida a través de
una serie de respuestas motrices discretas. El feedback del medio se encarga de reiniciar

el proceso.

Wallace y cols. (1978, 1980) de forma similar desarrollan un modelo en el que la
respuesta eficaz en una interaccion social es el resultado de una cadena de conductas
que se inicia con una correcta recepcion de los estimulos interpersonales relevantes,
prosigue con un procesamiento flexible de esos estimulos, destinado a generar y evaluar
posibles opciones de respuesta —de las que se elegira la que se considere mas adecuada-,
y termina con la emision de la opcion elegida.

Asi pues, Trower (1982) propone un modelo que considera a la persona como un
sujeto activo que dirige su propia conducta hacia unas metas determinadas. La persona

es vista como un agente racional que escoge medios con los cuales intentara satisfacer
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estas metas. El individuo busca, procesa la informacion, genera y controla su accion

atendiendo a estos objetivos previamente establecidos.

Este autor plantea la necesidad de tener en cuenta una serie de elementos: la
capacidad de autocontrol de los eventos externos e internos, la capacidad de ejecucion,
la meta de dicha ejecucidn o auto-estandar y las representaciones cognitivas y funciones

I6gicas.

La atencién consciente puede ser dirigida hacia el exterior (sefiales sociales) o hacia
el interior del individuo (sefiales o feedback propioceptivo, experiencia pasada o

presente, informacion codificada, actitudes, etc.).

Cuando la atencion del sujeto se dirige hacia el medio, la informacion de los
estimulos exteriores es procesada por €l y clasificada en esquemas de reconocimiento.
Tenemos por un lado un estimulo social, que nos informa de la situacion y los procesos
cognitivos que nos permiten hacer inferencias. Los esquemas guian la accion. Una de
las principales funciones de los esquemas es permitir a la persona generar conductas de

acuerdo a reglas sociales (Calleja, 1994).

En cambio, si la persona dirige su atencion hacia el interior, la informacion es
comparada con un esquema de reconocimiento, es decir comparada con un auto-
estandar de actuacién. Hay una serie de pruebas que incluyen el control interno y el
externo, y la comparacién con el auto-estandar. Este auto-estandar tiene un valor
subjetivo como meta de conducta deseada que, si se alcanza, produce recompensas en el
sujeto. De este modo el autocontrol y la comparacion forman la esencia del proceso
normal de la habilidad social. EI proceso parece ser automatico. Pero puede haber
interrupciones si hay algo que impide que se produzca el proceso de comparacion con el

auto-estandar.

Si la evaluacion de la situacion permite una expectativa de éxito en el sujeto, éste
actla. Si la expectativa es desfavorable llevara a la seleccion de una nueva conducta o a
la retirada de la situacién. Si la persona se evalla como incapaz de alcanzar su estandar
y se autovalora de manera incompetente, tiene expectativas negativas de fracaso, se

retirara con facilidad.
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Las personas habiles percibiran adecuadamente las sefiales de los demas y de la
situacion, de modo que dichas sefiales les guiaran hacia la conducta apropiada siguiendo
las reglas sociales. Ademas variardn sus conductas de acuerdo a las diferentes
situaciones en respuesta a las sefiales del medio y poseeran esquemas de las personas y
de las situaciones, de modo que las inferencias sobre las sefiales seran justificadas.

Las personas no habiles se perderan informacién crucial del medio. Pueden centrarse
en sefiales erréneas y hacer inferencias inadecuadas, dando lugar a una conducta
incompetente que sera negativamente recibida y respondida por los otros. Ademas daran
respuestas mas rigidas y consistentes a través de las distintas situaciones, ya que en
lugar de estar atentas a las sefiales sociales, estan auto-centradas. Pueden atribuirse el
fracaso a si mismas como derivado de una negativa auto-disposicién (timidez,
introversion, etc.) que las incapacita para desarrollar un comportamiento socialmente

eficaz.

En este modelo juega un papel importante el proceso cognitivo, que incluye
inferencias relativamente validas acerca de uno mismo, de los demas, y de las sefiales
sociales, asi como de los auto-estandares relativamente realistas. Si esto no ocurre, el
sujeto genera expectativas de fracaso, y dirige sus percepciones e interpretaciones en
base a sus negativas autoevaluaciones. El individuo tendra suficiente conocimiento de
hechos y de sus capacidades, y de las dificultades que le plantea o puede plantear la
situacion. La competencia social sera evaluada por el sujeto (evaluacion de autoeficacia)
en base a éxitos y fracasos previos, y hara predicciones en relacion a los éxitos y

fracasos futuros (expectativas de autoeficacia).

La influencia de cogniciones erréneas es evidente, ya que influyen en la emision de
conductas inadecuadas que tienen como consecuencia el fracaso en la interaccion.
Desde este punto de vista, los procesos cognitivos forman parte de los componentes de
las HH.SS., y se convierten en un problema para el EHS si éste s6lo se centra en los
componentes conductuales. Asi pues, es necesario el uso de entrenamiento cognitivo
que regule las inferencias e interpretaciones erroneas que influyen claramente en la
adquisicion y generacion de las HH.SS. Como nos recuerda Trower (1982), en aquellos
sujetos en que el problema parece consistir en que sus habilidades conductuales estan
obstaculizadas por fallos cognitivos y/o por un elevado grado de ansiedad social “el
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entrenamiento deberia incluir el auto-control, la discusion ldgica y refutacion de
erroneas inferencias y negativas evaluaciones, las cuales funcionan habitualmente,

bloqueando tanto la adquisicion como la generacién de las HH.SS.”.

En resumen, ambos modelos, el de McFall y el de Trower, intentan explicar la
respuesta socialmente habilidosa desde un enfoque interaccionista donde aspectos de la
persona, de la situacion social y de la interaccion entre ambas son fundamentales. Se
considera al individuo, como un agente activo, es decir, busca y procesa la informacién
genera observaciones y controla sus acciones con el fin de lograr sus objetivos. Se
supera el modelo operante, en un esfuerzo comdn de McFall (1982) y Trower (1982),

que es sefialado por Schroeder y Rakos (1983) como trabajos interactivos.

El modelo McFall presenta la respuesta socialmente habilidosa como resultado final
de una cadena de conductas que empezaria con una recepcion correcta de los estimulos
interpersonales, seguida de un procesamiento de éstos para generar y evaluar las
posibles respuestas, terminando con la seleccion de la mejor y la emision apropiada de
ella. Da una vision amplia y completa de las diferentes habilidades que se ponen en
marcha (habilidades de descodificacion, decision, codificacion) antes de la emision de
la conducta social adecuada. Precisamente, la ventaja de este modelo es la presentacion
de esta emisién como un proceso amplio con diferentes fases. Al igual que el modelo de
Trower, McFall hace hincapié en la importancia de la cadena de sucesos cognitivos que
precede a las respuestas que resuelven habilidosamente una interaccion interpersonal,

de tal forma que condicionan la emision de respuestas socialmente habilidosas.

Ademas, este autor (McFall, 1982) propone realizar un doble anélisis al tratar las
habilidades sociales (molar y molecular). En primer lugar debe considerarse el caréacter
molar que esté dirigido a aspectos globales de la competencia social. Asi por ejemplo,
podemos hablar de habilidades de comunicacion en tanto que enfoque molar. Sin
embargo, debe abordarse también un andlisis molecular que implica la comprension de
las conductas concretas o discretas (habilidades sociales) tales como, por ejemplo:
habilidades verbales, no verbales (gestos, postura, etc.) Se puede decir que un conjunto
de habilidades concretas (enfoque molecular) da lugar a una dimension competencial en
tanto que se formule un juicio evaluativo de la competencia social que posee el

individuo (enfoque molar).
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Por su parte, el modelo de Trower contempla al sujeto como un ser activo y racional
que dirige su conducta a unas metas u objetivos previamente establecidos, que generan
y controlan su accién. Los elementos que diferencian este modelo del anterior son la
necesidad de tener en cuenta la capacidad de autocontrol de eventos externos (sefiales
sociales) e internos (sefiales o feedback propioceptivo, experiencias pasadas,
informacién codificada y actitudes), la meta u autoestandar, las representaciones

cognitivas como esquemas mentales que guian la accion y las funciones légicas.

El papel que juega el proceso cognitivo en este modelo es fundamental y esta
claramente identificado en las inferencias relativamente validas acerca de uno mismo,
de los demés y de las sefiales sociales, asi como de los auto-estandares. El
inconveniente del modelo de Tower es la dificultad en el reconocimiento de este auto-
estandar o valor subjetivo como meta de conducta deseada por el sujeto. Otra discusion,
se centra en torno a la consistencia o0 no de la persona en su comportamiento social,

tema controvertido que también requiere de mas investigacion (Calleja, 1994).

Trower (1980, 1982, 1986) considera la necesidad de alejarse de una concepcion en
las habilidades discretas, sustituyéndola por otra mas centrada en procesos que incluyan
como componentes: la percepcion y cognicion sociales. Este autor ha criticado pues, los
programas de EHS que ensefian solo una lista de conductas competentes y en concreto
centradas solamente en los elementos del componente conductual. Piensa que estos
programas estan abocados al fracaso porque se habra dado poca generalizacion a partir
de estos intentos y que el terapeuta deberia ensefiar un modelo generador de HH.SS.
(habilidades cognitivas y conductuales, en lugar de centrarse solamente en elementos
conductuales). La generacion de conducta habilidosa requiere que un individuo se
acerque a su repertorio de conductas componentes y las organice en secuencias nuevas

segun las reglas situacionales y sus propios objetivos y subobjetivos o guiones.

Para este autor piensa que el entrenador necesita evaluar y ensefiar a los individuos
habilidades de observacion de acontecimientos tanto internos como externos,
habilidades de actuacion, objetivos y representaciones cognitivas de funciones légicas.
Al tratar a un sujeto debe conocer sus propositos, percepciones, inferencias y procesos
de evaluacién. Necesita conocer las normas y reglas de la conducta social y comprender
la estructura y la funcién del discurso social y de las situaciones sociales. Segun él, el
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terapeuta necesita vigilar y desafiar de manera légica las inferencias no validas y las
evaluaciones negativas de los sujetos. Por otra parte, la conducta implica una
indispensable interaccion continua entre los individuos y las situaciones con que se
encuentra. La conducta del individuo no solo esta influida por rasgos significativos de
las situaciones con que se enfrenta sino que la persona selecciona también las
situaciones en las que actla, y por consiguiente afecta al caracter de esas situaciones.
Esta accion reciproca de las personas y las situaciones para determinar la conducta
constituye la esencia misma del modelo “interaccionista”, principal marco teérico en la
investigacion actual de las HH.SS. (Caballo, 2002).

Para finalizar este apartado relativo a los modelos cabe recordar que los cuatro rasgos
esenciales de este interaccionismo moderno pueden resumirse como sigue (Caballo,
2002, p.308):

a) La conducta real es funcion de un proceso continuo 0 una interaccion
multidireccional (retroalimentacion) entre el individuo y la situacion con que
se encuentra.

b) El individuo es un agente activo, intencional, en este proceso de interaccion.

c) En el lado de la persona dentro de la interaccion, los factores cognitivos son
los determinantes esenciales de la conducta, aunque los factores emocionales
juegan un cierto papel.

d) En el lado de la situacién, el significado psicoldgico de ésta para el individuo

es el factor determinante bésico.

1.6.- Componentes de las habilidades sociales.

La diversidad conceptual y terminoldgica que hemos visto en apartados anteriores se
manifiesta también en lo relativo a los componentes de las HH.SS. Existen tantos
componentes en sus contenidos como autores han desarrollado trabajos sobre el tema
(Vallés y Vallés, 1996).

Asi, por ejemplo, Lazarus (1973) fue uno de los primeros en establecer, desde la
practica clinica, como principales clases de respuesta o dimensiones de dichas
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habilidades, las siguientes: conductual y verbal, cognitiva, fisiologica y situacional.
Posteriormente, algunos autores tipifican esos contenidos en funcion de las habilidades
que son necesarias en las interacciones sociales (Kelly, 1987; Monjas, 1994; Vallés y
Vallés, 1996).

A la hora de estudiar estos componentes se ha enfatizado la posibilidad de hacerlo
desde dos niveles de andlisis: el molar y el molecular (Caballo, 2002), niveles de
analisis comentados anteriormente al exponer el modelo de McFall y retomados ahora
para explicar las categorias de andlisis de las HH.SS., aunque este andlisis ha sido una

fuente de discusién en cuanto a que evaluar en cada caso.

El enfoque molar incluye tipos de habilidad general, por ejemplo: la defensa de los
derechos. Se supone que cada una de esas habilidades generales dependen del nivel y de
una variedad de componentes moleculares de respuesta, como el contacto ocular, el
volumen de voz, o la postura. Este enfoque molar prefiere evaluaciones generales,

subjetivas.

El enfoque molecular estd intimamente unido al modelo conductual de la habilidad
social. La conducta interpersonal se divide en componentes especificos, que pueden
medirse de manera objetiva (p. ej., nimero de sonrisas y nimero de segundos de
contacto ocular). Pero la cuestion méas importante es que el impacto social esta
determinado no por el nimero de sonrisas o los segundos de contacto ocular, sino por
un complejo patréon de respuestas que tienen lugar en conjuncion con las de la otra
persona en la interaccion. De ahi que el andlisis molecular serd esencial para la

investigacion.

Sin embargo, autores expertos en la materia abogan por el uso de ambos enfoques o
procedimientos (Caballo 1993, 2002; McFall, 1982).

Por otra parte, algunos autores sefialan que la estrategia mas util seria un tercer
enfoque que recogiera otros aspectos como los juicios globales (relevancia clinica) y las
medidas moleculares (la especificidad metodoldgica). Este enfoque se denomina
medicién de nivel intermedio y habilidades de este nivel serian por ejemplo: la
expresion facial, la postura, etc. Se debe decir que este nivel, como nos recuerda Calleja
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(1994), ya se estaba estudiando y trabajando desde hace tiempo incluyéndolo dentro del
nivel molecular (Alberti y Emmons, 1986; Chiauzzi et al., 1985; Jerrelman et al., 1986;
Kelly, 1982; Rich y Schroeder, 1976; Spitzberg y Cupach, 1985).

En estas reflexiones sobre los niveles molar y molecular, casi siempre se tienen en
cuenta los componentes conductuales de las HH.SS., que son observables. Este énfasis
en la conducta observable es propio de la terapia de conducta y de la literatura sobre las
HH.SS. Sin embargo, desde hace unos afios se ha dado un progresivo auge a la
consideracion de la conducta encubierta, es decir, pensamientos, creencias, procesos
cognitivos, etc., de los individuos (Kendall, 1983; Kendall y Hollon, 1981; Merluzzi,
Glass y Genest, 1981).

Aln queda mucho por investigar sobre los componentes cognitivos de las HH.SS, y
si nos situamos en el andlisis de los componentes fisiologicos la situacion es mas
delicada aun. Por un lado, los trabajos realizados sobre el tema son pocos y los
resultados nada concluyentes. A continuacion vamos a analizar los diferentes

componentes de las HH.SS.

1.6.1.- Componente conductual y verbal.

Como ya quedd claro al definirla, la habilidad social incluye un conjunto de
conductas aprendidas (por tanto, conductas que pueden aprenderse y ensefiarse) y como
se ha comentado posteriormente, se ha intentado descomponer esta dimension en
elementos mas simples, observables y cuantificados objetivamente (enfoque o nivel de

analisis molecular).

En un estudio realizado por Caballo (1987) se revisaron 90 trabajos (realizados entre
1970 y 1986) para analizar los diferentes componentes de las HH.SS. y sus frecuencias,
y se obtuvieron los siguientes resultados en relacién a los componentes conductuales

observados:

a) Componentes no verbales (mirada/contacto ocular: 78%, sonrisas: 37%,
gestos: 34%).
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b) Componentes Paralinglisticos (volumen voz: 43%, tiempo de habla: 37%,
duracion de la respuesta: 31% y tono de voz: 20%).

c) Componentes verbales (peticiones de nueva conducta: 36%, contenido de
anuencia: 28%, contenido de alabanzas: 14%, preguntas: 13%).

d) Componentes mixtos mas generales (afecto: 20%, conducta positiva

espontanea: 8%, escoger el momento apropiado: 6%).

Asi este autor establece una clasificacion que incluye no solamente la frecuencia de
este componente (conductual), sino también la de algunos componentes cognitivos y

fisioldgicos empleados en los estudios que reviso.

En cuanto a la dimension verbal, Lazarus (1973) consider6 que los sujetos con
HH.SS. eran capaces de conversar en periodos de silencio de la interaccion y eran mas
sensibles a la retroalimentaciéon del otro. Segin este autor entre los elementos de la

dimensién verbal estarian:

a) Capacidad de decir “no”.

b) Capacidad de pedir favores y hacer peticiones.

c) Capacidad de expresar sentimientos positivos y negativos.
d) Capacidad de defender derechos.

e) Capacidad de iniciar, mantener y terminar conversaciones.

Posteriormente la lista de estos elementos se ha completado dando cabida a los
siguientes (Caballo, 1993):

a) Hacer cumplidos.

b) Aceptar cumplidos.

c) Hacer peticiones.

d) Expresar amor, agrado y afecto.

e) Iniciar y mantener conversaciones.

f) Defender los propios derechos.

g) Rechazar peticiones.

h) Expresar opiniones personales, incluido el desacuerdo.
i) Expresion justificada de molestia, desagrado o enfado.
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j) Peticion de cambios en la conducta del otro.
k) Disculparse o admitir ignorancia.

I) Afrontar las criticas.

Estas 12 dimensiones son las méas basicas y a ellas se les debe afiadir la habilidad de
solicitar satisfactoriamente un trabajo y la habilidad de hablar en publico (Caballo,
2002).

Cabe sefialar que estas dimensiones se refieren Gnicamente a los contenidos verbales
de la respuesta. Pero como es logico, los componentes no verbales tienen tanta
importancia como ellos ya que, ademas de ser importantes en si mismos, pueden
matizar el contenido verbal de la respuesta. Por ejemplo, el tono con el que se remarca

una frase puede incluso cambiar su sentido de asertiva a agresiva, etc.

Los componentes no verbales (p. €j., contacto ocular, gestos, postura, distancia, etc.)
y paralingiisticos (volumen de voz, tono, latencia, fluidez, etc.) estan muy bien
identificados en la literatura y han sido profusamente estudiados. Sin embargo, en este
trabajo apenas vamos a referirnos a ellos puesto que, precisamente por su entidad,

exceden el ambito de este estudio.

La evaluacion de los elementos conductuales de las HH.SS. se ha centrado
normalmente en la frecuencia, presencia y duracion de aquellos elementos que requeria
la conducta habil, dejando de lado “cémo se integran, coordinan y adaptan a las
respuestas del otro” (Kelly, 1987). Sin embargo, es importante, evaluar como se
integran, como se sincronizan entre si los elementos y como interaccionan con los
componentes de la conducta de la otra persona, ya que los patrones de respuesta pueden
sufrir alteraciones segun distintas situaciones, diferentes dimensiones conductuales y
segun el momento en que tienen lugar (Kolotkin et al., 1984). Asi por ejemplo, el uso
de la mirada/contacto ocular, que debe ser sincronizada, acompafiada, completando y
acompafiando a la palabra hablada, en la conversacion (contenido y fluidez), la calidad
de la voz o los gestos con las manos, son los elementos mas exhibidos por los sujetos

evaluados como habilidosos socialmente.
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En este sentido, por ejemplo Caballo y Buela (1988 a, 1988 b, 1989) encontraron que
la mirada y las pausas de conversacion y el tiempo de habla (entonacion y fluidez) eran
los tres elementos evaluados segun cantidad/ frecuencia, que diferenciaban a sujetos de

alta, baja y media habilidad social entre si.

Resumiendo, el componente conductual de las HH.SS se ha dividido en elementos
verbales y no verbales. Los elementos verbales se refieren al mensaje tematico de lo que
dice la persona y dentro de estos componentes se incluyen aspectos como ciertos
elementos del habla (habla egocéntrica, instrucciones, preguntas, comentarios, charla
informal, expresiones ejecutivas, costumbres sociales, estados emocionales y actitudes,
mensajes latentes,...) y elementos de la comunicacion (como duracion del habla,
retroalimentacion, preguntas,...). Entre los elementos no verbales se incluyen: la mirada,
la dilatacion pupilar, la expresion facial, las sonrisas, la postura corporal, los gestos, la
distancia (la proximidad, el contacto fisico), la apariencia personal, los movimientos de
cabeza y ciertos componentes paralinguisticos como la latencia, el volumen, el timbre,
el tono del habla y la inflexién, la fluidez (perturbaciones al habla y otras sefiales

vocales), el tiempo del habla, la claridad y la velocidad.

1.6.2.- Componente cognitivo.

El andlisis tradicional de las HH.SS. enfatiz6 los componentes conductuales, dejando

de lado esta dimensidn cognitiva hasta recientemente.

Actualmente parece estar claro que las situaciones y los ambientes influyen en los
pensamientos, sentimientos y acciones de los individuos. La persona busca algunas
situaciones y evita otras. EI modo cdmo selecciona las situaciones, los estimulos y
acontecimientos, como los percibe y evalla en sus procesos cognitivos forma parte de
esta dimension cognitiva y depende de los procesos cognitivos o expectativas de auto-
eficacia percibida. ElI procesamiento y la percepcion e interpretacién pueden ser
erroneos influyendo negativamente sobre la conducta desencadenando emociones

negativas y conductas inadaptadas o inexistentes.
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Podemos decir pues que los componentes conductuales tienen su correlato en el
sistema de respuesta cognitivo y viceversa, las habilidades sociales de caracter
conductual estan mediatizadas por el proceso de pensamiento que se genera en la
estructura neuroldgica del sistema nervioso (Vallés y Vallés, 1996). De hecho, ya
Argyle y Kendon (1967) sefialaron que las dificultades en la conducta social podrian
estar originadas por factores cognitivos (distorsiones cognitivas) y éstos eran, asimismo

situacionales y especificos.

Los elementos que forman parte de esta dimension cognitiva son (Vallés y Vallés,
1996):

La competencia cognitiva formada por los conocimientos sobre HH.SS., habilidades
como el uso de la empatia (saber ponernos en el lugar de otro) y la destreza en la
solucién de problemas, asi como la capacidad de usar la conducta verbal y no verbal, al

igual que entender su significado.

Las estrategias de codificacion y constructos personales donde entrarian en juego
aspectos como la atencidn, la interpretacion, la percepcion social e interpersonal, asi
como fendmenos de percepcion, traduccién y ejecucion de conductas sociales. En este
sentido, cabe recordar que la percepcion social permite a las personas observar el
entorno social y poder organizarlo, y para ello es necesario aprender a interpretar las

reglas de funcionamiento asi como las costumbres y las normas sociales.

Las caracteristicas personales. Parece estar claro que diferentes personas pueden
agrupar y codificar los mismos acontecimientos y conductas de maneras diferentes y
atender selectivamente a las distintas clases de informacion. Existen diferencias
individuales en relacion a la motivacion y metas que se esperan ante una situacion
social, y las personas pueden carecer de habilidades necesarias para conseguir estas
metas o bien encontrarse con dos metas contradictorias que les generan incertidumbre y
conflicto. Otro factor a tener en cuenta son las creencias y valores que las personas
tenemos acerca de nosotros mismos, de los otros y del mundo social que nos rodea.
Estas creencias estan influenciadas por los procesos de socializacion y funcionan como
esquemas simplificadores de la realidad, regulan nuestras experiencias y lo que

aprendemos (Kendall, 1983-citado en Vallés y Vallés, 1996). La percepcion y la
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conducta que emite la persona esta claramente influenciada por sus creencias de modo
que se puede ver distorsionada la percepcion de la realidad y su influencia en el
comportamiento social atendiendo a creencias erroneas o irracionales (Ellis, 1979,
1980).

Las expectativas conducta-resultados se refieren al pronostico que una persona
realiza en relacion a la consecucién de unos resultados ante una situacion determinada.
Las expectativas de autoeficacia se refieren a la seguridad que tiene una persona de
poder realizar una conducta particular. Esto le permite valorarse como competente para
manejar unas determinadas situaciones e incompetente para desenvolverse en otras
(Caballo, 2002). Podemos decir que, las expectativas guian la seleccion (eleccion) de la
respuesta Optima de entre las muchas que la persona es capaz de construir dentro de
cada situacion social. Si el sujeto cree que los resultados de su actuacién no seran
positivos, dejara de enfrentarse a la situacion (inhibicion) o bien emitird conductas

inadecuadas.

Ante una situacion nueva, en ausencia de informacion sobre las expectativas
conducta-resultados, la actuacion de la persona dependera béasicamente de las

expectativas conducta-resultados previos (experiencia) ante situaciones similares

Por otra parte, es probable que si la persona considera que las respuestas habilidosas
le van a acarrear consecuencias negativas, éstas sean inhibidas o no aprendidas. A
menudo los sujetos socialmente no habilidosos, ante el temor a la evaluacion negativa
de los demas, inhiben las conductas habilidosas (Bellack, Hersen y Turner, 1979b). Este
ultimo aspecto esta relacionado con la auto-valoracion o auto-estima: las personas
tienden a hacer valoraciones sobre si mismos. Cuando se autovaloran como
competentes y dignos de elogio por los demas, se aprueban y esperan aprobacion por
parte de los otros. Por el contrario, cuando se consideran incompetentes y carentes de
valor personal, tienden a esperar que los demas también les perciban sin valia y les
rechacen (Calleja, 1994).

Las personas también poseen valores que ejercen una poderosa influencia sobre su
comportamiento. Estos valores pueden tener su origen en profundas creencias religiosas

0 éticas. Asi siguiendo el ejemplo propuesto por Calleja (1994), si una persona mantiene

53



la consideracion ética de que las personas egoistas son repudiables, porque ponen por
delante sus propios intereses, le sera muy dificil llevar a cabo acciones que tengan por
finalidad la propia satisfaccion frente a las necesidades de otras. Este tipo de creencias

puede ser un serio obstaculo para el desarrollo de la asertividad.

1.6.3.- Componente fisioldgico.

Los componentes fisiolégicos de las HH.SS. son aquellas sefiales o variables
corporales que se manifiestan como activacion del sistema nervioso y demas aparatos
respiratorios, digestivo, circulatorio, etc. (Vallés y Vallés, 1996). En este sentido,
Caballo (2002) sefiala como variables fisioldgicas que han formado parte de la
investigacion en HH.SS.: la tasa cardiaca, la presion sanguinea, el flujo sanguineo, las
respuestas electrodermales (conductancia de la piel), las respuestas electromiogréficas

(tension-relajacion muscular) y la respiracion.

Aunque los estudios experimentales realizados sobre los componentes fisioldgicos de
las HH.SS no son concluyentes, parece ser que los sujetos de alta habilidad social tardan
menos en reducir su activacion (medida por la tasa cardiaca o el volumen de sangre) que
los sujetos de baja habilidad social (Beidel, Turner y Dancu, 1985; Caballo, 2002;
Dayton y Mikulas, 1981).

Sin embargo, tradicionalmente se han sefialado una serie de problemas en el analisis

de los componentes fisiologicos de las HH.SS. (Eisler, 1976 —citado en Caballo, 2002):

a) No hay una relacion necesaria entre la actividad fisiolégica general y el
autoinforme de estados emocionales especificos. Algunos sujetos pueden
calificar su activacion fisiologica en situaciones interpersonales como ansiedad,
otros como excitacion fisioldgica o como ira.

b) Algunos individuos pueden comportarse de manera altamente habilidosa bajo
condiciones de gran activacion fisiolégica, mientras que otros pueden aparecer

igual de habilidosos bajo condiciones de activacién baja 0 moderada.
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c) Diferencias individuales en pautas de activacion fisiolégica en respuesta a
situaciones interpersonales pueden conducir a pautas de conducta similares o
diferentes dependiendo de como sean interpretadas por los individuos.

d) De las medidas de todos los sistemas de respuesta, los indicadores fisioldgicos
parecerian estar entre los menos fiables con respecto a la prediccion de las

conductas sociales complejas.

En definitiva, mas que un aumento en el volumen de investigacion sobre este tema,
lo que parece interesante es un cambio en la forma de investigar las variables
fisiolégicas relacionadas con el desarrollo de la conducta social, sobre todo teniendo en
cuenta los avances tecnoldgicos para obtener registros fisioldgicos a través de aparatos
portatiles y métodos telemétricos que permiten que durante la evaluacion el sujeto
pueda seguir con su actividad habitual y desenvolviéndose en su medio natural
(Caballo, 2002; Carrobles, 1986).

1.6.4.- Componente situacional o0 ambiental.

Esta dimension de las HH.SS. se refiere a las variables situacionales o ambientales
que influyen claramente en la conducta social de la persona. Si tenemos en cuenta que
las habilidades sociales son respuestas especificas a situaciones especificas, entonces su
efectividad depende del contexto concreto de la interaccion y de los pardmetros que

pueden concurrir en ella.

Segun ya sefiald Fernandez Ballesteros (1986b), los tipos de variables ambientales a

tener en cuenta son:

a) Fisicas: temperatura, polucion, hacinamiento, construccién de edificios,...

b) Sociodemogréaficas: género, edad, estado civil, situacion de la estructura
familiar, nimero de miembros en el hogar, familia, ocupacion del cabeza de
familia, lugar de nacimiento, ingresos personales, raza, lengua, religion,...

c) Organizativas: variables que ordenan o normativizan el comportamiento de

los habitantes en un determinado ambiente como parque, jardin, empresa,....
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d) Interpersonales o psicosociales: variables implicadas en las relaciones
interpersonales pues las relaciones humanas suelen ser evaluadas en funcién
del comportamiento externo de los sujetos (roles, liderazgo, estereotipos).

e) Conductuales: tipos de conducta que se van a adoptar en un ambiente

determinado como conductas motoras, fisiolégicas o cognitivas.

En relacién a los elementos del ambiente, podemos decir que los ambientes calidos
son aquellos lugares fisicos agradables inductores de la comunicacion personal. El
entorno en el que se producen las interacciones sociales puede generar un cierto
acogimiento o frialdad en el sentido psicologico, lo cual nos hace sentir mas comodos y
relajados o, por el contrario, si el ambiente se percibe como frio nos hard sentir mas
tensos. Algunos elementos fisicos como la combinacion de color de las paredes de la
estancia, cortinas, alfombras, mobiliario, etc. nos hacen sentir mas o menos relajados en
las situaciones de interaccion social (Vallés y Vallés, 1996) y de ahi la necesidad de

estudiarlos y modificarlos.

En resumen y como conclusion a este analisis de los componentes o dimensiones de
las HH.SS. debemos recordar que la dimensién conductual ha sido la méas estudiada por
ser una de las mas facilmente cuantificables. Parece, sin embargo, que con la ayuda del
video, de instrumentos de medida cognitivos y de aparatos de registro fisioldgico
portatiles se puede lograr una mayor integracion en la evaluacion de los tres sistemas de
respuesta dentro del area de las HH.SS, asi como una Gtil aportacién al campo del EHS,
que puede contar ademas con las técnicas de modificacion de conducta cognitiva y del

biofeedback para tratar directamente los elementos cognitivos y fisioldgicos.

Otro aspecto relativamente olvidado en la investigacion de las HH.SS. es el andlisis
de las situaciones sociales. Para que una conducta sea socialmente eficaz deben tenerse
en cuenta las variables que intervienen en cada situacion en las que se exhibe la destreza
social. El enfoque interaccionista que hemos presentado anteriormente y que serd
tomado como marco de referencia para el estudio de las HH.SS. en este trabajo, tiene en
cuenta las variables de la persona (elementos cognitivos y fisioldgicos), las variables de
conducta (elementos conductuales) y las variables de la situacion, asi como su

interaccion, motivo por el cual este componente gana en relevancia.
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1.7.- Formacion y mantenimiento de las habilidades sociales.

Como ya se comentd anteriormente, desde la teoria del aprendizaje social, las
HH.SS. se entienden como capacidades y conductas aprendidas (Caballo, 1987, 2002;
Kelly, 1987). Por lo que se refiere a su formacion, podemos decir que existe un periodo
critico en la formacion y adquisicion de las HH.SS. que es la nifiez (Bellack y Morrison,
1982).

Y, aunque no hay datos definitivos sobre como y cuando se aprenden, parece ser que
este proceso de formacion de las HH.SS. esta influido por una predisposicion biologica
y genética (temperamento o expresion de emociones) y por factores ambientales de tipo
socioemocional donde el aprendizaje juega un papel relevante (Bandura, 1986;
Meinchembaum, 1977; Mischel, 1981; Rotter, 1966).

Asi, las primeras experiencias de aprendizaje podrian interaccionar con
predisposiciones bioldgicas para determinar ciertos patrones relativamente consistentes
de funcionamiento social en, por lo menos, algunos jovenes y en, al menos, una parte

significativa de la infancia (Morrison, 1990).

Por su parte Buck (1991) y Gilbert y Connolly (1995) consideran que el
temperamento, definido como una disposicion innata basada en mecanismos neurales
y/u hormonales (Thomas et al., 1970 citado en Buck, 1991), determina la naturaleza del
ambiente socioemocional interpersonal en muchos aspectos (relaciones interpersonales),
e influyen en el aprendizaje de las HH.SS., asi como en las expectativas sociales que un
individuo experimenta a través de una serie de sistemas complejos de feedback. El
temperamento estaria implicado en la expresion e inhicién de la emocion, tendria
importantes implicaciones sociales y emocionales, y colocaria los cimientos para el
posterior desarrollo de la conducta social (Buck, 1991). El nifio expresivo
proporcionaria mas informacion a los demas sobre su estado emocional/motivacional,
obtendria mas retroalimentacion de los demas (al fomentar mas expresion por parte de
la otra persona) y tenderia a crear un ambiente emocional méas enriquecedor. Esto, a su
vez, facilitaria el desarrollo de las HH.SS. y fomentaria la competencia social (Buck,
1991).
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Bellack y Morrison (1982), por otra parte, consideran que la explicacion més
aceptable para el temprano aprendizaje de la conducta social la ofrece la teoria del
aprendizaje social. El factor critico seria entonces el modelado. Asi, en el proceso de
formacion, el aprendizaje por observacion de personas significativas (padres y
cuidadores) seria fundamental en la adquisicién de las HH.SS., sobre todo en la
configuracién del estilo de interaccion, la conducta verbal y no verbal y las actuaciones
sociales. Pero no solo serian importantes los padres y cuidadores, sino también los
iguales, especialmente durante la adolescencia y dado que las costumbres sociales,
modas y estilos de vestir o el lenguaje, cambian durante la vida de la persona se tendria

que continuar aprendiendo con el fin de seguir siendo socialmente habilidoso.

Asi una vez adquiridas, estas habilidades se mantendrian o no dependiendo de los
procesos de maduracion y de las experiencias de aprendizaje en cuanto a éxitos y
fracasos en las interacciones con los otros (Argyle, 1969).

Ademas, la oportunidad para practicar la conducta en una serie de situaciones y el
desarrollo de las capacidades cognitivas serian otros de los procedimientos que parecen
estar implicados en la adquisicion de las HH.SS. (Trower, Bryant y Argyle, 1978).

Asi pues, las HH.SS. en el adulto estarian relacionadas con la competencia social
(efectividad), influida por el temperamento (expresion de emociones), las experiencias
ante las situaciones, la situacion y el momento. Desde este punto de vista, cuanto mas
experiencia tenga un individuo de una situacion, mas dependera su conducta social de lo
que el individuo haya aprendido a hacer en esa situacion y menor sera la contribucion
aparente del temperamento. Por el contrario, si la situacion es nueva y no sabe mucho
de ella, el temperamento seria el factor predictor mas importante. En definitiva, las
HH.SS. se aprenden, y en este proceso juega un papel fundamental la interaccion entre
factores intrinsecos a la persona y factores ambientales y situacionales (Caballo, 2002;
Garcia Vera et al.,1998; McFall, 1982; Trower, 1982).
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1.8.- Etiologia de los déficits en habilidades sociales.

Como se ha comentado en el apartado anterior, las HH.SS. se aprenden y existen
unos periodos criticos en su formacion (la nifiez) donde procesos como la observacion
de modelos representativos del entorno, la ensefianza directa o el refuerzo y castigo en
la interaccion social son esenciales para la adquisicion de las mismas. Por otra parte,
existen diferencias individuales, de tal forma que ciertos individuos manifiestan

dificultades en su comportamiento social con los otros.

Como sefialan Wilson, Spencer y Kavanagh (1989) y Caballo (1993), para explicar
las causas de estos déficits se han seguido diversos modelos. Algunos alegan déficits en
las habilidades conductuales, otros inhibicidn de la respuesta por ansiedad condicionada
y otros fallos de la discriminacion perceptual y cognitiva o problemas cognitivo-

evaluativos.

Asi el punto de vista mas tradicional considera que la incompetencia social se debe a
que el sujeto carece en su repertorio conductual de ciertas habilidades necesarias para
una ejecucion competente, debido a que no las ha aprendido (ambientes carenciales) o
bien a que no usa las habilidades de que dispone de forma apropiada, se bloquea por
diversas causas (ansiedad), o porque las habilidades que tuvo han desaparecido de su
repertorio en un momento determinado de sus vidas (pacientes psiquiatricos). La
incidencia que puede llegar a tener el déficit en HH.SS. queda suficientemente reflejado
en un estudio ya clasico, realizado por Ziegler y Phillips (1961), en el que estos autores
comprobaron que el ajuste social que el paciente tenia antes de ser internado, fue mejor
criterio predictor de su comportamiento en la Institucién y de su posterior ajuste social,
que el diagnéstico realizado, o incluso que el tratamiento recibido. No parece que exista
duda de que el déficit en HH.SS. pueda ocasionar distintos problemas, y que la carencia
de HH.SS. sea una caracteristica definitoria de muchos trastornos emocionales y
conductuales; pero no es menos cierto lo contrario; esto es, que un determinado

problema puede redundar en una progresiva pérdida de HH.SS. (Gil, 1991).

A veces lo que ocurre es que el sujeto ha aprendido otras formas de relacionarse en el

pasado que a corto plazo eran efectivas, de forma que esta utilizando respuestas menos
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apropiadas ante determinadas situaciones sociales determinadas (agresividad versus

asertividad).

Los procesos de socializacion son fundamentales, de tal forma que si ésta es
deficiente o la persona no tiene experiencias sociales adecuadas se produce con mayor
frecuencia incompetencia social. Las oportunidades para actuar con los miembros de la
familia, con los compafieros de trabajo y con otras personas en lugares de ocio
probablemente afectardn a la habilidad del individuo para interactuar con los demas.
Cuando existen pocas oportunidades, el déficit en HH.SS., puede reflejar una falta de
practica, de posibilidad de aprender de los demas y/o de la confianza en la propia
capacidad para afrontar la situacion (Kelly, 1987). La ansiedad social que experimentan
frecuentemente estos individuos es entendida como consecuencia de no saber
comportarse eficazmente ante la situacion, no recibir refuerzo de los otros e incluso ser
castigados. Se asume que la ansiedad desaparecera cuando el individuo aprenda a emitir

comportamientos apropiados.

Desde este punto de vista, el objetivo del EHS es la adquisicion de aquellas
conductas que estan ausentes en el repertorio del individuo, y que son necesarias para
ejecutar un comportamiento social eficaz ante determinadas situaciones. No cabe
analizar las causas que motivaron esta incompetencia, sino evaluar los déficits

especificos del repertorio conductual del sujeto y ensefiarle las conductas apropiadas.

Otra posible explicacion apunta que los individuos pueden tener en su repertorio las
habilidades necesarias, pero los altos niveles de ansiedad condicionada a estimulos
externos inhiben su emisién. Sugiere que a través de experiencias aversivas 0 por medio
del condicionamiento vicario, sefiales anteriormente neutras relacionadas con las
interacciones sociales han llegado a asociarse con estimulos aversivos. Podemos decir
pues, que las experiencias sociales previas con connotaciones aversivas han hecho que
tales situaciones queden condicionadas a elicitar altos niveles de ansiedad y esta
ansiedad bloquearia la conducta adecuada e incluso haria que el individuo evitara ciertas

situaciones (Calleja, 1994).

En este caso, el tratamiento iria encaminado a eliminar la ansiedad condicionada,

entendiéndose que, una vez reducida, el sujeto adoptard conductas adecuadas en futuras
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situaciones. Las técnicas de eleccion serian: la relajacién, desensibilizacion sistematica,

técnicas conductuales y cognitivas.

Los fallos de discriminacion en la percepcion y a nivel cognitivo seria otra de las
posibles explicaciones que los estudiosos sobre el tema plantean (Caballo, 1993; Gil y
Garcia Saiz, 2000; Leodn et al., 1998). Se asume que la persona carece 0 usa de manera
erronea sus habilidades perceptivas y cognitivas y ello hace que interprete el mundo
social de manera distorsionada. A nivel perceptivo se pueden producir fallos de baja
precision para discriminar sefiales sociales, errores sistematicos por convicciones
erroneas, estereotipos inexactos que condicionen las relaciones humanas, errores en las
atribuciones de la causalidad (considerarse siempre el culpable de los errores) o efectos
de halo (por ejemplo, tender a percibir a los demas como superiores). A nivel cognitivo
se pueden encontrar también errores que pueden actuar como inhibidores o causantes de
la distorsion a nivel de la ejecucién social, entre ellos: falta de destrezas en la solucion
de problemas (toma de decisiones) y no saber discriminar entre conductas adecuadas e
inadecuadas ante una situacion determinada. Desde este punto de vista, el objetivo del
EHS sera ensefiar a percibir, discriminar e interpretar de manera correcta las sefiales

sociales, y a planificar estrategias de solucién de problemas.

Asi pues, los fallos cognitivos-perceptivos pueden ser los causantes de que, aun
teniendo el sujeto en su repertorio habilidades apropiadas, debido a una evaluacion
errénea de la situacion se inhiba esta conducta o se eviten situaciones. Pero la
evaluacion también puede ser una auto-evaluacion negativa acerca de uno mismo
(pensamientos “autoderrotistas”) que hace que el sujeto sea incompetente socialmente, o
esté temeroso de las posibles consecuencias de su conducta (Garcia Vera et al., 1998).
Muchos sujetos incompetentes se preocupan en exceso por las evaluaciones que hacen o
haran los otros acerca de su ejecucion (Brunch, 198; Schwartz y Gottman, 1976),
poseen una tendencia a realizar auto-evaluaciones negativas (Alden y Cappe, 1981;
Heimberg et al, 1983), hacen predicciones de consecuencias negativas para sus
comportamientos (Kuperminc y Heimberg, 1983) o tienen creencias irracionales acerca
de si mismos y del medio social (Alden y Safran, 1978; Lohr y Bonge, 1982).

Las caracteristicas personales con factores tales como la edad, el género, la cultura,

el nivel socioecondmico, la apariencia fisica, el estilo de vestir o la forma de pintarse
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pueden influir sobre la impresidon que se crea en los demas (Caballo, 1993; Wilson,

Spence y Kavanagh, 1989).

La falta de motivacion para actuar apropiadamente en una situacion determinada
puede ser otro factor que explique la conducta socialmente inadecuada. Asi, la falta de
motivacion haria que para el sujeto carecieran de valor reforzante las interacciones
interpersonales. Puede también suceder que el individuo no esté seguro de sus derechos

0 no crea que tenga el derecho de responder apropiadamente.

Algunos autores enfatizan la solucion en las cogniciones relativas a ciertas creencias
irracionales (Ellis, 1979, 1980, 1988); otros proponen corregir las auto-verbalizaciones
erroneas (Meichenbaum, 1987); y otros, se orientan hacia la toma de decisiones y
solucion de problemas (D’Zurilla y Goldfried, 1971; Goldfried y Goldfried, 1975).

Resumiendo, la incompetencia social puede deberse a diferentes causas y, en funcion
de cual o cuales sean las causas consideradas se tienden a fijar unos u otros objetivos
para el EHS. En cualquier caso, cabe sefialar que en un EHS se deben tener en cuenta
tanto las caracteristicas individuales y personales como situacionales a la hora de
disefiar y plantear el entrenamiento para que éste resulte efectivo. Siguiendo a Gil
(1991) podemos decir que las HH.SS. abarcan la mayoria de las actividades humanas,
de forma que ninguna poblacidn, problema o rol profesional se escapan de su ambito de

influencia (p.60).
1.9.- Evaluacion de las habilidades sociales.

Actualmente contamos con multiples y variados procedimientos para la evaluacion
de las HH.SS. Sin embargo, hoy por hoy no existe ain un instrumento adecuadamente
validado y con la suficiente validez y fiabilidad como para usarlo de manera universal.

Cuando trabajamos tratando de mejorar las habilidades sociales de una persona o

colectivo, las técnicas de evaluacion se aplican antes del tratamiento, durante, después y

en el periodo de seguimiento. La evaluacion durante el tratamiento y después nos dara
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una idea del impacto del tratamiento tanto a nivel conductual como cognitivo. La Gltima

etapa nos sirve para explorar el grado de mantenimiento de los cambios conseguidos.

Autores como Caballo (1988) o Collins y Collins (1992), siguiendo las propuestas de
Lazarus (1981), plantean la necesidad de evaluar categorias como: conductas,
emociones, sensaciones, pensamientos, relaciones, imaginacion, drogas (y estado

fisiolégico general) y ambiente.

A continuacion se describen algunas de las técnicas de evaluacion de las HH.SS. méas

frecuentemente empleadas, agrupandolas por categorias (Caballo, 2002):

1.- El enfogue analiticoconductual. Se han descrito varias etapas en la construccion

de instrumentos de este tipo para evaluar las HH.SS. (Goldfried y D’Zurilla, 1969),

entre ellas:

a) Analisis de las situaciones. ldentifican y describen las situaciones sociales a
las que se debe someter el sujeto. Conocemos sobradamente el poder que
algunos estimulos antecedentes y consecuentes a la conducta tienen sobre la
misma. Una persona que presenta un déficit en HH.SS. puede expresarlo en
un tipo de situaciones, pero no en otro (Ballester y Gil, 2002).

b) Enumeracion de las respuestas. Para cada situacion problemaética con una alta
probabilidad de ocurrencia se dan una serie de respuestas. Esto proporciona
informacion sobre la facilidad con la que puede resolverse estas situaciones.

c) Evaluacion de las respuestas. Para cada situacion se determina el grado de
efectividad de las acciones del sujeto.

d) Desarrollo del formato de evaluacion. Deberia incluir las observaciones
directas de las respuestas de los sujetos ante situaciones problematicas en
lugares sociales de la vida real. Pero esto no siempre es posible, de tal forma
que se recurre a simulaciones de la situacion problematica.

e) Evaluacién de la fiabilidad y validez del instrumento de evaluacién. ¢Es 0til?,

ces valido?

2.- El autoinforme. Estd compuesto por preguntas o afirmaciones referidas a

situaciones de interaccion social a las que el sujeto debe responder, indicando el ajuste
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de su conducta con tales preguntas. Estas son las estrategias mas utilizadas en

evaluacion de las HH.SS.

La utilizacion de escalas, cuestionarios e inventarios pueden ayudar tanto a la
investigacion como a la practica clinica y permite evaluar a una gran cantidad de sujetos
en un tiempo relativamente breve, con un importante ahorro econoémico de tiempo y

energia, ademas de explorar multiples conductas (Caballo, 2002).

El nimero de cuestionarios, inventarios y escalas empleados en la investigacion
sobre HH.SS. es excesivamente largo y su analisis complejo, desbordando su
explicacion y descripcién detallada el objetivo de este trabajo. No obstante, se recoge a
continuaciéon un listado que incluye algunos de los inventarios més utilizados para

medir: HH.SS., ansiedad social y aspectos cognitivos (Ballester y Gil, 2002, p.47-49).

Inventarios sobre HH.SS.

a) Escala de Asertividad de Wolpe-Lazarus (WLAS, *“Wolpe-Lazarus
Assertiveness Scale”, Wolpe y Lazarus, 1966).

b) Inventario de Resolucion de Conflictos (CRI, “Conflict Resolution
Inventory”, McFall y Lillesand, 1971).

c) Inventario de Asertividad de Rathus (RAS, “Rathus Assertiveness Schedule”,
Rathus, 1973).

d) Escala de Auto-expresion Universitaria (CSES, “College Self Expression
Scale”, Galassi, Delo y Galassi y Bastien, 1974).

e) Escala de Auto-expresion para Adultos (ASES, “Adult Self-Expression
Scale”, Gay, Hollandsworth y Galassi, 1975).

f) Inventario de Interaccién Heterosexual (SHI, “Survey of Heterosexual
Interactions”, Twentyman y McFall, 1975).

g) Inventario de Situaciones Interpersonales (ISI, “Interpersonal Situation
Inventory”, Goldsmith y McFall, 1975).

h) Inventario de Asercion (Al, “Assertion Inventory”, Gambrill y Richey, 1975).

i) Escala-Inventario de la Actuacion Social (SPSS, “Social Performance Survey
Schedule”, Lowe y Cautela, 1978).
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J) Inventario de Situaciones Sociales (SSI, “Social Situations Inventory”,
Trower, Bryant y Argyle, 1978).

k) Inventario de Asertividad-Agresividad de Bakker (BAAI, “Bakker Assertion-
Agressiveness Inventory”, Bakker, Bakker-Rabdau y Breit, 1978).

I) Cuestionario de Citas y Asertividad (DAQ, “Dating and Assertion
Questionnaire”, Levenson y Gottman, 1978).

m) Test Conductual de la Expresién de Ternura (BTTE, “Bebavioral Test of
Tenderness Expres”, Warren y Gilner, 1978).

n) Medida de la Busqueda Asertiva de Trabajo (AJHS, “Assertive Job-Hunting
Survey”, Becker, 1980).

0) Inventario de Relaciones Personales (PRI, “Personal Relations Inventory”,
Lorr y More, 1980).

p) Escala de Retraimiento Social (SRS, “Social Reticence Scale”, Jones y
Russell, 1982).

q) Escala de Comportamiento Asertivo para Nifios (CABS, Michelson y Wood,
1982).

r) Cuestionario Matson para la Evaluacion de HH.SS. (MESSY, “Matson
Evalutation of Social Skills with Youngters”, Matson, Rotatori y Helsel,
1983).

s) Inventario de Conducta Asertiva de Del Greco (DABI, “Del Greco Assertive
Bebavioral Inventory”, Del Greco, 1983).

t) Escala de Asertividad para Adolescentes (ASA, “Assertiveness Scale for
Adolescents”, Lee, Hallberg, Slemon y Hasse, 1985).

u) Inventario de Asertividad para enfermeras (NAI, “Nurses Assertiveness
Inventory”, Michelson, Molcan y Poorman, 1986).

v) Escala Multidimensional de Expresion Social-Parte Motora (EMES-M,
Caballo, 1987).

w) Escala de Habilidades Sociales (EHS, Gismero, 2000).

Inventarios sobre ansiedad social

a) Cuestionario Situacional (SQ, “Situational Questionnaire”, Rehm y Marston,
1968).
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b)

9)

h)

Escala de Evitacion y Ansiedad Social (SAD, “Social Avoidance and Distress
Scale”, Watson y Friend, 1969).

Inventario de Asercion (puntuacién grado de malestar) (Al, “Asertion
Inventory”, Gambrill y Richey, 1975).

Inventario de Ansiedad Social (SAI, “Social Anxiety Inventory”, Richardson
y Tasto, 1976).

Inventario de Ansiedad Social Revisado (SAI-R, “Social Anxiety Inventory-
Revised”, Curran, Corriveau, Monti y Hagerman, 1980).

Escalas de Ansiedad de Interaccion y de Ansiedad a Hablar en Publico
(IAAS, “Interaction and Audience Anxiousness Scales”, Leary, 1983).
Cuestionario de Pensamientos de Ansiedad Social (SAT, “Social Anxiety
Thoughts Questionnaire”, Hartman, 1984).

Escala Multidimensional de Expresion Social-Parte Emocional (EMES-M,
Caballo, 1987).

Inventarios cognitivos

a)

b)

d)

9)

Temor a la Evaluacion Negativa (FNE, “Fear of Negative Evaluation”,
Watson y Friend, 1969).

Test de Creencias Irracionales (IBT, “Irrational Beliefs Test”, Jones, 1969).
Test de autoverbalizaciones asertivas (ASST, “Assertiveness Self-statement
Test”, Schwartz y Gottman, 1976).

Cuestionario de Expectativas Generalizadas sobre los demés (GEOQ,
“Generalized Expectations of Others Questionnaire”, Eisler, Frederiksen y
Peterson, 1978).

Escala Cognitiva de Asertividad (CSA, “Cognition Scale of Assertiveness”,
Golden, 1981).

Técnicas de Evaluacién de la Resolucion de Problemas Interpersonales
(IPSAT, “Interpersonal Problem-Solving Assessment Technique”, Getter y
Nowinski, 1981).

Test de autoverbalizacion en la interaccion social (SIST, “Social Interaction

Self-Statement Test”, Glass, Merluzzi, Biever y Larsen, 1982).
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h) Lista de Autoverbalizaciones (SSC, “Self Statement Checklist”, Halford y
Foddy, 1982).

i) Test de Respuestas Cognitivas (CRT, “Cognitive Response Test”, Watkins y
Rush, 1983).

J) Cuestionario Personal (PQ, “Personal Questionnaire”, Shepherd, 1984).

k) Escala Multidimensional de Expresion Social-Parte Cognitiva (EMES-C,
Caballo, 1987).

En relacion a estos inventarios, ya Furnham y Henderson (1984) tras revisar una
parte importante de ellos sefialaron: “el analisis de contenido muestra que no se ha
hecho sistematicamente una categorizacion de situaciones en los distintos inventarios.
A pesar del hecho de que los investigadores han subrayado y demostrado la
especificidad de la conducta asertiva ..., se ha hecho muy poco para emplear estos
hallazgos en el disefio de los cuestionarios de autoinforme™ (p.167).

De hecho, las medidas de autoinforme denotan en muchos casos la ausencia de

criterio externo con el que validar estos inventarios.

Por otra parte, estas medidas intentan averiguar la conducta o cogniciones del sujeto
en situaciones de la vida real. Para ello se describe una conducta o un pensamiento a un
individuo y se le pide que sefiale con qué frecuencia realiza esa conducta o ha tenido ese
pensamiento. A veces se le pide que compare su conducta con la de otras personas o que
describa ciertos rasgos de su personalidad. Todo ello esta sujeto a diversos errores por
parte del que rellena la escala: En primer lugar, estdn los problemas ligados a la
deseabilidad social, es decir, lo que una persona piensa de su conducta puede estar en
clara discrepancia con su conducta real, de tal forma que manifestard lo que cree que
agradara mas al terapeuta o investigador. Por otra parte, la conducta y las cogniciones
de un sujeto varian normalmente con las situaciones y con las personas. Las HH.SS. son
altamente especificas a la situacion, es decir, los individuos actian y piensan de manera
diferente en situaciones distintas, y las puntuaciones totales suelen enmascarar estas
variaciones situacionales, lo cual puede ser Util para propositos de seleccion poco finos
(identificacion de sujetos de alta y baja habilidad social), pero no se deberia esperar que

predijesen la conducta en situaciones especificas.
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Otra limitacion es que se le pide al sujeto que clasifique y limite las descripciones de
su conducta o pensamientos en la vida real con una frase (un item), esto hace que la
descripcion pueda ser dificil de realizar debido a la complejidad cognitivo-conductual

que ello comporta.

También pueden ocurrir sesgos de memoria al solicitar a la persona que se acuerde
de qué pensamientos acaban de pasar por su cabeza, qué suele pensar o como actla
normalmente ante determinadas situaciones. Es posible que ciertos individuos sélo se
acuerden de pensamientos o conductas favorables, mientras que otros sélo se acuerden

de los desfavorables, puntuando de forma diferente.

Ademas, aunque se supone que cada item del inventario actia como un estimulo
estandar, sin embargo no provoca el mismo tipo de respuesta en cada sujeto. Un mismo
pensamiento puede significar cosas muy diferentes para dos personas distintas. También

los términos “frecuentemente”, “a menudo” “mucho”, etc. representan cantidades

sustancialmente diferentes en los diversos individuos.

En ocasiones, al sujeto se le presentan situaciones a las que no se ha visto sometido

nunca, por lo que no sabe como reaccionaria ante ellas y qué piensa ante las mismas.

Finalmente, se ha concluido que los inventarios conductuales no recogen los
elementos moleculares de la conducta habilidosa (p.ej., contacto ocular, volumen de la
voz, etc...) (Caballo, 2002).

A pesar de todos estos inconvenientes, este tipo de medidas han contado con el
apoyo de la mayor parte de los investigadores. Asi, podemos sefialar entre otros a
Trower (1982), quien afirma que: “los auto-informes parecen ser uno de los mejores
caminos para la obtencién de los datos del individuo™; o a Kelly (1987) que opina:
““Las escalas de auto-informe cubren un importante dominio a tener en cuenta durante
la evaluacion, a saber, la auto-descripcion general que hace el sujeto de su
competencia”. Actualmente los autoinformes contintian siendo una de las formas mas

habitualmente empleadas para medir las HH.SS.
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3.- La entrevista. Es una herramienta Util de andlisis de la conducta social de la

persona, de las posibles cogniciones mediadoras que pueden interferir en la expresion
de una conducta socialmente adecuada, asi como de variables como las expectativas,

motivacion para cambiar y las modificaciones que le gustaria lograr.

Su utilidad en la practica clinica estd demostrada y con ella se obtiene informacién
sobre la historia interpersonal, observacién directa de la conducta interpersonal,
situaciones sociales especificas problematicas para la persona, las habilidades necesarias
para la actuacion apropiada en cada situacion, los factores antecedentes y consecuentes,

asi como la evaluacion subjetiva de la persona sobre su actuacion social.

Entre los factores o variables antecedentes y consecuentes de la conducta social que
deben ser tomados en consideracién en una entrevista se encuentran al menos los
siguientes (Ballester y Gil, 2002):

a) Factores sociales: como la atencion y el refuerzo que se recibe de personas
mas 0 menos significativas.

b) Factores cognitivos: como, las autoverbalizaciones anticipatorias que
presenta un sujeto antes de enfrentarse a una situacion, o de recriminacion o
auto-reproche con posterioridad a una conducta. Las creencias irracionales
son el origen de muchas de estas autoverbalizaciones. Podriamos incluir aqui
no sélo los pensamientos que tiene el sujeto que interactla socialmente, sino
también sus imagenes, las imagenes positivas 0 negativas que tiene el
individuo acerca de la propia actuacion social, y que pueden facilitar o inhibir
sus interacciones.

c) Factores fisicos: como el consumo de alcohol o drogas, que con excesiva
frecuencia se utilizan como un medio de facilitar o desinhibir ciertos
comportamientos sociales; ademas de otros factores como el cansancio, la
fatiga, la presencia de dolor e incluso los cambios hormonales, que pueden
influir sobre el comportamiento.

d) Factores afectivos: como la ansiedad, la depresion o la ira, entre otros, que
pueden llevar al sujeto a evitar la interaccion social, con el consiguiente

efecto negativo sobre las HH.SS.
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e) Habilidades cognitivas y conductuales: como la presencia de sesgos
atencionales o de una atencion selectiva a ciertos estimulos de la interaccion
social, las habilidades para solucionar problemas, habilidades de autocontrol

0 el estilo atribucional del sujeto.

Aln con las limitaciones que caracterizan a cualquier entrevista (errores debidos al
entrevistador, al entrevistado y a la propia situacion de entrevista) se puede considerar
ésta como un instrumento Gtil para generar hipotesis sobre la conducta social del sujeto.
De hecho, la entrevista es especialmente relevante como método de evaluacion de las
HH.SS. porque, al fin y al cabo, se trata de una interaccion social més, en la que el
terapeuta puede no sélo escuchar el contenido de lo que el sujeto le comunica, sino
también estar atento a la forma en que lo hace, es decir, observar el funcionamiento

social del sujeto.

Los problemas de validez de la entrevista se deben tener en cuenta, ya que puede ser
que la informacidn recogida no sea representativa del comportamiento social general del

sujeto.

Estos problemas se derivan de la limitada fiabilidad que tiene la propia percepcion y
el recuerdo del sujeto sobre su comportamiento y las limitaciones del entrevistador
(como por ejemplo, atender a algunos aspectos formales de la comunicacion y no a
todos).

4.- El autorregistro. Cuando es la persona la que se observa a si misma, el

procedimiento se denomina autorregistro (Cone, 1978). Es un método para observar y
registrar la conducta tanto manifiesta como encubierta (cogniciones, percepciones de los
acontecimientos socioambientales,...). A veces también se le pide a los sujetos que
marquen los antecedentes y consecuentes de esta conducta (tanto manifiestos como
encubiertos). Los niveles de ansiedad, la satisfaccion con las conductas y sus
habilidades son también componentes a considerar.

Las amenazas mas frecuentes a la validez del autorregistro son la falta de fiabilidad y
la reactividad (Bellack, 1979a; Bellack y Morrison, 1982). La falta de fiabilidad se

refiere a la inexactitud o inconsistencia de la observacién o mantenimiento del registro,
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mientras que la reactividad se refiere a un cambio en la conducta objetivo como funcion
de la autoobservacion. El cansancio por parte del sujeto hace que puedan perder detalles
de las interacciones sociales y que dejen de registrarse. Por otro lado, pueden también
modificar el nimero y naturaleza de las anotaciones en sus registros conforme pasa el

tiempo.

Otra de las cuestiones como sefiala Kelly (1982) es que “es probable que la
percepcidn alterada por parte del paciente de las interacciones sociales, o de su propia
actuacion en esas interacciones, acomparfie al entrenamiento en HH.SS., y pueda sesgar
la precision objetiva de los registros de la conducta” (p. 118). A pesar de estas
limitaciones el autorregistro es un método de evaluacion Gtil sobre todo en los contextos
clinicos (Caballo, 2002).

5.- Medidas conductuales. La evaluacion conductual se ha empleado en una gran

parte de las investigaciones sobre HH.SS. e incluye todos aquellos procedimientos de
evaluacion que consisten en la observacién natural de la conducta real del sujeto en una
interaccion social. En ocasiones, esta observacion directa por parte del terapeuta o
entrenador en el entorno real de actuacién es casi imposible o dificultosa, no solamente
en cuanto a tiempo se refiere, sino también a los efectos reactivos de la presencia del
terapeuta en la conducta del sujeto. Ademas, si la habilidad a registrar es compleja, es

muy dificil llevarla a cabo por un solo observador (Calleja, 1994).

Para suplir esto se han utilizado estrategias como el uso de la técnica de la llamada
telefénica, en la que un colaborador del evaluador llama al sujeto haciéndole peticiones
poco razonables que pueden incluir, por ejemplo, suscribirse a un seguro o prestarle

dinero, evaluandose la facilidad del sujeto para rechazar estas peticiones.

También se ha utilizado la evaluacién de las interacciones familiares de manera que
un observador vaya a casa del sujeto en momentos de interaccion habitual, como puede

ser la hora de comer, para observar la actuacion del paciente.

En tercer lugar, cabe mencionar el uso de métodos naturalistas para evaluar las
autoverbalizaciones espontaneas de nifios que estan jugando con sus iguales o con sus

mufiecos (Ballester y Gil, 2002).
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También se ha recurrido al uso de la observacion conductual de interacciones
simuladas. Estos métodos se ven también afectados por el efecto reactivo de la
observacion y por las amenazas a la validez ecoldgica, es decir, los efectos de la
conducta del sujeto no son los mismos en situaciones simuladas que en la vida real. Sin
embargo, existen una serie de ventajas en las pruebas de interaccion simulada (Caballo,

2002) entre ellas se incluyen las siguientes:

a) Disminuyen el tiempo necesario para la evaluacion comparada con la
observacion en situaciones naturales.

b) Con ellas se evitan los posibles problemas éticos que puede suponer la
observacién de ciertas conductas en la vida real.

c) Hay un mayor control sobre los estimulos que pueden afectar al sujeto.

d) Facilita la representacion de conductas con una baja tasa de ocurrencia en la

vida real.

Las situaciones pueden presentarse por medio de un magnetdfono o ser representadas
en vivo. El uso del video permite poder observar de forma repetida la conducta del
sujeto, incluso poderla descomponer en los elementos moleculares que sean necesarios.
Una cuestion compleja e importante es el tamafio de la unidad conductual a medir

(molar versus molecular).

Asi, por ejemplo, se puede decidir observar un amplio segmento de conducta, no en
el sentido de duracion de la observacion, sino de la cantidad de elementos a observar.
Esta modalidad de observacién de unidades molares de conducta en la que se realiza
una valoracion global de las HH.SS. del sujeto tiene la ventaja de que se aproxima mas
a la situacion criterio real en la que se despliega y es valorada por los demas la

globalidad de la conducta social de la persona (Ballester y Gil, 2002).

La otra posibilidad es observar unidades mas especificas 0 moleculares de la
conducta. Asi, por ejemplo, se observaria el nimero de veces que la persona inicia la
conversacion, el tiempo que la mantiene, la duracion del contacto ocular, etc. En este
caso se gana en especificidad de la informacion recogida y esta evaluacion puede

resultar mas objetiva, aunque se pierde la semejanza con la situacion real.

72



En un intento de recoger lo mejor de los dos enfoques, y de eliminar las desventajas,
se han construido formatos de evaluacion para las HH.SS. de “nivel intermedio”, es
decir, formatos a mitad de camino entre las evaluaciones molares y las moleculares.
Ejemplos de ello, son el “Behavioral Referenced Rating System of Intermediate Social
Skill” (BRISS) de Wallander, Conger y Conger (1985) o el “Intermediate Level Social
Skills Assessment Checklist” (ILSSAC), de Farell, Rabinowirz, Wallander y Curran

(1985). En ambos instrumentos, las 11 habilidades de nivel intermedio exploradas son:

a) Empleo de la cabeza.

b) Empleo de la expresion facial.

c) Empleo de los ojos.

d) Empleo de los brazos y de las manos.
e) Empleo del cuerpo y las piernas.

f) Lenguaje.

g) Emision del habla.

h) Estructura de la conversacion.

i) Contenido de la conversacion.

j) Estilo personal de conversacion.

k) Conducta dirigida hacia el compafiero.

Otra alternativa frecuentemente empleada es el uso de “jueces” de evaluacién
entrenados para los sistemas de medicion conductual de las HH.SS. Sin embargo, se ha
visto necesario instruirlos en relacion a qué conductas observar, hacer que practiquen la
evaluacion de videos, darles retroalimentacion sobre la precision de sus evaluaciones y
que utilicen un protocolo estandar, todo ello es esencial para garantizar que esta
evaluacion sea rigurosa y fiable. Una critica a este entrenamiento de jueces es que los
investigadores pueden estar moldeandolos, por lo que se recomienda darles libertad de
accion a la hora de evaluar, es decir, que evalle a partir de su propio sistema de valores
y no a partir de unos criterios preestablecidos. Pero si se emplean evaluadores sin
entrenar, la seleccién de los mismos es crucial. Se requiere que estas personas sean
representativas de aquellos individuos que estarian en posicion de definir qué es una
conducta habilidosa o no habilidosa en el ambiente natural, procedimiento que se ha

denominado “validacion social” (Kazdin, 1977).
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Existen varias estrategias de observacion conductual que se han empleado
tradicionalmente en la evaluacion de las HH.SS., entre ellas la observacion in vivo de la
conducta social en la vida real, las pruebas de observacion estructuradas a través de
role-playing o las pruebas de observacion semiestructuradas o no estructurada en
situaciones simuladas. A continuacién se exponen las directrices generales de estas

estrategias de observacion conductual (Ballester y Gil, 2002, p.59-60):

a) Las observaciones in vivo de la conducta social de los sujetos pueden ser un
método adecuado cuando:

- Los problemas del sujeto afectan a las relaciones con otras personas que se
encuentran también en el ambiente observado.

- La situacion in vivo se presta en si a la observacion porque la persona pasa un
tiempo considerable en ella y puede ser observada entretanto.

- Las interacciones ocurren con frecuencia o al menos puede predecirse su aparicion.

b) Las pruebas de observacion estructuradas a través del role-playing resultan
indicadas cuando el evaluador desea saber como responde el sujeto ante comentarios
relativamente estructurados o discretos o ante la conducta de otra persona, como puede
ocurrir en una situacion en la que el paciente tiene problemas para ser asertivo con otra
persona 0 en una entrevista de trabajo. Este procedimiento tiene ventajas e
inconvenientes propios del laboratorio, habiendo sido muy criticadas porque restringe

mucho al sujeto, el cual:

- se ve obligado a dar una respuesta rapida y breve, alun sabiendo que esta siendo
observado o grabado y ello comporta un aumento de ansiedad y riesgo de dar
respuestas anomalas y poco realistas.

- debe responder a una situacion de la que posee poca informacion.

- va a intentar dar una respuesta adecuada o de deseabilidad social, ello conlleva
estrés afiadido a la hora de responder o bien por el contrario puede resultarle mas
facil responder a una situacion sin riesgo real a diferencia de lo que sucede en la

vida real.
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AUln a pesar de estas limitaciones, el role-playing es mas estructurado, requiere una
rapida y breve respuesta del sujeto y hace que sea un método idéneo para la evaluacion

de las HH.SS., sobre todo en estudios de asercion.

c) Las pruebas de observacion semiestructuradas o no estructurada en situaciones
simuladas son Utiles cuando lo que interesa saber no es la respuesta del sujeto ante
comentarios 0 comportamientos especificos de otra persona, sino su comportamiento
global en situaciones menos estructuradas; es el caso de una conversacion cotidiana,

conocer gente 0 concertar una cita.

Resumiendo, la observacion natural es un método Util para evaluar conductas
simples, y frecuencia y duracion de ciertos comportamientos sociales, pero no tanto para
evaluar habilidades complejas y la calidad de los comportamientos. Para subsanar estas
dificultades se utilizan evaluaciones en situaciones de laboratorio, que pretenden ser
similares a los encuentros in vivo. Estas medidas tienen todas las ventajas (situacion
estandar, posibilidad de ser registrada o grabada en video, etc.) y todos los

inconvenientes (situacion rigida y artificial, reactividad de los sujetos) del laboratorio.

6.- Registros psicofisioldgicos. Han sido relativamente poco utilizados en la

evaluacion de las HH.SS. La disfuncion conductual puede aparecer en los sistemas de
respuesta fisioldgico, motor o cognitivo. Aunque estos tres sistemas son considerados
normalmente como bastante independientes, los cambios en un sistema pueden afectar
posteriormente a otro. Las investigaciones sobre el empleo de medidas fisiologicas han
sido mas bien escasas y poco concluyentes como se comentd al hablar de la dimensién
fisiologica de las HH.SS. Los que se han hecho se han centrado especialmente en la tasa
cardiaca, la presion y el flujo sanguineo, las respuestas electrodermales, la respuesta
electromiografica y la respiracion. Al respecto de estas variables se han establecido
distintas hipotesis de trabajo, por ejemplo, que los sujetos con escasas HH.SS. tienen
una mayor lentitud en la reduccién de la activacion (tasa cardiaca, volumen de sangre)

que los sujetos habilidosos.

Hoy por hoy, es importante incorporar cada vez mas este tipo de datos acerca del
funcionamiento social del individuo. Ademas, existe actualmente un desarrollo

tecnoldgico en la instrumentaciéon biomédica, tal que deja de lado los fallos de registro y
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la dificultad que tenia la instrumentacion empleada hasta ahora, y que es prometedora
en el desarrollo de la investigacion en este campo. También los avances para producir
pequefios aparatos que permitan el registro sobre la marcha en situaciones de la vida

real han contribuido al desarrollo de esta investigacion.

Resumiendo, hemos visto que existen diferentes instrumentos para la evaluacion de
las HH.SS.: los autoinformes, la entrevista, el autorregistro, las situaciones simuladas y
los registros psicofisiologicos. Sin duda todos ellos han contribuido a la obtencion de
datos utiles tanto para la planificacion del tratamiento como para evaluar su efectividad.
Sin embargo, la evaluacion de las HH.SS. tiene serios problemas, como la dificultad de
conceptualizarlas, los problemas técnicos y metodoldgicos a la hora de evaluar los
comportamientos involucrados o la dificultad para valorar como influyen los procesos
perceptivos y cognitivos en las mismas. Todo ello hace que en ocasiones se produzca
informacion contradictoria en relacién a las respuestas del individuo que evaluamos. El
establecimiento de una bateria multimodal para la evaluacion de las HH.SS. seria la
propuesta que algunos estudiosos del tema proponen para el avance en su estudio
(Caballo, 2002).
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2.- El entrenamiento en habilidades sociales (EHS)

2.1.- Introduccién.

Como ya comentamos en el capitulo anterior, las HH.SS. son capacidades y
conductas aprendidas y aunque el periodo méas importante para su adquisicion es la

nifiez, este aprendizaje puede darse a lo largo de toda la vida.

El aprendizaje de las HH.SS. y su mejora a través de la experiencia (es decir sin
entrenamiento) se debe a procesos de ensayo y error. Ya McPhail, Ungold-Thomas y
Chapman (1975) estudiaron el proceso de adquisicion de HH.SS. durante la
adolescencia detectando que aparecian formas diferentes con la edad. Los sujetos mas
jévenes dieron muchas respuestas bruscas, agresivas y dominantes que se definieron
como intentos “experimentales” de adquirir habilidades por ensayo y error para tratar
las nuevas situaciones con que se enfrentan los adolescentes. Los mas habilidosos eran

los que usaban estrategias mas adecuadas y sofisticadas, similares a los adultos.

Sin embargo, en ciertas circunstancias el proceso de adquisiciéon de las HH.SS. no
puede 0 no debe dejarse a la experiencia y los procesos de ensayo y error. Y es en estos
casos donde entra en juego el EHS. Podriamos decir, siguiendo a Gil y Garcia Saiz
(2000), que las HH.SS.: “son capacidades aprendidas que pueden mejorarse a través de
experiencias de aprendizaje adecuadas”. [Estas experiencias  consisten
fundamentalmente en observar a quienes ejecutan adecuadamente las conductas,
practicarlas, corregirlas, ir perfeccionando las propias ejecuciones, recibir reforzamiento
por las ejecuciones adecuadas, y practicar lo mas posible en situaciones variadas y

reales.

Como ya se ha comentado, las HH.SS. son entes dinamicas intimamente unidas al
espacio sociocultural donde se desarrollan las personas, y visiblemente marcadas por la
especificidad situacional (Santolaya, 2002).

Asi, las HH.SS. al tratarse de capacidades y comportamientos que muestran las
personas en situaciones de interaccién social, constituyen respuestas especificas a las

exigencias que plantean las situaciones, lo que hace necesario desarrollar en las
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personas repertorios flexibles y variados de conducta social, en vez de patrones rigidos

y uniformes.

Este proceso de aprendizaje se desarrolla a veces, aunque no de forma sistematica, en
la vida cotidiana de muchas personas, aunque habitualmente tales aprendizajes suelen
ser azarosos y no consiguen que el individuo adquiera las habilidades necesarias para su
adecuada adaptacién social. Pero este proceso también puede desarrollarse de forma
ordenada y sistematica y, del mismo modo que las personas aprenden a conducir un
vehiculo adecuadamente y viajar de forma agradable y segura, muchas personas
necesitan aprender o perfeccionar su conduccién en el siempre dificil terreno de las

interacciones con los demas (Garcia Vera et al., 1998).

2.2.- El entrenamiento en habilidades sociales. Concepto.

Al igual que no hay una definicion Unica y unanimemente aceptada del concepto de
HH.SS., tampoco la hay para el EHS. Si podemos decir que el EHS nace en el seno de
la Terapia de Conducta y evoluciona con ella desde unos planteamientos puramente

conductuales hacia los planteamientos cognitivo-conductuales actuales (Calleja, 1994).

Podemos definir el EHS como: “Un intento directo y sistematico de ensefiar
estrategias y habilidades interpersonales a los individuos con la intencién de mejorar
su competencia interpersonal individual en clases especificas de situaciones sociales”
(Curran, 1985, p.122).

O también como ““Un conjunto de procedimientos orientados a la adquisicion de las
HH.SS.” (Caballo, 1987).

Dicho en otras palabras, el EHS esta integrado por ““un conjunto de técnicas cuya
aplicacion se orienta a la adquisicion de aquellas habilidades que permitan a los
sujetos mantener interacciones sociales satisfactorias en su @mbito real de actuaciéon”
(Caballo, 1993).
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Por tanto, el EHS implica que la persona (Caballo, 2002):

a) Adquiera y llegue a dominar conductas de interaccién en la secuencia
correcta.

b) Analice adecuadamente la situacion social real.

c) Reproduzca HH.SS. en momentos adecuados y ante las diferentes situaciones

de la vida real de forma espontéanea.

Argyle y Henderson (1985) profundizaron en este andlisis y consideraron que el EHS

podria incluir, entre otros, los siguientes elementos:

a) Aprender habilidades de interaccion (Comunicacion Verbal y Comunicacion
No Verbal), y manejar secuencias de interaccion como la negociacion de
desacuerdos.

b) Aprender los hechos cotidianos sobre las relaciones y corregir ideas erroneas.

c) Aprender las reglas informales de las relaciones.

Otros autores postulan que las seis premisas que subyacen al EHS (Curran, 1985;

Ovejero, 1990) son las siguientes:

a) Las relaciones interpersonales son importantes para el desarrollo y el
funcionamiento psicoldgico.

b) La falta de armonia interpersonal puede contribuir, o conducir, a disfunciones
y perturbaciones psicoldgicas.

c) Ciertos estilos y estrategias interpersonales son méas adaptativos que otros
estilos y estrategias para clases especificas de encuentros sociales.

d) Estos estilos y estrategias interpersonales pueden especificarse y ensefiarse.

e) Una vez aprendidos estos estilos y estrategias mejoraran la competencia en
situaciones especificas.

f) La mejora en la competencia interpersonal puede contribuir o conducir a la

mejoria en el funcionamiento psicoldgico.

Actualmente, el EHS se encuentra entre las técnicas mas potentes y mas
frecuentemente utilizadas para el tratamiento de problemas psicologicos, para la mejora
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de la efectividad interpersonal, y de la calidad de vida (Caballo, 2002; Garcia Vera et
al., 1998; Gil y Garcia Saiz, 2000).

Asi entendidos, los programas de EHS se fundamentan basicamente en los principios
del aprendizaje y cuentan con la contribucién de diversas disciplinas cientificas.
Ademas, estos programas, dadas las caracteristicas de las HH.SS. deben atender tanto a
la interaccion entre factores intrinsecos a la persona, y factores ambientales, como a los
distintos componentes (motores, cognitivos y fisioldgicos) de éstas (Garcia Vera et al.,
1998).

2.3.- Caracteristicas generales del entrenamiento en habilidades sociales.

Las caracteristicas principales del EHS son las siguientes (Gil y Garcia Saiz, 2000):

En primer lugar, el modelo en el que se basan se orienta hacia la ampliacion del
conjunto de las capacidades y conductas adaptativas del sujeto, lo que conlleva el
desarrollo de habilidades nuevas y conductas alternativas.

El EHS es importante ya que las conductas que manifiesta una persona en una
situacion de interaccion social estan orientadas a conseguir unos determinados objetivos
(consecuencias deseadas). Y, si las conductas no son adecuadas, la persona tendré que
soportar tanto las consecuencias negativas de la no consecucion de sus objetivos o
metas, como aquellas derivadas del malestar que suelen provocar en los demas las

conductas socialmente poco habiles.

Como ya sefialaron Libert y Lewinsohn (1973), cuando las conductas sociales que
muestra una persona son positivas, es decir, resultan agradables, deseables y
satisfactorias para esa persona (y para quienes le rodean), entonces se puede decir en
términos generales que esas conductas son adecuadas; por el contrario, cuando la
persona emite comportamientos que le acarrean consecuencias desagradables o poco
deseables para ella (0 para los demas), es posible que sus conductas sociales sean

inadecuadas. Se justifica pues la necesidad del EHS para lograr que la persona emita la
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mayor cantidad posible de conductas sociales adecuadas (y la menor cantidad posible de

conductas inadecuadas).

En segundo lugar, los sujetos son los agentes activos del cambio. Por lo tanto, el
EHS se basa en la colaboracidn activa de las personas, lo que presupone su intencion de

cambiar, asi como la aceptacion y comprension del procedimiento.

En tercer lugar, mas que técnicas terapéuticas para problemas psicoldgicos, los EHS
se consideran procedimientos psicoeducativos de formacién, que pueden afectar a las

habilidades de una persona en varios aspectos:

- Motivacién: ElI EHS puede intentar modificar los objetivos o las metas que la
persona persigue en la interaccion social.

- Sensibilidad: Los entrenados pueden volverse mas sensibles a los procesos de
interaccion social. Sobre todo parece ser que seran mas sensibles a la
comunicacion verbal y no verbal de los otros.

- Traduccion: En el EHS se puede ensefiar qué respuestas dar a diferentes
personas Y situaciones, centrandose primero en la interpretacion de las sefiales de
los demas.

- Respuestas efectivas: EI EHS ensefia a dar respuestas habiles.

En una sesidn tipica de EHS se ensefia a los asistentes en qué consiste una conducta
competente, se les da oportunidad de que ensayen lo que han visto, se les suministra una
“retroalimentacidn” sistematica en relacion a su rendimiento, y se les anima de varias

formas para que utilicen sus nuevas habilidades en los ambitos de la vida real.

Y en cuarto lugar, las ventajas de los EHS son multiples e incuestionables,
especialmente en lo referido a la existencia de una amplia evidencia sobre su eficacia,

asi como por la posibilidad de realizarlos en grupo, lo que potencia esta eficacia.

Esta eficacia se ha demostrado a nivel empirico en el tratamiento de una serie de
trastornos psicopatoldgicos y conductuales (L’Abate y Milan, 1985). Asi por ejemplo,
podemos citar entre otros, los programas para personas con problemas de asertividad y
depresion (Caballo, 1988); adultos con problemas de ansiedad social (Heimberg, 1989);
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nifios y adolescentes (Goldstein et al., 1989; Michelson et al., 1987; Ogilvy, 1994);

adultos con retraso mental con problemas para encontrar empleo (Huang y Cuvo,

1997)o pacientes con esquizofrenia (Santolaya, 2002; Smith, Bellack y Liberman,

1996).

La eficacia de los EHS en el tratamiento de muy diversos problemas y poblaciones se

debe fundamentalmente a dos factores (Gil y Garcia Saiz, 2000):

a)

b)

La eficacia debida a la existencia de solidos fundamentos teéricos y
metodologicos que sustentan el EHS que, como ya hemos comentado en el
capitulo anterior, se deben fundamentalmente a la influencia y aportaciones de
las teorias del aprendizaje social, de la psicologia social y de la modificacion y
terapia de conducta, que sin duda, dotan de un marco tedrico rico al EHS
(anélisis funcional, técnicas de probada eficacia en terapia y modificacion de
conducta, marco tedrico amplio para explicar procesos psicosociales
implicados....).

La eficacia debida a la seleccion adecuada de las condiciones de aplicacion tanto
en la planificacion como de la ejecucion de cada una de sus fases (preparacion,

adquisicion y generalizacion).

Para concluir cabe comentar que las principales ventajas de los EHS frente a otros

procedimientos tradicionales orientados a la adquisicion y desarrollo de nuevas

habilidades son las siguientes (Gil y Garcia Saiz, 2000):

a) Resultan bastante familiares a los sujetos, al seguir los mismos principios de
aprendizaje que para la adquisicion de cualquier otra competencia, en
contextos naturales y al emplearse técnicas simples.

b) La duracion es considerablemente breve.

c) Poseen una terminologia simple, sencilla y asequible para las personas no
especializadas.

d) Permiten una gran flexibilidad y versatilidad para adaptarlos a las diferentes
personas, grupos y necesidades.

e) Laformacion de los/as entrenadores es breve y sencilla.

f) Sus resultados son, desde el principio, mas positivos.
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g) Su estructura es clara, con pasos sistematizados y estructurados de antemano,
lo que facilita que sean aplicados por distintos miembros del equipo de

entrenamiento.

2.4.- Pasos para desarrollar un entrenamiento en habilidades sociales: preparacion

y aplicacion.

Antes de iniciar el EHS resulta indicado tener en cuenta dos grandes fases claramente
diferenciadas: una primera de planificacion del entrenamiento y una segunda fase de

aplicacion o puesta en practica.

La planificacion es una fase muy proxima a la evaluaciéon de las necesidades de
formacion y de entrenamiento. El objetivo de esta fase es establecer los objetivos
especificos del entrenamiento, y delimitar las condiciones de su aplicacion (Garcia Vera
et al., 1998). Se deben tener en cuenta tanto las HH.SS. que se pretenden desarrollar,
como las situaciones concretas en que se llevara a cabo el entrenamiento, y también el

procedimiento de evaluacion para determinar si los objetivos se han alcanzado.

Otro aspecto fundamental a tener en cuenta en esta fase se refiere a cOmo conseguir
los objetivos propuestos. Para dar respuesta a esto se comienza por definir cuéles seran

las condiciones méas adecuadas para aplicar el entrenamiento.

En definitiva, para llevar a cabo una adecuada planificacion se deben contemplar: los
déficits que presenta el/los individuo/s, la manifestacién o no de problemas asociados o
demandas por parte del grupo, el impacto que el inicio del EHS puede tener en el
sujeto,..., y todo ello con el fin de disefiar un entrenamiento lo mas personalizado

posible dirigido bien al individuo o al grupo.

En la segunda fase de aplicacion es donde se entrena a los sujetos. La puesta en
practica se desarrolla a su vez a través de tres etapas: la preparacion, la etapa o fase de
adquisicion de habilidades o entrenamiento propiamente dicho; y una tercera fase de

generalizacion de las conductas a la vida real (Garcia Vera et al., 1998).
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En la fase de preparacion se llevara a cabo una “puesta a punto” de las personas que

van a participar en él. Asi, el/la profesional que dirige el programa de entrenamiento

debe informar de:

a)

Los principios basicos que guian todo el entrenamiento y sus técnicas.

b) La necesidad de expresar los deseos de participar, conociendo las ventajas

c)

(materiales, personales, de relacion social).

El deseo de la participacion activa del sujeto. En el caso de que haya sujetos que
muestren miedos y ansiedades en relacion con su participacion en los grupos (en
ocasiones fruto de experiencias negativas anteriores), resulta conveniente
abordar directamente esos problemas antes de la intervencion, dar informacion
sobre el procedimiento concreto que se va a aplicar, llevar a cabo acuerdos para
asegurar la participacion y comenzar el entrenamiento con técnicas de
representacion de papeles donde los sujetos se van implicando cada vez mas de

forma progresiva.

d) La necesidad de su colaboracion en el entrenamiento de los demas.

También es importante comenzar por realizar un andlisis de las situaciones sociales

que las personas a entrenar debe afrontar en su vida real. Cuando hablemos mas delante

de la aplicacion del EHS a profesionales de enfermeria, veremos cdmo es necesario

acotar los contextos sociales de interaccion y los objetivos que pretendemos.

Por lo que se refiere a la adquisicion de habilidades o entrenamiento propiamente

dicho cabe sefalar, en primer lugar, que conseguir el objetivo general de los EHS de

adquirir aquellas habilidades que permitan a los sujetos mantener interacciones sociales

satisfactorias en su ambito real de actuacion implica que los sujetos entrenados deban

cumplir las siguientes caracteristicas:

a)

b)

Ser capaces de analizar las diferentes situaciones sociales, sus demandas y la
adecuacion del propio comportamiento a la situacion.

Adaquirir y practicar los componentes de la habilidad social en adecuado orden
sin ayuda ni supervision.

Reproducir las conductas habiles adquiridas de forma espontanea en otros

momentos y ambientes (generalizacion).
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En relacion al contenido de los EHS podemos decir, al igual que afirman diversos
autores (Caballo, 2002; Gil y Garcia Saiz, 2000), que éste es un tema controvertido.
Habitualmente las habilidades que se ensefian estan basadas en la intuicion, al margen
de que tengan o no validez social, es decir, que los comportamientos aprendidos sean

realmente capaces de mejorar las interacciones del sujeto.

Los EHS estan integrados por diversos conjuntos de técnicas, cada uno de los cuales
se orienta a la consecucion de determinados objetivos particulares dentro de la estrategia
general de aquéllos (la adquisicion de conductas). Por lo tanto, al seleccionar las
habilidades a entrenar conviene valorar su importancia social, su efectividad, y su valor
para mejorar las interacciones (Michelson et al., 1987), asi como la planificacién de
estos objetivos y la aplicacion de dichas técnicas de forma coordinada, siguiendo una
determinada secuencia de intervencion (Gil y Garcia Saiz, 2000).

Las condiciones de aplicacion a tener en cuenta para alcanzar los objetivos

planteados, se refieren a los siguientes aspectos (Garcia Vera et al., 1998):

a) Contextos sociales que la/s persona/s deberd afrontar. A partir de la
descripcion de los contextos sociales se elaboraran las escenas para el
entrenamiento (role-playing). Esta descripcion debe ser detallada e incluir los
interlocutores y demandas de la situacion. En ocasiones incluso se
recomienda que los propios sujetos a entrenar describan las escenas y
situaciones que desean representar y que han podido o pueden presentarse.
Esta estrategia favorece la generalizacion.

b) Los criterios de éxito del entrenamiento, tanto en relacion a las habilidades a
entrenar como de los distintos elementos que se consideran componentes
activos dentro de la eficacia del procedimiento. El establecimiento de
criterios debe tomar como punto inicial y de referencia la evaluacién inicial
del sujeto o sujetos, para asi determinar objetivamente si se ha producido un
cambio beneficioso o no.

c) Decision de emplear un EHS Gnico o un programa integrado. En cualquier
caso los EHS son procedimientos muy potentes, y habitualmente son
métodos mixtos en la practica, es decir que incorporan también estrategias

cognitivas. Por lo tanto, pueden tener importantes efectos no sélo en los
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d)

f)

9)

h)

componentes conductuales, sino en los cognitivos y fisiologicos de las
HH.SS.

Aplicar el EHS a nivel individual o grupal. La aplicacion en grupo tiene una
serie de ventajas a nivel economico de tiempo y esfuerzo y los participantes
pueden beneficiarse mutuamente del aprendizaje del comportamiento social.
Sin embargo, el entrenamiento individual se adapta a las necesidades
particulares y concretas de la persona. En parrafos posteriores analizaremos
con mas detalle las formas de aplicacion de los EHS.

Composicion del grupo. Se aconseja formar grupos homogéneos que
compartan las mismas inquietudes y necesidades. Sin embargo, en ocasiones
pueden incorporarse sujetos veteranos que den testimonio de sus progresos y
de las mejoras experimentadas, o familiares o amigos afectados e implicados
en algunas situaciones entrenadas. En cambio, autores como Wilkinson y
Canter (1982) consideraban que no existian reglas en este sentido.

Las normas de funcionamiento del grupo deben establecerse antes de
comenzar la aplicacién del EHS, y comprometerse a respetarlas por parte de
todos los miembros del grupo. Un ejemplo de ello podria ser los horarios de
reuniones, el compromiso de colaboracion, la realizacion de las tareas para
casa, etc.

El tamafio de los grupos de EHS se situara entre 8 y 12 (Alberti y Emmons,
1982; Alden y Cappe, 1981; Blumer y McNamara, 1985; Caballo y
Carrobles, 1988; Goldstein et al., 1985, Haynes-Clements y Avery, 1984;
Liberman et al., 1975; Piccinin et al., 1985; Rimm y Masters, 1974; Van
Dam-Baggen y Kraaimaat, 1984; Wilkinson y Canter, 1982), cuando se trata
de aplicacion clinica. En el area formativa o psicoeducativa el grupo puede
ser mas numeroso llegando a estar entre 20-25 personas (Kelly, 1987).

Los criterios de seleccion de los sujetos a entrenar deben quedar claros, una
de las reglas de oro es que los sujetos tengan una decidida intencion de
cambio, es decir, que estén motivados a participar de manera activa,
entendiendo los beneficios que ello supone. Otro criterio es que los
participantes tengan las capacidades minimas necesarias para compromerse y
comprender el procedimiento. Por ultimo, un criterio habitual de seleccion es

la mayor o menor homogeneidad de sus déficits, es decir la coincidencia en
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areas donde se puede trabajar esos comportamientos deficitarios o
necesidades detectadas.

i) Los criterios de seleccion del terapeuta 0 monitor del entrenamiento también
deben considerarse. Uno de los criterios es que tengan habilidades para
dirigir grupos, promuevan la participacion y sean capaces de manejar
conflictos interpersonales si aparecen. En relacion al nimero de entrenadores
o0 monitores, si el grupo es pequefio es suficiente la presencia de un
entrenador. En ocasiones, si Se entrenan grupos mayores se aconseja al
menos dos monitores que garanticen la supervisién adecuada de todos los
miembros del grupo. Asi, esta actuacion por parte de varios monitores o
entrenadores permite enriquecer los entrenamientos y ofrecer un mayor y
mejor control de las situaciones dificiles.

j) Laduracion de las sesiones de entrenamiento no debe ser demasiado larga ya
que pueden producir cansancio, y el espacio intersesiones deberia ser
suficiente para garantizar la puesta en escena en el entorno social real. Esta
duracion oscila, segun los casos, entre los 30 y los 150 minutos (Caballo,
2002). Si las sesiones se plantean tipo seminario formativo, se debe tener la
precaucion de realizar pausas aproximadamente hacia los 45 minutos de
sesion, en funcién de las tareas programadas, del nimero de miembros y de
sus caracteristicas. La duracion total del entrenamiento es también muy
variable segun las circunstancias.

k) Las técnicas a aplicar deben decidirse antes de iniciar el EHS. Las técnicas
basicas que se utilizan son: instrucciones, modelado, ensayo conductual,
retroalimentacion, reforzamiento y estrategias de generalizacion.

I) El material de apoyo necesario, incluye tanto equipamiento audiovisual
(videoproyector, proyector de transparencias), como material previamente
grabado en video o audio empleado para moldear conductas, asi como

lecturas complementarias o autorregistros, etc.

En relacién a las formas de aplicacion del EHS, aunque este tipo de entrenamientos
se llevaron a cabo inicialmente siguiendo un formato individual (Salter, 1949; Wolpe,
1958), se ha ido prestando cada vez mas atencion al formato grupal (Alberti y Emmons,
1970; Bower y Bower, 1976; Cotler y Guerra, 1976; Kelley, 1979; Lange y Jakubowski,
1976; Lazarus, 1968; Liberman et al., 1975).
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Como ya se enunci6é anteriormente, el EHS en formato grupal tiene una serie de
ventajas (Caballo, 2002):

a) El grupo ofrece una situacién social ya establecida en la que los participantes
pueden practicar con las demas personas. Los miembros suministran diferentes
modelos, erradicando la idea de que el modelado por el terapeuta es la Unica
forma “correcta”.

b) EI grupo procura a sus miembros una serie de personas a quienes conocer y un
contexto de apoyo (posicion similar a la suya).

¢) La situacion social de interaccion es real en vez de simulada (como ocurriria en
un formato individual).

d) El entrenamiento en grupo hace un uso méas econémico del tiempo del terapeuta

y genera menos costes economicos para el sujeto.

Sin embargo, también el entrenamiento individual tiene algunas ventajas a
considerar, especialmente en el area clinica, donde las caracteristicas concretas de los
casos pueden hacerlo recomendable. Asi, este tipo de entrenamiento permite disefiar
programas a la medida de las necesidades del sujeto; permite trabajar en un contexto de
entrenamiento mas controlado; e implica aplicar de forma intensiva todas las técnicas
hasta alcanzar un nivel 6ptimo de ejecucidn, asi como una constante reevaluacién de la

eficacia particular de los procedimientos que se estan aplicando.

En ocasiones se combinan ambas modalidades lo cual resulta recomendable pues
permite ofrecer simultaineamente las ventajas de los entrenamientos individuales y
grupales (Caballo, 2002).

Por altimo la fase de generalizacion consiste en asegurar que las HH.SS. aprendidas

en las sesiones de entrenamiento se apliquen en situaciones distintas a aquellas en las

gue se produjo el EHS (Garcia Vera et al., 1998).
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2.5.- Diferentes técnicas utilizadas en el entrenamiento en habilidades sociales.

A lo largo de los apartados anteriores se ha comentado en distintas ocasiones que el
EHS esta integrado por un conjunto de técnicas. En este apartado realizaremos una
somera revision de las mas comunmente empleadas, cuyo resumen podemos ver en el

cuadro siguiente (Caballo, 2002):

CUADRO 2.- Técnicas mas comunmente utilizadas en el EHS y objetivos de cada una de ellas.

Técnicas Objetivos

- Instrucciones. - Informar sobre las conductas adecuadas.

- Modelado. - Hacer generalizacién de conductas adecuadas.

- Ensayo conductual. - Practica de estas conductas.

- Retroalimentacion. - Moldeamiento y mantenimiento de conductas exhibidas por
el sujeto.

- Refuerzo. - Moldeamiento y mantenimiento de conductas exhibidas por
el sujeto.

- Estrategias y técnicas - Facilitar la generalizacion de las conductas aprendidas.

complementarias.

A) Instrucciones.- Se trata de dar explicaciones claras y concisas sobre las
conductas a entrenar denominadas “conductas objetivo”. Su finalidad es guiar en la
ejecucion de respuestas especificas. Por lo general, se transmiten verbalmente.

Con las instrucciones se centra la atencion de la persona en las conductas que tiene
que identificar (al observar a los modelos), que tiene que ejecutar (en el ensayo), que
van a ser objeto de evaluacion, y que seran puestas en practica en la vida real. En una
palabra, las instrucciones no se dan so6lo para suministrar a los sujetos informacion
sobre la conducta social, sino también para proporcionar una base y una explicacién

razonada para los ejercicios y ensayos de conducta posteriores (Caballo, 2002).

Y deben incluir: informacion especifica sobre los comportamientos adecuados,
explicaciones claras y concisas de los mismos, empleando ejemplos si se precisa y
razones que justifiquen la importancia de dichas conductas, asi como la necesidad de

ejecutarlas. Se debe tener en cuenta la necesidad de implicar a los participantes, para
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ello se intenta que aporten ejemplos o argumenten la importancia de los nuevos

comportamientos.

Para que las instrucciones sean mas efectivas, la informacion que se transmite debe
ser breve, expresada en frases cortas y sencillas, con un lenguaje inteligible y libre de
tecnicismos innecesarios. Los conceptos claves se aconseja que se repitan y se enfatice
en ellos (Caballo, 2002; Gil y Garcia Saiz, 2000).

Finalmente es importante remarcar, que las instrucciones se dan durante todo el
entrenamiento, pero sobre todo al iniciar cada sesion y precediendo a la observacion de

modelos y ensayo de conductas.

B) Modelado.- Consiste en la exhibicidn por parte del “modelo” de las conductas
que son objeto de entrenamiento, en presencia de los sujetos que son entrenados. Se
puede definir como un aprendizaje por medio de la imitacion. Esta Gltima ha sido
tratada en numerosas investigaciones, con distintos nombres: copia, aprendizaje por
identificacion, aprendizaje por observacion, identificacion, aprendizaje indirecto,

conducta dependiente y, con mas frecuencia, modelado.

La investigacién ha demostrado que el modelado es una técnica efectiva y fiable,
tanto por la rapidez con que se aprenden conductas nuevas, como por el fortalecimiento
0 atenuacion de las conductas previamente aprendidas (Eisler, Hersen y Miller, 1973a;
Friedman, 1971c; Hersen et al., 1979a; O’Connor, 1972).

Sin embargo, el moldeado por si s6lo no es suficiente debido a que sus efectos
positivos son de corta duracion. Por ejemplo, en algunas investigaciones clasicas ya se
observo que los ministros, que con el método del modelado aprendieron a ser mas
convincentes en sus intervenciones publicas, una vez transcurrido un breve periodo de
tiempo dejaron de serlo (Perry, 1970). Similares resultados se obtuvieron en el
moldeamiento de la empatia entre un grupo de enfermeras y de personal sanitario de un
hospital (Sutton, 1970). Asi pues, el hecho de observar lo que el modelo hace, ensefia al
alumno lo que tiene que hacer, pero éste también necesita la suficiente practica para

aprender cdmo y por qué se debe comportar de determinada manera.

90



Tal y como sefialaron Goldstein y cols. (1989), existen tres tipos de aprendizaje por

medio del modelado:

a)

b)

El aprendizaje por observacion. Alude al aprendizaje de conductas nuevas
que el sujeto nunca ha practicado.

Efectos de inhibicidn y desinhibicion. Incluye el aumento o disminucion de
conductas que el sujeto casi nunca ha llevado a cabo, bien debido a castigos o
a otro tipo de reacciones negativas.

Facilitacion de conductas. Relacionada con el desempefio de conductas
aprendidas con anterioridad que no son nuevas ni constituyen una causa para

que se produzcan reacciones potencialmente negativas.

Por otra parte, los modelos pueden ser reales (por ejemplo, una persona experta en lo

que pretendemos aprender) o simbdlicos (por ejemplo, un video en el que se muestra a

un actor realizando las conductas que queremos aprender).

Los denominados “potenciadores del modelado” son un conjunto de circunstancias

que han mostrado afectar significativamente el grado en que se da el aprendizaje por

imitacion y entre los que se encuentran (Gil y Garcia Saiz, 2000):

a)

b)

Caracteristicas del modelo: EI modelado sera mas efectivo cuando el modelo
a imitar (persona a imitar): aparezca como muy cualificada y con experiencia;
tenga un status importante; controle las recompensas; sea del mismo género,
tenga una edad similar y pertenezca a la misma clase social; sea simpético y
amable; reciba recompensas positivas por lo que hace (consecuencias sociales
0 materiales). Es importante que se empleen varios modelos, con el fin de
mostrar una diversidad de posibles estilos de actuacion.

Caracteristicas de las situaciones a modelar: EI modelado sera mas efectivo
cuando la situacion presente las conductas a imitar: con claridad y con
precision; gradualmente, de menor a mayor dificultad y complejidad,
avanzando progresivamente; con las suficientes repeticiones que permitan su
sobreaprendizaje; con la menor cantidad posible de detalles innecesarios (no
deben aprenderse); empleando diferentes modelos en lugar de un solo; y

enmarcando esas conductas en una secuencia de interaccion que tenga sentido
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propio. Es decir, el modelado deberia abarcar secuencias de interaccion
completas, con sentido en si mismas (de entre uno y tres minutos). Se deberan
crear las condiciones optimas para la observacion, reduciendo todos aquellos
estimulos distractores.

c) Caracteristicas del observador (adiestrado): La persona que observa al
modelo debe saber que tiene que imitarlo; asumir una actitud similar y
favorable hacia el modelo; tener simpatia o que le guste el modelo; y, lo mas
importante, ser recompensado por realizar las conductas observadas. Para ello
se debe ofrecer la oportunidad de practicar y ensayar las conductas
observadas de manera simultanea o inmediatamente despues de la actuacion

del modelo.

Las etapas del modelado son: atencion, retencion y reproduccion. Es imprescindible
que la persona a entrenar preste atencion a las situaciones que se le plantea y a las
conductas objeto de entrenamiento. Posteriormente, para poder reproducir las conductas
que ha observado, debe el sujeto recordarlas y retenerlas. La capacidad memoristica de
la persona aumenta cuando clasifica o codifica las distintas conductas. Este codigo
recibe el nombre de “ensayo encubierto”, o sea la reproduccién mental de las conductas
presentadas. Sin embargo, lo mejor para favorecer la retencion es la reproduccion o
representacion practica, punto crucial del entrenamiento, denominado representacién de

papeles o role-playing.

Los objetivos del modelado son: Adquirir nuevas conductas; modificar algunas de las
conductas que el sujeto posea y sean inadecuadas, y proporcionar informacion para la

ejecucion de determinadas conductas (Verbal, No Verbal, Paralingiistica).

En definitiva, esta técnica es ampliamente empleada y resulta muy util y eficaz al

abordar comunicacion no verbal, paralenguaje y comportamientos complejos.

C) Ensayo conductual o Role-playing.- Fue definido como ““una situacién en la
que a un individuo se le pide que desempefie un papel (se comporte de determinada
manera), por lo general, no el de si mismo, y, si este es el caso, en un lugar distinto al
habitual” (Mann, 1956). A través de esta técnica se pretende que el sujeto tenga la

oportunidad de practicar y ensayar las conductas apropiadas cuantas veces sea
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necesario, hasta lograr un nivel de ejecucion adecuado. El objetivo consiste en aprender
a modificar modos de respuesta no adaptativos, reemplazandolos por nuevas respuestas
(Caballo, 2002).

El ensayo conductual puede ser real (en la situacion social o simulada) o encubierto
(el sujeto debe imaginarse ejecutando dichas conductas). Este ultimo resulta util en
aquellas situaciones de cardcter muy personal o intimo. Lo aconsejable suele ser

emplear formas combinadas.

Como nos recuerdan algunos manuales sobre el tema (Caballo, 2002: Gil y Ledn,
1998; Kelly, 1987), si una persona quiere aprender a nadar, no es suficiente que lea
libros sobre el tema o0 que observe a otras personas, sino que debe tratar de hacerlo por
si misma. Pues bien, esta técnica proporciona un aprendizaje con conocimiento de los

resultados o aprendizaje operativo.

Cabe resaltar que esta técnica exige una implicacion activa por parte de la persona y

constituye el ndcleo central del EHS.

El exito del ensayo conductual (cambio de conductas y actitudes) serd mas probable
si la persona que representa el papel cuenta con la suficiente informacion sobre el
contenido del papel a desempefiar y si ha prestado la atencién necesaria a lo que
podriamos llamar potenciadores. Estos incluyen: acuerdo por parte del sujeto en
particular; compromiso con la conducta u opinién que va a simular; pasar de
representaciones estructuradas a semiestructuradas hasta llegar a la improvisacion;
reiterar los ensayos para facilitar condiciones de sobreaprendizaje; y obtener
recompensa, aprobacion o reforzamiento por llevar a cabo la representacion de las
conductas. Es interesante variar contextos e interlocutores para incrementar la

generalizacién de las respuestas.

La combinacion de la técnica de modelado y de representacion de papeles supone
una mejora, ya que de este modo el sujeto sabe qué y como hacerlo (Goldstein et al.,
1989). Sin embargo, no es suficiente y se debe incluir un componente de motivacion o

incentivo (el procedimiento de retroalimentacion).
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D) Retroalimentacion.- El objetivo es proporcionar informacion correcta y util al
sujeto acerca de las conductas objetivo exhibidas en el ensayo conductual o role-playing
previo, con el fin de moldear (shape) dichas conductas y conseguir un nivel de
gjecucion lo mas idoneo posible (Gil y Garcia Saiz, 2000). Asi pues, la
retroalimentacion o feedback verbal se utiliza para atraer la atencion, de manera
constructiva y con tacto, hacia lo que el sujeto entrenado esta haciendo mal y sugerir
otros estilos de comportamiento, y para reforzar aquellos aspectos adecuados de su

ejecucion.

El feedback se proporciona al finalizar el ensayo conductual o role-playing y puede
adoptar varias formas, en funcion del canal a través del cual se proporciona la
informacidn al sujeto (visual o verbal) y de quién sea la persona que la proporcione. En
el primer caso, el sujeto recibe la informacion sobre como ha ejecutado la conducta a
través de filmaciones de las escenas, y en el segundo caso a través de comentarios de las

personas que estaban presentes durante los ensayos.

La retroalimentacion puede proceder de otros miembros del grupo (discusion abierta,
discusion en pequefios grupos, cuestionarios, listado de verificacion del
comportamiento), o puede proceder del/la entrenador/a que debe proporcionar una
orientacion experta acerca de las técnicas sociales efectivas y ser capaz de aumentar la
sensibilidad frente a los aspectos mas sutiles de interaccion. Se debe destacar la
importancia que tiene el refuerzo social, es decir, el elogio, la aceptacion y el estimulo,

ya que se ha comprobado su enorme influencia en la modificacion de conducta.

En caso de emplear retroalimentacion visual y verbal, la secuencia de aplicacion mas
recomendable es (Garcia Vera et al., 1998):

a) Tras el ensayo, se pide al sujeto que comente su actuacion. El propio sujeto debe
autoobservarse y evaluarse para asi centrar su atencién en su propio
comportamiento. A esto se le denomina autorrefuerzo, es decir, la evaluacién
positiva que una persona hace de su propia conducta.

b) Se ve la grabacion en video de su actuacion.

c) Se solicita el comentario de los miembros del grupo.

d) Se realizan los comentarios pertinentes por parte del terapeuta (formador/a).

e) Se pide de nuevo al sujeto que analice la actuacion.
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Resumiendo, los aspectos que caracterizan un feedback verbal efectivo son (Caballo,
2002; Gil y Garcia Saiz, 2000): su aplicacion de forma inmediata después de los
ensayos o role-playing; el hecho de que esté centrado conductas concretas en ndmero
limitado cada vez, y sobre las que el sujeto tiene control; el uso de un lenguaje sencillo
y comprensible (evitando el uso de tecnicismos); empezar por un andlisis o valoracion
objetiva de la conducta, indicando el impacto personal que dicha conducta ha
provocado, dejando para después una valoracion mas global; identificar las conductas
gue son susceptibles de perfeccionamiento, y sefialar comportamientos alternativos y las
sugerencias para mejorarlas; y, por supuesto, poner énfasis en los aspectos positivos de

la ejecucion.

E) Refuerzo.- En general, se ha definido como ““un suceso que sirve para aumentar
la probabilidad de que se realice una determinada conducta™ (Goldstein et al., 1989).
El objetivo es proporcionar consecuencias positivas al sujeto cuando éste haya emitido
la conducta adecuada y/o haya realizado alguna de las aproximaciones que se desean

fortalecer. Se contribuye asi al moldeamiento de conductas y a su mantenimiento.

A la hora de aplicar refuerzos es necesario tener en cuenta la historia individual y las
necesidades actuales de los participantes. Esto significa que no basta con limitarse a
elegir entre el reforzador material, el social (aceptacion, reconocimiento por parte de los
demas), o el autorrefuerzo (evaluacion positiva que la persona hace de su propia
conducta), sino que ademas hay que intercambiarlos entre si en forma continua y

sensible.

En términos generales, el tipo de refuerzo que se utiliza con mas frecuencia es el
social de tipo verbal (alabanzas, frases de reconocimiento y aprobacion de las conductas
del sujeto), si bien también en algunos casos (nifios, pacientes psiquiatricos...) resulta

necesario el refuerzo material (tales como comida o dinero).

Cabe recordar que el refuerzo social actia como poderoso medio de control de
conductas. Este refuerzo es aplicado habitualmente por el personal de enfermeria por lo
que su adecuado manejo en el contexto que nos ocupa en este trabajo es basico. Ademas
estos profesionales ensefian a la familia como aplicarlo, recordando que los refuerzos

positivos contribuyen a proporcionar un contexto facilitador de “apoyo social” y es uno
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de los factores motivacionales mas importantes para el seguimiento del tratamiento y

los cuidados (Pades y Ferrer, 2002).

Podemos afirmar que hay una serie de aspectos que facilitan o inhiben los efectos de
esta técnica. Como ya Bandura (1969) comenté: “En muchas ocasiones las
recompensas no se otorgan en base a la conducta que se quiere impulsar... Privilegios
especiales, actividades, recompensas se dan, en general, segun esguemas
preconcebidos en lugar de tener en cuenta las necesidades reales de la préctica, y, en
muchos casos, los refuerzos positivos recaen de manera contingente sobre las

conductas inadecuadas” (p.229-230).

Dado que los cambios conductuales son mas efectivos (se consolidan y se posibilita
su repeticion) cuando el refuerzo es inmediato a la ejecucion de la conducta objetivo
(Gil y Garcia Saiz, 1993a) esta claro que la relacion contingente entre el rendimiento y
el refuerzo debe reflejarse en los procedimientos de entrenamiento y ponerse lo

suficientemente claro al sujeto a entrenar.

Por otra parte, atendiendo a la cantidad y calidad del mismo, cuanto mayor es la
cantidad de refuerzos, mas se intensifican sus efectos positivos, salvo algunas
excepciones. Una de las limitaciones a esta premisa es que el aumento en cierto tipo de
reforzadores incrementa el rendimiento y el aprendizaje, pero en cantidades demasiado
pequefias. Una vez adquirida la conducta, el rendimiento o exhibicion tendra una
relacion directa con la magnitud de las recompensas. Y también es importante recordar
que para que el reforzamiento funcione debe ser vélido, esto es, debe ser importante,

deseable y adecuado a la situacion y a la persona.

En el marco del EHS, una de las ocasiones propicias para reforzar las conductas es

durante el ensayo conductual o role-playing.

F) Estrategias de generalizacion y técnicas complementarias.- La generalizacion
consiste, como hemos dicho anteriormente, en asegurar que las HH.SS. aprendidas
durante el entrenamiento se apliquen a situaciones distintas de éste. Para lograrlo es
imprescindible que la persona continte practicando los comportamientos entrenados en

diferentes situaciones y con distintas personas. Asi la investigacion ya demostr6 que, en
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un determinado contexto, la conducta que con mayor frecuencia se practico es la que
con mayor probabilidad tendera a repetirse en el futuro, en caso de que aparezcan

situaciones similares (Goldstein y Kanfer, 1981).

Como hemos ido viendo al comentar las diferentes técnicas que se emplean, el EHS
suministra habilidades, informacion, conocimientos y el potencial para su aplicacion
exitosa. Pero es ante todo el refuerzo en la vida real el que decidira lo que sucede en el
lugar de aplicacion y el que determinard si el aprendizaje adquirido tendrd una
manifestacion duradera, es decir, si formara parte del repertorio de conductas del sujeto.

Resumiendo, puede decirse que los objetivos pretendidos con las estrategias de

generalizacién y técnicas complementarias son (Ledn et al., 1998):

a) Mantener en el tiempo la conducta aprendida.

b) Transferir lo aprendido a otros escenarios diferentes al de aprendizaje,

c) Manifestar el comportamiento en situaciones interpersonales distintas a las
ensayadas.

d) Manifestar comportamientos relacionados o similares a los que se han
aprendido.

e) Manifestar el comportamiento ante personas diferentes a aquellas con las que
ensayamos.

f) Desarrollar en los sujetos capacidades cognitivas que les permitan analizar
adecuadamente las situaciones reales con el fin de adaptar sus

comportamientos a las mismas.

Entre las técnicas complementarias suelen citarse las siguientes:

Estrategias aplicadas en ambiente real o “Tareas para casa”: Consisten en
realizar en la vida real algin cometido similar al efectuado en los entrenamientos. Las
ventajas son que el sujeto sigue practicando las conductas y lo hace en contextos
naturales; que practica todo tipo de conductas (tanto de las esferas privadas como
intimas); que elabora su propio estilo, adaptdndolo a las situaciones en que se
desenvuelve; y que desarrolla su autocontrol, al percibirse actuando por interés propio y

consiguiendo cambios en el contexto real. Para que resulten eficaces se aconseja que las
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tareas o actividades programadas sean elaboradas en colaboracion con los propios
sujetos para adaptarlas a sus necesidades, conocer de antemano las situaciones que van a
afrontar para poder predecir las reacciones de los demas, asi como elegir, sobre todo al

principio, situaciones de alta probabilidad de éxito.

Entrenamiento en T-group: Se emplea para que los miembros de un determinado
grupo estudien los procesos de interaccion social que tienen lugar en él. Se aplica a
trabajadores sociales, directores, enfermeras, médicos,...y, en general, personas que

trabajan con otras personas.

Su objetivo es proporcionar mas sensibilidad hacia lo que sucede en los encuentros
sociales y hacia las reacciones emocionales de los demas, una conciencia mas clara de
como le ven a uno los demas y una aceptacion de las virtudes del estilo democratico de

comportamiento.

Registro del comportamiento de otros: Otro método consiste en instruir a los
entrenados en varios aspectos del registro de la interaccion y hacerles practicar en
registrar el comportamiento de los otros entrenados (aprender a registrar aspectos como
el nimero y duracién de dialogos, duracion del contacto ocular o la direccion de la
mirada entre ellos, el nimero de errores al hablar, etc.). Algunas personas son
imperceptivas porque no miran lo suficiente a las deméas personas o porque no miran al
lugar correcto en el momento adecuado, con esta practica de registrar el

comportamiento de los otros se mejoran también estas habilidades.

Autoobservaciones: Consiste en atender deliberadamente a la emision de la propia
conducta y registrarla a través de algin procedimiento previamente establecido (Garcia
Vera et al., 1998). Esta técnica también se utiliza durante la aplicacion del EHS aunque
es durante el proceso de generalizacion donde cobra relevancia (De la Puente, Labrador
y Arce, 1993).
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2.6.- Variantes en el entrenamiento en habilidades sociales.

Como parte del EHS se pueden incluir también otras habilidades y técnicas

principalmente cognitivas y cognitivo-conductuales que resultan de gran ayuda al

aplicar cualquiera de las técnicas descritas anteriormente (EHS) puesto que la persona

debe ser capaz de identificar sefiales sociales, discriminar situaciones, planificar su

actuacion, etc., y todo ello aumentaré la eficacia del EHS.

Como resumen autores como Wilson, Spence y Kavanagh (1989), “hay tantas

variables que influyen sobre el funcionamiento social que un modelo explicativo de los

factores determinantes se pareceria a una telarafia”(p.101). Consecuentemente, el

proceso de EHS deberia implicar, en su desarrollo completo, cuatro elementos de forma
estructurada (Caballo, 2002).

a)

b)

d)

El Entrenamiento en habilidades, donde se ensefian conductas especificas
que se practican y se integran en el repertorio de conductas del sujeto. Como
hemos visto anteriormente en este entrenamiento se emplean técnicas tales
como las instrucciones, el modelado, el ensayo de conducta, la
retroalimentacion o el reforzamiento. El entrenamiento en habilidades es el
elemento més basico y especifico del EHS.

La Reduccion de la ansiedad en situaciones sociales problemaéticas.
Normalmente esta disminucién de la ansiedad se consigue de forma indirecta,
es decir, llevando a cabo la nueva conducta mas adaptativa, pero se puede
emplear directamente una técnica de relajacion y/o desensibilizacion
sistematica si se considera necesario.

La Reestructuracién cognitiva, técnica que consiste en intentar detectar y
modificar creencias, cogniciones 0 pensamientos y/o actitudes negativos del
sujeto (Terapia racional emotiva, autoinstrucciones).

El Entrenamiento en solucién de problemas, donde se ensefia al sujeto a
percibir correctamente los elementos de la situacion relevante o problematica,
a definir el problema y a generar respuestas alternativas eficaces al problema,
de entre las que se seleccionard la mas prometedora, la que maximice los
beneficios y reduzca los costes, garantizando asi la probabilidad de alcanzar

el objetivo (éxito de la interaccion) que impulsé la comunicacion
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interpersonal. EI entrenamiento en solucion de problemas no se suele llevar a
cabo de forma sistematica en los programas de entrenamiento de HH.SS.,

aunque generalmente se encuentra presente, de forma implicita, en ellos.

En resumen, un programa de EHS debe procurar un conjunto de habilidades
cognitivas, emocionales, verbales y no verbales y existen datos empiricos que
demuestran que la aplicacion de estas técnicas incrementa la eficacia de los
entrenamientos, especialmente en lo referente al problema de la generalizacién
(Caballo, 2002).

2.7.- Ambitos de aplicacion del entrenamiento en habilidades sociales.

Los EHS pueden aplicarse, como hemos visto anteriormente, a casi todo tipo de
poblaciones y problemas, aunque los ambitos de aplicaciobn mas relevantes son
(Caballo, 2002):

a) Psicosocial: Dentro de este bloque se incluyen las denominadas *“habilidades
prosociales” (habilidades conversacionales, heterosociales, para el desarrollo de
amistades, etc.), aquellas centradas en las relaciones familiares (comunicacién y ajuste
de parejas, educacion/entrenamiento de padres e hijos, etc.), habilidades necesarias en
diversos ciclos de la vida (adolescencia, tercera edad...), problematica de grupos
sociales (mujeres, grupos minoritarios, marginales, etc.) o las necesarias para establecer
relaciones eficaces en el &mbito comunitario (fomentar una vida independiente al sujeto,
obtener trabajo, desarrollar actividades propias, eliminar conductas marginales

(delincuencia), etc.).

b) Clinico: En este caso se trabaja basicamente con aquellas conductas implicadas en
problemas de ansiedad social, timidez, soledad, consumo de alcohol y de drogas,
interacciones sexuales inadecuadas, impedimentos fisicos y/o mentales, depresion,

esquizofrenia, autismo, personas con diabetes, anorexia, lesion medular, etc.
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c) Ambito educativo: El trabajo en este ambito se focaliza al desarrollo de
habilidades basicas, la mejora de las relaciones profesor-nifio, evitar el consumo de

sustancias toxicas, el aislamiento social, las conductas agresivas, etc.

d) Formacion de profesionales: El objetivo esencial del entrenamiento en este &mbito
es la mejora de la interaccidn social en la actividad de profesionales de la ensefianza,
directivos, mandos intermedios, supervisores, lideres politicos, profesionales de la
salud, educadores sociales, etc. El tipo de rol desempefiado por estos profesionales hace
cada vez mas necesario y justificado este EHS (Alvarez, Gavara y Vidal, 2003; Caballo,
2002; Cabrera et al., 1998; Ellis, 1980; Hargie y Marshall, 1986; Ledn et al., 1998;
Marin y Ledn, 2001; Ovejero, 1998; Pades y Ferrer, 2002).

2.8.- Peligro, criticas y sugerencias de mejora en el entrenamiento en habilidades

sociales.

Existen muy pocas contraindicaciones para el EHS, como tratamiento de eleccion.

En todo caso podrian citarse las siguientes (Curran, 1985):

a) EIl ambiente real del sujeto no toleraria el cambio en el nivel de competencia
social de éste y trataria de impedir dicho cambio.

b) Existen procedimientos mas eficientes que podrian producir cambios mas
facilmente en el nivel de competencia de los sujetos.

¢) El nivel motivacional o la capacidad intelectual de un sujeto son tales que no se
beneficiaria del EHS.

Entre los posibles peligros del EHS estarian los siguientes (Caballo, 2002):
a) Es posible que cuando las personas estén entrenadas para interactuar mejor, su
comportamiento se vuelva mas parecido al fingimiento. Sin embargo, aunque la

autenticidad y sinceridad son atractivas, la civilizacion depende de la contencion

de muchos sentimientos interpersonales, en particular los agresivos, sexuales y
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los de desaprobacion y el tipo de comportamiento mas efectivo y deseable no
consiste necesariamente en la exteriorizacion directa de sentimientos internos.

b) Se ha objetado que las personas entrenadas se volveran autoconscientes, dificiles
y poco espontaneas en su comportamiento social. Sin embargo ya hemos
comentado que la espontaneidad no es necesariamente positiva.

c) Al ser entrenada, la comunicacion no verbal podria perder su caracter de innato
y de ambiguedad.

d) En algunas situaciones sociales se crea el peligro de que las personas puedan ser
“manipuladas” por los practicantes de las HH.SS.

Las criticas sobre determinados componentes de los EHS se refieren (Gil y Garcia
Saiz, 2000) al criterio empleado para relacionar y combinar las técnicas entre si (a veces
apoyadas solo en la intuicién del autor); a la incorporacion de técnicas cognitivas en
unos procedimientos que se pretende que sean conductuales; o a la inclusion de
determinadas técnicas conductuales que son en si mismas técnicas especificas de

tratamiento (como es el caso de la relajacion).

Relacionado con lo anterior, actualmente se considera un “abuso” de los EHS
algunas aplicaciones que se han hecho en estos Gltimos afios y, ademas, el uso
indiscriminado del término para incluir en ocasiones otras terapias (Caballo, 2002). No
cabe duda de que en este breve pero denso periodo de tiempo, se han cometido errores y
ligerezas, dando por supuesto demasiadas cosas, y empleando criterios poco rigurosos,
nada laboriosos y muy asequibles al investigador, como lo son su propia intuicién y la
“validez aparente”. Ello ha contribuido a un cierto descrédito de estos procedimientos

en los circulos cientificos (Gil y Ledn, 1998).

En cuanto al/la entrenador/a de grupos profesionales, una de las criticas mas
frecuentes es que en maltiples ocasiones éste/a desconocia el rol profesional propio del

grupo de entrenamiento.
A la vista de estos peligros y criticas cabe proponer algunas mejoras en este tipo de

entrenamientos. Entre ellas estarian las siguientes (Shepherd y Spence, 1983- citado en
Gil y Ledn, 1998):
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a) Necesidad de identificar y establecer las caracteristicas del/la entrenador/a
eficaz.

b) Necesidad de tener en cuenta el contexto social.

c) Reconocer adecuadamente la importancia de los procesos cognitivos en el
EHS, sobre todo de la autoestima, las autoatribuciones, la indefension
aprendida, el aprendizaje social o el autoconcepto.

d) Comprender claramente los mecanismos por los que se rigen estos
entrenamientos.

e) Utilizar criterios empiricos para seleccionar las conductas objetivo con el fin

de garantizar asi su relevancia social para los sujetos.

Dado que una parte importante de estas mejoras ya se han introducido en los EHS
gue se aplican en la actualidad, el panorama es prometedor (Caballo, 2002; Gil,
Rodriguez y Alcover, 1995; Gil y Ledn, 1998). Asi, el EHS supone que,
independientemente de por que un sujeto no ha aprendido a manejar con éxito ciertas
interacciones personales, puede aprender competencias conductuales mas efectivas si se
definen con claridad las competencias deseadas y si se aplican sistematicamente los
principios del aprendizaje para incrementarlas. Dado ademas que el entrenamiento exige
que la persona practique y repase activamente nuevas respuestas ante las situaciones
problematicas, ésta se ve implicada activamente y de forma directa ante el programa de
entrenamiento, en lugar de ser receptor/a pasivo/a de los consejos o interpretaciones del
entrenador o terapeuta.

También se supone que, una vez que los sujetos han afiadido nuevas habilidades a su
repertorio interpersonal en la situacion de entrenamiento, pueden aprender a generalizar
o ampliar la manifestacion de esas habilidades a las interacciones sociales del ambiente
natural que antes resultaban problematicas. Equipada con nuevas competencias, la
persona conseguird resultados mas satisfactorios en las situaciones hacia las que se
dirigio el tratamiento. Las contingencias de reforzamiento que tienen lugar en el
ambiente natural (incluidas las reacciones mas positivas por parte de los demas en
situaciones interpersonales, el establecimiento de relaciones con otros, los sentimientos
de satisfaccion personal debidos a la mayor efectividad al expresar las propias creencias
y el mayor éxito en la consecucién de objetivos) pueden mantener, pues, las HH.SS.
mejoradas y aprendidas a lo largo del entrenamiento. Tras manifestar habilidades mas
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adecuadas Yy recibir reforzamiento de los otros (del ambiente), la mayor confianza de la
persona le permitird exponerse a otras interacciones sociales distintas, lo cual aumenta
las oportunidades de aprendizaje natural de otras competencias adicionales (Kelly,
1987).

Por otra parte, las ventajas de los EHS frente a procedimientos psicoterapéuticos
tradicionales, la amplitud de sus aplicaciones, la progresiva incorporacion de
importantes conocimientos de disciplinas cientificas orientadas al estudio de la
interaccion social (como seria el caso de la Psicologia social) que han contribuido a
elaborar un concepto de habilidad social y un modelo de funcionamiento, la
incorporacion de variables cognitivas y situacionales y el desarrollo de modelos
“interactivos”, que cifran el éxito de una habilidad en funcién de un adecuado equilibrio
entre factores personales y situacionales, amplian la comprension del fenémeno y
orientan de forma precisa la aplicacion de unas técnicas de intervencion potentes y

Utiles.

Como ya hemos dicho anteriormente, el EHS puede ser la estrategia de eleccion o
bien un procedimiento importante de ayuda para la intervencién sobre numerosos
problemas o trastornos psicolégicos dado que el comportamiento interpersonal es una
parte importante de la vida humana, y cuando sale mal es causa de ineficacia,

infelicidad y conflicto entre los individuos y los grupos.

Por ello, y aun a pesar de las dificultades y problemas indicados, los programas de
EHS resultan procedimientos altamente prometedores, que utilizados con prudencia y
destreza puede mejorar la competencia social de muchas personas (Caballo, 2002;
Goldstein et al., 1985; Liberman et al., 1989; Phillips, 1978).

La consideracion de los EHS como métodos psicoeducativos amplia aun mas sus
horizontes, de forma que no falta quien le otorgue un alcance practicamente ilimitado y,
en este sentido, su trascendencia ha sido calificada de “movimiento sociopolitico”, en el
denominado libro profético de las habilidades sociales (Bagarazzi, 1985; Goldstein et
al.,1985; L’Abate y Milan, 1985).
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Estos procedimientos de formacion psicoeducativos, van dirigidos al aprendizaje de
Habilidades nuevas, en el caso de que no existan en el repertorio conductual del sujeto,
como al reaprendizaje, en el caso de que la anterior experiencia de aprendizaje haya
sido inadecuada (Gil, 1991; Gil y Le6n, 1998).
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3.- La aplicacion del entrenamiento en habilidades sociales a profesionales

sanitarios/as.

3.1.- Introduccioén.

Los factores psicologicos y psicosociales estan directamente implicados en el

desempefio de la funcion asistencial y en el resto de funciones del profesional de la

enfermeria, y lo estan por varias razones (Rodriguez Marin, 1995):

a)

b)

d)

En primer lugar, podemos decir que el concepto de salud ha ido cambiando de
forma vertiginosa desde principios del siglo XX, incorporando no sélo el marco
de referencia bioldgico, sino también el psicolégico y el social. La aparicion de
este nuevo concepto de salud se ha visto facilitada por diversos factores, y, sobre
todo, por el aumento de las tasas de morbi-mortalidad por enfermedades
crénicas frente a las infecciosas con el hallazgo del origen multicausal de éstas,

que pone de relieve la importancia del comportamiento en su etiologia.

El hecho del enfermar humano es fruto de una cadena etioldgica-patoldgica-
multicausal en la que influyen de manera relevante los elementos y los factores

psicosociales.

La vivencia personal y subjetiva de la propia enfermedad es algo intimamente

ligado a los aspectos psicosociales del ser humano.

La funcidn asistencial del profesional de la enfermeria implica una interaccion
humana y, como tal, psicosocial (donde intervienen procesos perceptivos, de
categorizacion social con enjuiciamientos perceptivos, dinamica de roles,

comunicacion, procesos afectivos y motivacionales).

La actuacion del profesional de enfermeria se desarrolla en un marco sistémico
psicosocial: el marco hospitalario y/o el de atencion primaria, con una serie de
variables ambientales o contextuales que intervienen en la interaccion ambiente—

persona, y dentro de una dinamica de un grupo especial: el equipo sanitario.
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f) El propio personal sanitario es un actor importante en este “juego psicosocial” y

como tal ha de poseer HH.SS., tanto generales como especificas.

De hecho, y mas alla de esas consideraciones generales, son muchos los argumentos
que justifican el uso de HH.SS. en los/as profesionales de la salud, y particularmente en
el personal de enfermeria. A continuacion repasaremos brevemente algunos de esos

argumentos.

La enfermera, al igual que el resto de personal sanitario, esta en continuo proceso de
interaccion con el/la usuario/a receptor/a de sus cuidados. Una variable esencial e
indiscutible para el éxito de estos dltimos es el establecimiento de una relacion
interpersonal adecuada lo que redundard en una disminucion del tiempo de
hospitalizacidn, en una mejora del proceso terapéutico y en una mayor satisfaccion del
paciente, lo cual, a su vez aumenta la autosatisfaccion y autoestima de los/as
profesionales sanitarios, y puede traducirse en un adecuado amortiguador del burnout o
sindrome de estar quemado por el trabajo, como ya se comentd en las paginas iniciales
de este trabajo. Por el contrario, una baja autosatisfaccion y una baja autoestima
correlacionan significativamente con un mal estado de salud mental y/o fisico,
hallandose entre los principales determinantes de burnout. Esa pérdida de autoestima
puede venir agravada por los conflictos en la vida familiar y el ocio generadas por las

caracteristicas de la profesion enfermera, sus contenidos y demandas.

Aunque los/as profesionales de enfermeria “‘emplean gran parte de sus vidas
profesionales en interacciones cara a cara” (Ellis, 1980), y hacen de la interaccion
social el eje fundamental de su actividad, los cuidados (Gala-Ledn, Lupiani, Diaz, Bas,
Gonzélez, Paublete et al., 1999), parece que la comunicacién que establecen con los/as
pacientes/clientes y familiares, asi como con el resto del equipo multidisciplinar es cada
vez mas escasa, frustrante e insatisfactoria. Suele decirse que el exceso de trabajo, la
falta de tiempo, la desmotivacion, el cansancio emocional, la despersonalizacién y otros
factores del mismo tipo contribuyen a generar esta situacion. Pero también la falta de
HH.SS. en los futuros cuidadores y cuidadoras, puede contribuir a esos problemas de
comunicacion e interaccion, en la no consecucion de distintas metas profesionales vy,
ademas, ser una de las causas asociadas a la falta de seguridad en uno mismo/a, etc.

Como ya sugirio Argyle (1969/1994), “la gente que carece de suficientes HH.SS. tiene
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dificultad para entablar y mantener relaciones”. De ahi que consideremos que la
formacion pre y postgrado de los/as alumnos/as y profesionales de la salud en estas
materias puede ser de utilidad para completar sus conocimientos en relacion a la

personay a la complejidad de su cuidado.

Ademas, para conseguir una interaccion adecuada se precisara no solamente atender
de forma integral al enfermo, sino capacitar a la enfermera para establecer una relacién
de ayuda adecuada con el/la usuario/a y familia a los que atiende. Para ello es esencial
adaptar el modelo de cuidados dirigido a los aspectos psicosociales de los mismos. Y
que la enfermera comprenda los principios de la “relacion de ayuda”, maneje de manera
efectiva la comunicacién, y ademas ejecute de forma adecuada las HH.SS. y técnicas de
afrontamiento. Todo ello la ayudara a establecer unas relaciones humanas de calidad
con el receptor de los cuidados y con diferentes miembros del equipo asistencial que le

atienden, asi como a prevenir y amortiguar el burnout, como hemos sefialado.

Ahora bien, como sostienen Friedman y Di Mateo (1979) no se trata s6lo de que el
profesional de la salud trate al usuario/a como “persona”, sino que debe asumir el hecho
de que las relaciones interpersonales son una parte basica o fundamental del proceso de
prevencion, asistencia y evolucion de la enfermedad y, consiguientemente, parte
integrante de los cuidados que presta el personal de la salud y de enfermeria. Podemos
pues decir que ‘“toda relacion terapéutica implica un proceso de interaccion
interpersonal” (Rodriguez Marin, 1995) y por ello, la OMS (1972, 1977) ya enfatizd
que todo el personal sanitario debe poseer una formacion académica y profesional
“basada en un solido conocimiento de las ciencias fisicas, bioldgicas y psicosociales,
(...) debiéndose ““reconocerse asi mismo como un agente multiplicador de recursos
humanos™. Asi pues, ignorar los factores psicosociales de este proceso seria no sélo un

error ético o de cortesia, sino un error cientifico (Gala-Leon, Diaz y Bas, 1996).

Esta preocupacion la muestra también la O.M.S. (1978), en su programa "Salud para
todos en el afio 2000", donde pide un esfuerzo dentro del ambito sanitario a: los
profesionales, para asumir el nuevo papel, los educadores, para redefinir los programas
de acuerdo con estas directrices, y las instituciones, para que definan las competencias
requeridas. Todo ello se concreta en el siguiente mensaje: "EIl principal desafio para la

ensefianza en el marco de la meta de Salud para Todos, consiste en indicar la
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competencia y actitud exigidos al personal de salud, a fin de que funcione eficazmente

en los programas de bajo costo y amplia cobertura” (OMS, 1986).

De hecho, ya Hipdcrates, en el s. IV a. C. (citado en Ledn, Jarana y Ovejero, 1991,
p.57), incidia en la importancia de la relacion interpersonal cuando textualmente
afirmaba: ““el paciente, aunque consciente de que su estado es peligroso, puede

recuperar su salud a través de su satisfaccion con la bondad del médico™.

Asi, desde esta vision integral, ya intuida por Hipocrates, del proceso salud-
enfermedad, la interaccion profesional de la salud-usuario/a se configura como un

elemento esencial de dicho proceso.

En este mismo sentido, Poletti (1979) remarca las relaciones entre Enfermeria y
Psicologia indicando que no existe una separacion estricta entre las enfermedades
fisicas y los procesos psicoldgicos ““asi se explica la imperiosa necesidad para
cualquier profesional de enfermeria de prestar una atencién constante a la vida
psiquica del enfermo y a su personalidad atendiendo a las perturbaciones que la
enfermedad puede producir a la vida del paciente™.

En este mismo sentido, Polaino-Lorente (2000) indica: “Sin conducta no hay
Enfermeria posible ni atencion a los pacientes, ni cuidado, ni asistencia a los enfermos.
La conducta constituye un eje sobre el cual gira toda la intervencion terapéutica

asistencial y profesional del personal de Enfermeria”.

Evidentemente, esto no quiere decir que se reste importancia a los conocimientos y
habilidades del personal de enfermeria en otras areas, ni a sus conocimientos y destrezas
biotécnicos, sino que el manejo adecuado de la comunicacion es un factor afiadido,
esencial en el rol sanitario, si tenemos en cuenta que, como ya hemos dicho, los

cuidados deben ser integrales (Gala, Rodriguez y Jarana, 1995).
En este sentido, desde hace ya tiempo (Ribera, Cartagena y Reig, 1988) se viene

insistiendo en que la preparacion técnica de las enfermeras es adecuada, pero que su

preparacion “social”(la capacidad de recibir comunicacion y responder a las ideas y a
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las actividades de otros de modo que se promueva la participacion de todos en una tarea

comun) ha sido desarrollada de un modo poco consistente.

De hecho, Foucault (1987) nos cuenta como el lema de la familia de Asclepiades - a
la que pertenecia Hipdcrates- era: “El sanitario cura con el veneno, el cuchillo y la
palabra’...El veneno ha dado pie a la farmacopea, el cuchillo a la cirugia y la palabra,

muchas de las veces se ha olvidado.

A modo de resumen puede decirse que, en aquellos casos, muy frecuentes, en los que
el/la profesional de enfermeria se enfrenta a cualquier situacion complicada o dificil en

su actuacion, pueden darse dificultades a diversos niveles.

En primer lugar, por lo que respecta a la evaluacion de sus propios recursos, se
pueden producir notables incrementos en el nivel de activacion del organismo, tanto por
hipervaloracion de los mismos (por ejemplo, el sujeto percibe que tiene capacidad para
“hacer frente a todo” y se enfrenta con situaciones que claramente le sobrepasan), como
por hipovaloracion (por ejemplo, el sujeto se considera “incapaz” de resolver nada, por
lo que se ve superado por acontecimientos cuya resolucion esté a su alcance). En ambos
casos, podria ser de utilidad dotar al/la profesional de técnicas que posibiliten la
definicion operativa y objetiva de sus propios recursos de afrontamiento (ejemplo,
reorganizacion cognitiva o entrenamiento en solucion de problemas) (Labrador, Crespo,
Cruzado y Vallejo, 1996).

En segundo lugar, a nivel de procesamiento cognitivo, pueden producirse fallos en el
momento de seleccion y organizacion de la respuesta. De modo més especifico, se
pueden producir un desajuste en la valoracion de las demandas situacionales y los
propios recursos para hacer frente, que se manifiesta por respuestas inadecuadas o
parciales de la situacion, o por la incapacidad para decidir qué respuesta emitir
(problema de toma de decisiones). En estos casos, habrd que incidir sobre la
modificacion de las respuestas cognitivas del sujeto y en el entrenamiento para alcanzar
una evaluacion objetiva de diversos aspectos situacionales y personales (recursos). Las
técnicas mas Utiles para conseguir estos objetivos son aquellas que entrenan al sujeto en

solucion de problemas y las que se centran en la reestructuracion cognitiva.
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Y en tercer lugar, una vez seleccionada la respuesta a emitir con objeto de hacer
frente a la situacion estresante, se pueden producir problemas en la propia emision (o
no emisién) de las conductas motoras. Asi, puede ocurrir que el sujeto no haga frente a
la situacién problematica con conductas que le permitan superarla, y esto hace que se
mantenga su activacién y que, ademas, se produzcan efectos colaterales negativos,
como malestar emocional o indefension ante esa situacion (Labrador et al., 1996). Si la
situacion se mantiene el problema se hara cada vez mayor, se sumaran al malestar
producido por la situacion en si, los efectos sefialados de aprendizaje de indefension y

de asociacion de respuestas emocionales negativas.

Puede darse el caso de que el sujeto no emita la respuesta porque no dispone entre su
repertorio conductual de respuestas adecuadas para enfrentarse a la situacion (Caballo,
2002). En estos casos, se hace necesario que aprenda dichas conductas, para lo que se
suelen utilizar procedimientos que impliquen técnicas de modelado (real o encubierto)
y/o moldeado o aprendizaje de aproximaciones sucesivas, asi como programas Yy
técnicas de EHS (Caballo, 2002; Gil, Rodriguez y Jarana, 1995; Labrador et al., 1996;
Ledn et al., 1998).

De hecho, entre las aplicaciones mas sugestivas del EHS se encuentran precisamente
las orientadas a la formacion de profesionales que hacen de la interaccion social el eje
de su actividad, como es el caso de los profesionales de la salud (Alvarez, Gavara y
Vidal, 2003; Caballo, 2002; Ellis, 1980; Gil, Rodriguez y Jarana, 1995; Gil y Leon,
1998; Kelly, 1987; Labrador, 1996; Leon et al., 1998; Marin y Ledn, 2001; Ovejero,

1998; Pades y Ferrer, 2002) y entre ellos/as de los/as profesionales de enfermeria.

A las particularidades del EHS en el caso de los/as profesionales de la salud

dedicaremos este capitulo.

3.2.- El entrenamiento en habilidades sociales en profesionales sanitarios/as.

En términos generales podemos decir que el aprendizaje del rol profesional integra el

conocimiento y dominio de un conjunto de habilidades cognitivas (conocimientos sobre
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la materia en cuestién) y técnicas (dominio de instrumentacién y técnicas especificas), y

de habilidades comunicativas y de interaccion social (Hargie y Marshall, 1986).

En el caso especifico de los/as profesionales sanitarios, como ya se ha comentado
anteriormente, ademas de poseer capacidades conceptuales y técnicas propias de su
perfil profesional, deben dominar un conjunto de HH.SS. que les permita crear una
relacion eficaz y satisfactoria tanto con los/as usuarios/as como con los/as propios/as
compafieros/as (Ellis, 1980; Gil et al., 1995), y les permitan, ademas, actuar como

asesores 0 educadores (Criado et al., 1993; Reina, 1996).

Como ya se ha indicado, son muchas las ventajas que se derivan de mantener
relaciones eficaces en el trabajo, tanto para el/la profesional como para la organizacion
en la que desarrolla su labor. A modo de resumen, podemos destacar las siguientes
(Leon et al., 1998):

En primer lugar, cuando los/as usuarios/as aprecian que el/la profesional es amable y
atento con ellos/as, se sienten mas satisfechos con su servicio y tienden a considerarlo
“competente profesionalmente” para ayudarles a resolver sus problemas, lo que
demuestran colaborando mas y mejor con él, siguiendo sus prescripciones y consejos, y
usando de un modo racional los recursos que la organizacion pone a su disposicién. Por
el contrario, la ausencia de HH.SS. puede provocar la insatisfaccion del/la usuario/a 'y su

desconfianza hacia las competencias técnicas del/la profesional.

En segundo lugar, una adecuada comunicacién ayuda a evitar el estrés y las tensiones
a las que se ve sometido el/la profesional cuando tiene que hacer frente a presiones
grupales, manejar situaciones interpersonales conflictivas o coordinar sus esfuerzos con

los de otros/as profesionales cuyas acciones complementan la suya.

En tercer lugar, cuando los/as profesionales que trabajan de forma conjunta y
coordinada poseen HH.SS., la cohesion y la competencia grupal son mayores, lo que

facilita el trabajo en equipo y evita la aparicion de conflictos interpersonales y grupales.

Un aspecto importante a tener en cuenta es que la aplicacion de los EHS a la

formacion de profesionales sanitarios exige comprender que éstos/as desarrollan su
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labor en varios contextos de interaccion, y muy especialmente en el contexto

hospitalario y en el de atencidn primaria de salud, que generan exigencias distintas.

Asi, la relacion psicosocial entre profesional de la salud y usuario/a y su familia, se
desarrolla y tiene un escenario primordial en el marco hospitalario y/o el de atencion
primaria, marcos sistematicos donde tiene lugar la praxis sanitaria modulada por el
entorno de ese sistema (contexto sociocultural del hospital y/o centro de salud) y por el
propio sistema interno del mismo (tanto en sus aspectos organizativos y jerarquicos -
formales e informales- como por su estructura de roles, canales de comunicacion,
relaciones inter e intragrupo... en suma, su subcultura). Este marco distinto al cotidiano
genera problemas de adaptacion y patrones especificos de respuesta ampliamente
analizados por la Psicologia de la Salud (Gil y Ledn, 1998; Gordon, 1986; Pearlin,
1980).

En este sentido, otra variable importante que se da en este contexto, es la
socializacion laboral a la que se refiere Peird (1986) como “el proceso mediante el cual
el nuevo miembro aprende la escala de valores, las normas y las pautas de conducta
exigidas por la organizacion a la que se incorpora”. Ello quiere decir que las actitudes y
sentimientos generados por el propio contexto sanitario puede ser transmitidas entre los
profesionales a través del mecanismo de modelado o aprendizaje por observacion
durante el proceso de socializacion laboral (Guillém, 1998; Peird, 1992; Peird y
Salvador, 1993).

Ademas, dentro de estos contextos los/as profesionales sanitarios/as tienen diferentes
objetivos (Argyle, 1981; Caballo, 1988; Gil, Leon y Jarana, 1995; Gil y Ledn, 1998;
Pades y Ferrer, 2002).

Dadas estas particularidades, los programas de EHS pueden enfocarse basicamente

hacia dos direcciones (Garcia Vera et al., 1998):

a) Hacia la mejora de la relacion del profesional de la salud con el/la usuario/a
(paciente/cliente y familia).
b) Hacia la mejora de la relacion del profesional con el resto de los miembros

del equipo.
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A continuacion comentaremos brevemente estos aspectos, centrandonos
especialmente en el colectivo de profesionales de la salud o sanitarios objeto de nuestra

atencion: los/as profesionales de enfermeria.

3.3.- El entrenamiento en habilidades orientadas a la mejora de la relacién entre
el/la profesional de enfermeriay el/la usuario/a.

El entrenamiento que se desarrolla en este sentido puede tener dos objetivos
claramente diferenciados. Por una parte, puede pretender el establecimiento de una
interaccion satisfactoria y eficaz con el/la usuario/a, y, por otra, puede tener como fin
dotar al/la usuario/a de determinadas capacidades, para que mantenga una linea de
comportamiento coherente con la intervencion realizada y pueda, ademas, instruir y
capacitar a otras personas. En este Ultimo caso, el profesional se convierte en entrenador
de HH.SS. (Leon et al., 1998) .

3.3.1.- El entrenamiento en habilidades sociales para mantener una relacion

satisfactoria y eficaz con el/la usuario/a.

La consulta en atencion primaria y la atencion hospitalaria constituyen diferentes
modelos de “encuentros sociales” a los que se pueden aplicar los conocimientos propios
de la psicologia social (teoria del rol, episodio, situacion social, habilidad social, etc.)
(Eiser, 1982; Gondra, 1985; Huici, 1985; Kessler et al., 1985; Sanders y Suls, 1982).

Estos encuentros sociales estan articulados en torno a la comunicacion entre
profesionales de la salud y paciente/cliente. Y, en este sentido, pueden darse problemas
de comunicacion e insatisfaccion en esta area tanto por parte de unos/as como de
otros/as. En el ambito de los servicios sanitarios, son muchos los problemas que se
originan cuando la comunicacion es mala, apresurada e impersonal, como queda
reflejado en la literatura al respecto (Gil et al., 1995; Gil y Leon, 1998; Leon et al.,
1991; Peitchinis, 1982; Ribera et al., 1988; Rodriguez Marin, 1995).
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Concretamente, estas deficiencias en el proceso comunicativo podrian dar lugar a
diferentes problemas a lo largo del proceso asistencial o de asesoramiento (Argyle,
1981; Gil y Ledn, 1998; Huici, 1983; Ley, 1983; Maguire, 1986; Morales, 1985):

En la fase de recogida de informacion, se pueden observar déficits como los
siguientes: uso de una mirada inadecuada, no prestar atencion a la informacion verbal y
no verbal relevante; no dar oportunidad a los/as usuarios/as para que expliquen las cosas
como ellos quieren; evitar indagar el impacto psicoldgico y social de su problema; no
analizar las percepciones erroneas del/la usuario/a; evitar comentarios sobre
sentimientos; emplear multiples preguntas a la vez; repeticion de preguntas; no hacer
sintesis o resimenes de lo dicho por el/la usuario/a; no dejar al paciente/cliente y familia

que responda de forma abierta y comoda.

A la hora de ofrecer informacion se detectan ciertas carencias como el hecho de dar
escasa informacion; el empleo de tecnicismos; dar explicaciones mas escasas si los/as
pacientes/clientes son de clase baja; no repetir la informacion, no realizar

retroalimentacion, etc.

Y, en la interaccion en general, algunos de los déficits observados son: inicio brusco
de la entrevista; su escasa duracion; no explicar el motivo de la entrevista; no dar apoyo

o tranquilizar, etc.

Ademas, a lo largo de todo el proceso comunicativo, las percepciones que poseen
los/as profesionales de la salud en base a estereotipos pueden hacer que, mas que tratar
con personas, se trate con categorias sociales. Asi, su comportamiento variaria en
funcion de los tipos de paciente/cliente, los tipos de conductas, los tipos de enfermedad,

los tipos de personalidad o los estilos de interaccion (Rodriguez Marin, 1995).

Y finalmente, cabe recordar también que entre los factores que influyen en la
comunicacion estan, por una parte, la ambigiedad y el conflicto de rol del profesional y,
por otra parte, el hecho de ser un proceso bidireccional (Gil-Monte y Peir6, 1997; Peiro,
1992; Peird y Salvador, 1993).
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En definitiva, como ya sefial6 Eisenberg (1977), ““el paciente requiere tiempo,
atencion simpatica e interés por él como persona” (p.238) y cuando esta relacion
interpersonal adecuada no se da aparecen los problemas que pueden resumirse del modo
siguiente (Gil et al., 1995): la incomprension de las explicaciones, los olvidos, la falta
de adherencia o el abandono del tratamiento por parte del/la usuario/a/a; la falta de
colaboracion e insatisfaccion, tanto del/la usuario/a como del profesional que le atiende
generando posibles problemas de estrés en uno y otro caso; el retraso en la busqueda de
tratamiento y/o en la puesta en marcha de estrategias preventivas; etc. Ademas, hay que
recordar que un elemento indefectiblemente unido a la comunicacién y a la interaccion
con el/la profesional es la satisfaccion del paciente que, a su vez, es un indicador final

importante del éxito de la prestacion (Hernandez, 1995).

De hecho, los datos insisten en que la inadecuada comunicacion profesional de la
salud-usuario/a resulta en la practica considerablemente frustrante e insatisfactoria (Ley,
1990), siendo considerada por los pacientes como el hecho mas negativo de

experiencias como la hospitalizacion (Pendleton y Hasler, 1990).

Para superar estas deficiencias parece sugerente el uso de un programa de EHS
centrado en determinadas HH.SS., algunas de caracter general y otras especificas, que
abarque tanto aspectos cognitivos (de pensamiento), como conductuales, y dirigido a

futuros profesionales de la salud y a cuidadores.

A continuacién revisaremos las HH.SS. generales y especificas que podrian incluirse

en un programa de este tipo.

3.3.1.1.- Las Habilidades sociales de caracter general.

Las HH.SS. de caracter general tienen como objetivo prepararse para la

comunicacion.

Dado que la comunicacion interpersonal es un proceso en el que se integran distintas
capacidades de respuesta (entre ellas, verbales, no verbales, perceptivas, cognitivas,

etc.), para comunicarse de forma eficaz con los usuarios resulta importante que el
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profesional de la salud reconozca, en primer lugar, una serie de concepciones erroneas

(pensamientos erroneos) sobre su interlocutor/a o sobre la situacion de interaccion.

Algunos ejemplos de estos pensamientos erroneos serian los siguientes (Borrell,
1989; Gil y Leo6n, 1998): “Soy un desastre a la hora de afrontar los problemas
emocionales de otras personas”, “No sirve para nada esforzarse”,“No puedo
equivocarme”,“Tocar problemas personales, genera incomodidad al usuario”,“Esta
situacion es insoportable”,“No puedo ayudar a los deméas en problemas que yo también
padezco”, “Es dificil afrontar los problemas emocionales de otra persona”.

Estos pensamientos negativos suelen provocar emociones negativas que impiden la
emisién de la respuesta apropiada. Tales mensajes, aun no diciéndolos, se expresan a
través del comportamiento no verbal mediante los gestos, la postura, la expresion facial
y provocan en el interlocutor (usuario y/o familia) emociones o estados de animo
también negativos. Por ello resulta fundamental eliminar o minimizar el efecto de tales

mensajes.

Una estrategia adecuada para modificar estos mensajes consistiria en transformarlos
en otros que se adapten mejor a la situacion. Para ello se podria seguir el siguiente
procedimiento: 1) Determinar si el estado emocional es negativo, 2) analizar los
pensamientos, con el fin de averiguar qué tipo de distorsion genera este estado

emocional negativo y 3) una vez identificada la distorsion, transformar el pensamiento.
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A continuacién se presentan algunos ejemplos de pensamientos negativos y la forma

de transformarlos

CUADRO 3. Ejemplos de pensamientos negativos y transformacion:

Distorsion
Generalizacién
De una situacién particular se hace una ley.

“En mi equipo nunca me hacen caso”

Culpabilidad
Autocastigo.

“La culpa del fracaso de no seguir este

paciente/cliente con la dieta es mia.”

Negativismo
Ver las cosas por el lado negativo,
por el que no tienen solucion.

“No soy un/a buen/a profesional”

Personalizacion

Pensar que lo que los demas hacen o
dicen tiene que ver con uno/a mismo/a.
“Me miran como a un ser extrafio, por

ser la Unica enfermera de este servicio”
Hiperresponsabilidad

Exceso de responsabilidad.

“Cuando yo no estoy nada funciona”

(tomado de Gil, Ledn y Jarana, 1998, p.122)
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Transformacion

Pensar en porcentajes y ser especifico/a.

“Algunas veces me hacen caso, otras no”

Pensar desde el punto de vista de
responsabilidad, aprender de los errores.
“Soy responsable de haber hecho o

dicho...pero no de...”

No exagerar y relativizar.

“No soy tan buen profesional como otros
para... Soy un/a buen/a profesional, sin
embargo, hay cosas que los demas hacen

mejor que yo”

Comprobarlo y se podré salir de dudas.

“¢ Es cierta mi impresion de que
me miran como a un ser extrafo,

por ser la Unica enfermera del equipo?”

Pensar mas en lo que desea que en lo que
deberia hacerse y contar mas con los demas.
“Cuando yo no estoy, las cosas no
funcionan de la misma manera y desearia
que no fuese asi. Sin embargo, los demas
también tienen que tener un margen para

actuar a su modo”.



Una vez afrontados sus didlogos interiores el/la profesional debe cuidar como dar los
mensajes (habilidades comunicativas) En este sentido hay que recordar que importa
tanto lo que se dice (conductas verbales), como la forma en que se dice (elementos

paralinguisticos y no verbales que acompafian al mensaje).
En este sentido, revisaremos a continuacion algunos de los elementos no verbales en

la comunicacion del profesional, tomando como base la exposicion de Leodn et al.
(1998).
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CUADRO 4. Elementos no verbales en la comunicacion del profesional.

Elementos Caracteristicas para Funciones Observaciones
una comunicacion eficaz
Mirada. Directa, horizontal y Indica atencion y Una mirada directa,
relajada. sirve para percibir las|pero intensa, fija y
sefiales no verbales del | penetrante sera
interlocutor. interpretada como
intimidatoria y agresiva.
Expresion facial. Coherente con lo que Indica el estado Se  debe  evitar
se dice. emocional,  suministra | mantener una expresion
informacion  al  otro | facial firme, inexpresiva
acerca de si  se|o incoherente con lo que
comprende o no el|requiere en ese momento
mensaje, indica  las | del rol profesional.
actitudes hacia el
mensaje 0 el
interlocutor.
Sonrisa. Debe ser franca, Invita a la Evitar las sonrisas
abierta, sincera 'y |comunicacion, comunica | falsas e incoherentes.
coherente con la | una actitud amigable.

situacion y el contexto y
sobre todo congruente
con la comunicacion
verbal.

Postura y orientacion
corporal.

Debe ser erecta,
relajada y ligeramente
inclinada hacia delante

Refleja las actitudes
y sentimientos.

Se da una impresion
negativa si la postura es
excesivamente firme o

en la direccién del relajada.
interlocutor.

Gestos y Deben ser coherentes Clarifican, apoyan y Deben evitarse
movimientos de  la|con el estado de animo y | refuerzan lo que se dice, | especialmente los
cabeza. con lo que se dice, deben | indican las actitudes y el | movimientos

estar sincronizados con | estado de &nimo. estereotipados.
el mensaje verbal.

Distancia. Debe mantener la A través de ella se Si por cualquier
distancia indica la naturaleza de la | motivo hay que traspasar
correspondiente y | comunicacion. zonas (de una social a
adecuada, segun el tipo una personal o intima),
de relacién  (intima, se debe tranquilizar al
personal,  social 0 interlocutor.
publica).

Apariencia personal. Debe ser cuidada, La apariencia Evitar una apariencia
aseada y relacionada con | personal determina la | desalifiada o descuidada
el rol profesional que se | impresion que se|ya que transmite
desempefia. provoca en el | inseguridad y falta de

interlocutor.

seriedad.

El habla.

Se deben decir las
cosas de forma audible,
fluida y clara.

El tono de voz y la
fluidez muestran las
actitudes y estados de
&nimo. Hablar de forma

clara, con un ritmo
adecuado y en un tiempo
apropiado, clarifica,

apoya Yy refuerza lo que
se dice.

Pensar en lo que se
va a decir. Adaptar el
tono de voz al contenido
de lo que se desea decir.
Asegurarse de que se le
oye, evitar hablar lenta o

rapidamente, 'y no
titubear al hablar. No
monopolizar la

conversacion.

(tomado de Ledn et al., 1998, p.123)
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Para finalizar esta exposicion sobre las HH.SS. generales de las que debe disponer
el/la profesional se mencionaran algunas habilidades de conducta que actian como
facilitadoras de la comunicacion, que inciden tanto en aspectos no verbales como
verbales y que pueden resultar de utilidad a modo de guia general para afrontar distintas
relaciones que tienen lugar entre el/la profesional de la salud y los/as usuarios siendo
también aplicables a profesionales de enfermeria (Costa y Lopez, 1991; Leon et al.,
1998):

1. Elegir el lugar y el momento oportuno para asegurarse de que seremos escuchados.

a) Por lo que respecta al entorno fisico, las condiciones oOptimas para la
comunicacion son las siguientes:

- La disposicion del espacio debe ser ordenada, ya que el desorden transmite imagen
negativa de inseguridad y de incapacidad para resolver los problemas, asi como
sensacion de incomodidad.

- El espacio debe ser comodo y adaptado a la funcién que debe cubrir. Ademas, debe
estar iluminado y ventilado, con adecuada temperatura y exento de ruidos. El uso de
colores calidos y tonos claros puede contribuir a crear un clima tranquilo.

b) En cuanto al momento, lo ideal es que tanto el/la profesional como su
interlocutor/a se encuentren tranquilos/as y relajados/as, asi se facilita la atencion, la

recepcion y el procesamiento de informacion.

2. Demostrar que se escucha y entiende al/la interlocutor/a.

a) El/la interlocutor/a sentird que es escuchado/a si no se le interrumpe cuando habla,
se le mira 'y se apoya lo que dice con “sies activos” (que pueden ser expresiones del tipo
“Si”, “siga”, “claro”, “entiendo”, “desde luego”, etc.).

b) El/la interlocutor/a sentird que le entienden si se reformula y valora lo que él/ella
dice y se le da tiempo para preparar sus respuestas. Algunas técnicas de reformulacion
son:

- Reformulacion “en eco”: Se trata de repetir lo Gltimo que ha dicho el interlocutor/a
y tiene como objetivos estimularle a desarrollar lo que acaba de decir, obtener una
informacidn mas precisa, comprobar y demostrar que se le ha comprendido.

- Reformulacion resumen: Se trata de hacer una sintesis de la exposicion del
interlocutor/a. Pretende clarificar la discusién y estimular la aportacion de

informaciones nuevas.
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- Reformulacion selectiva: Se trata de resumir tan sélo algunos aspectos centrales de

la exposicion con el objeto de centrarse en el debate y eludir las dispersiones.

3. Seqguir una secuencia ordenada a la hora de preguntar, desde lo general (preguntas
abiertas) a lo especifico o particular (preguntas cerradas)

4. Se recomienda hablar en primera persona y de forma directa, con un lenguaje
positivo para transmitir confianza. Algunas sugerencias en este sentido son: emplear
palabras y expresiones directas como: “opino”, “pienso”, “necesito”, “quiero”; evitar
palabras o expresiones dubitativas, negativas, rotundas e impersonales; buscar los
puntos de acuerdo con el interlocutor; reconocer los errores propios y formular los
reproches o criticas de forma especifica; asumir la responsabilidad de las respuestas;
emplear el presente, un lenguaje preciso y corriente, y frases cortas.

5. Recordar que los verbos que se pueden considerar claves de la relacion entre el/la

profesional y el/la usuario/a son: Preguntar, aconsejar y proponer.

3.3.1.2.- Habilidades sociales especificas o concretas.

En este apartado se analizaran algunas habilidades concretas relacionadas con
determinadas actividades que, de forma general o puntual, deben realizar los/as
profesionales de enfermeria. En este sentido, el comportamiento mas idoneo de los/as
profesionales de enfermeria que permite la identificacion de habilidades especificas
propias de estos/as profesionales se basa en lo siguiente:

a) La cualidad mas importante es el *“ cuidado personalizado”.

b) Se considera a un/a profesional de enfermeria bueno/a si presta atencion, y
ofrece informacion inteligible y muestra ciertas cualidades psicolégicas.

c) La consulta de enfermeria sera buena si existe “competencia técnica” mas
“comunicacion” (escuchar bien, informar y explicar de forma voluntaria e

implicar al paciente/cliente y familia en la toma de decisiones).
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Pendleton y cols. (1990) resumieron esta cuestion sugiriendo que hay un conjunto de
habilidades que pueden ser empleadas para mejorar la relacion entre profesionales de
enfermeria y usuarios/as que son: realizar preguntas, demostrar aceptacién de ideas,
adoptar contacto y postura fisica adecuada, establecer contacto ocular, asegurar

comunicacion verbal y no verbal compatibles, reforzar y dar &nimos.

En general, los programas de EHS incorporan tanto habilidades cognitivas como

conductuales especificas.

Por lo que se refiere a las habilidades cognitivas, éstas se basan en la idea de que
determinadas creencias pueden interferir negativamente en la percepcion que el/la
profesional sanitario/a tiene de la situacion. Asi por ejemplo, ciertos pensamientos
desencadenan la puesta en practica de ciertas conductas. Veamos algunos ejemplos
(Borrell, 1989; Smith, 1984):

CUADRO 5.- Relacién pensamientos distorsionados y sus consecuencias conductuales.

Pensamientos (E)y*—» (R)** Conductas
- Miedo a causar dafio. - Evitar ciertos temas.
- Miedo a tratar determinados - Ejercer control sobre el paciente
temas desagradables. (interrupciones inapropiadas).
- Miedo a perder el control de la - Tentativas de “gustar”.
entrevista. - Distanciamiento o desresponsabilizacion.
- Miedo a la estima recibida del - Falta de respeto o sensibilidad.
paciente. - Conducta seductora.
- Sentimiento de inadecuacion en
el rol sanitario.
- Ansiedad de hacerlo bien y

cumplir con las expectativas.
- Miedo a padecer el mismo
problema que el paciente.

(tomado de Borrell, 1989; p.12)
(Nota:* (E) significa Estimulo; **(R) significa Respuesta)).

123



De acuerdo con ello, el EHS tratar4 de desarrollar ciertas habilidades cognitivas

orientadas a:

a) Identificar sefiales y situaciones sociales.

b) Discriminar los componentes.

c) Planificar actuaciones (desarrollo y evaluacion de alternativas).
d) Solucionar problemas.

e) Establecer empatia.

Por su parte, las habilidades conductuales especificas necesarias para los/as

profesionales de enfermeria incluiran los siguientes aspectos (Gil et al., 1991):

En primer lugar, estarian aquellas habilidades orientadas a la realizacién de
entrevistas, que incluyen saber escuchar, saber formular preguntas (abiertas-cerradas),
realizar reformulaciones y sintesis, reflejar sentimientos, saber iniciar y concluir la
entrevista (Bernstein, 1980; Hargie y Marshall, 1986; Pendleton y Hasler, 1990).

En segundo lugar, se incluirdn habilidades para transmitir informacion y persuadir,
incluyendo habilidades dirigidas a facilitar la comprension del mensaje de salud, su
recuerdo y su cumplimiento. Lo que se pretende es que el profesional desarrolle las
habilidades necesarias para persuadir a los/as usuarios/as de que desarrollen
determinadas acciones encaminadas a la solucion de sus problemas (Costa y Lopez,
1991; Ledn et al., 1998).

En tercer lugar, las habilidades conductuales especificas también incluyen las
estrategias de negociacion que exigen tener presentes determinadas estrategias para
dialogar y enunciar problemas, la reconversion de ideas, el reconducir, el dirigir, el

hacer paréntesis, la transferencia de responsabilidades, etc.

En cuarto lugar estarian las habilidades asertivas. La ausencia de habilidades
asertivas viene acompariada de creencias como querer quedar bien con todos los
pacientes/clientes, no negarse a ninguna peticion, considerar vergonzoso cometer
errores, considerar que es mejor no tocar temas intimos, etc... Estas creencias producen

ansiedad e inseguridad y efectos como la dificultad para elaborar ideas propias, evitar
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la entrevista 0 que sea corta y dar la sensacion de transmitir poca conviccion sobre
determinadas prescripciones (Borrell, 1989, pp.18-20). El entrenamiento en habilidades
asertivas tendra como objetivo controlar las situaciones de interaccién a las que tiene
que hacer frente dia a dia. Entre las técnicas para desarrollar estas habilidades
encontramos la autorrevelacién, el disco rayado, la oposicién asertiva, el banco de

niebla o el acuerdo viable (Ledn et al., 1998).

Y finalmente, entre las habilidades conductuales especificas a desarrollar por los/as
profesionales de enfermeria estarian también aquellas destinadas a afrontar situaciones
conflictivas, esto es, saber negociar (Fisher y Brown, 1985), saber tranquilizar
(Maguire, 1986), saber comunicar malas noticias (Borrell, 1989, p.148), saber rehusar

una peticion injustificada (Gil, 1991) o saber afrontar presiones (Gémez, 1996).

Otras habilidades como aquellas para reflejar sentimientos y significados, reformular,
realizacion de resimenes, realizacion de preguntas, dar &nimos, retroalimentacion, hacer
interpretaciones y abrirse a los demas también podrian afiadirse a este amplio listado
(Galvin, 1985; Gil, 1991, 1995; Gil y Leon, 1998).

3.3.2.- El entrenamiento para dotar al usuario/a con determinadas habilidades.

Como parte de este objetivo se incluye no soélo dotar el/la usuario/a de un conjunto de
habilidades que les permitan realizar conductas coherentes con el tratamiento recibido y
adoptar estilos de vida saludables, sino también transmitir a sus allegados/as mensajes
de salud recibidos, dar instrucciones y capacitar a su vez a personas a su cargo. Asi los
sujetos se implican en el cuidado de su propia salud y la de los suyos y hacen llegar
mensajes de salud a la comunidad a la que no siempre puede acceder con facilidad el/la
profesional de la salud (Gil et al., 1995).

Para lograr este objetivo la tarea educadora del/la profesional de enfermeria puede
orientarse a la ensefianza de un concepto o de una habilidad. Es fundamental que el/la
profesional de enfermeria sepa dar instrucciones, sepa actuar como modelo, facilite el
ensayo de conductas, sea capaz de administrar retroalimentacién, dé informacion,

aplique refuerzos y garantice medidas para que las conductas se generalicen
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posteriormente a situaciones reales, ademas de dominar habilidades para conducir y
dirigir grupos. Es decir, debe intentar dotar a los/as usuarios/as de un conjunto de
habilidades que les permitan adoptar conductas saludables y formas de vida adecuadas

al tratamiento o ayuda recibida y convertirse en agente de salud.

Estas acciones, de ensefianza, formacion y capacitacion del personal, constituyen
objetivos prioritarios de los enfoques de la Salud Comunitaria y de la Educacion para la
Salud.

3.4.- El entrenamiento en habilidades orientadas a la mejora de la relacion con

los/as profesionales del equipo.

Las relaciones interpersonales ocupan un papel crucial en el ambito laboral,
poniendo de manifiesto la importancia que tiene el que todos los miembros de las
organizaciones, sobre todo las de servicios, con independencia de sus funciones y

niveles, posean y hagan uso de las HH.SS. necesarias (Gil y Ledn, 1998).

Por ejemplo, Herman (1977-citado en Gil, 1991) ya sefial6 que, en el caso de las
enfermeras que trabajan en condiciones poco satisfactorias (subordinacion, falta de
responsabilidad, estrés), que generan insatisfaccion y un elevado indice de rotacion, se
han propuesto programas especificos de EHS, que incidian especialmente en el
desarrollo de habilidades asertivas como rehusar peticiones, solicitar cambio de trabajo,
aceptar criticas, solicitar mas informacion (cuando las 6rdenes no son claras) y dar y

recibir afecto (al tratar con pacientes con dolor).

En términos generales, se puede decir que, desde el enfoque de las relaciones
humanas de los afios cincuenta al movimiento actual de calidad de vida laboral, se han
venido desarrollando diversos enfoques y movimientos con matices diferentes, pero que
coinciden basicamente en otorgar a las relaciones interpersonales un papel crucial en el
ambito del trabajo, poniendo de manifiesto la importancia que tiene el que todos los
miembros de la organizacién posean y hagan uso de las HH.SS. correspondientes (Gil y
Ledn, 1998).
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En el caso de los/as profesionales de enfermeria, su integracion en equipos
multiprofesionales y su posicion funcional y jerarquica en ellos exige el empleo de
ciertas habilidades especificas para relacionarse tanto con personas de su misma

posicidn, como con personas de posiciones superiores e inferiores.

En este sentido cabe comentar, en primer lugar, que existen creencias distorsionadas
que dificultan esa integracion como serian, por ejemplo (Borrell, 1989; Leon et al.,
1998): “Es preferible hacer todas las tareas, aunque no correspondan al perfil
profesional de uno, a pedir colaboracion a otros miembros del equipo”, “Debe evitarse
derivar pacientes a otros profesionales de la salud”,“Lo mejor es pasar siempre
desapercibido”,“Mejor adaptarse a un/a mal/al compafiero/a que discutir con él/ella”,

etc.

La forma de transformar las creencias distorsionadas, comentada en apartados

anteriores, seria también Util en este caso.

En el caso de las relaciones jerarquicas descendentes cabria destacar la necesidad de
poner en préctica aparte de las correspondientes habilidades asertivas, nuevos conjuntos
de habilidades y conocimientos sobre las dindmicas de grupo como serian, por ejemplo
(Hargie, 1986):

a) Habilidades de direccion y supervision: saber instruir, motivar a los demas,
evaluar el desempefio, negociar, dar ordenes, orientarse a metas, ser sensible
a los demas, aplicar medidas disciplinarias, etc.

b) Habilidades especificas para dirigir grupos de trabajo: planificar (seleccionar
objetivos y medios para lograrlos), organizar (asignar responsabilidades para
la realizacion de tareas), dirigir (usar la propia influencia para motivar a los
subordinados) y controlar (supervisar las actividades y realizar las oportunas
correcciones). Ello implica el conocimiento de técnicas de Dindmica de
Grupos.

c) Habilidades para fomentar la participacion: emplear HH.SS., poseer
conocimientos y competencias especificas, ser buen comunicador, emplear

técnicas participativas.
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d) Habilidades para delegar responsabilidades: saber trabajar con otros, entrenar
a los colaboradores, saber tomar decisiones.

e) Habilidades para dirigir reuniones: organizar contenidos y planificar el
tiempo, ser buen comunicador, fomentar la participacion, dirigir, reforzar y
retroalimentar, planificar las tareas, delegar y tomar decisiones.

f) Habilidades para mediar en conflictos intra e intergrupales: negociar, emplear

HH.SS., ser sensible a los demas.

Como se puede observar, las HH.SS. necesarias para abordar todas estas tareas de
forma eficiente incorporan diferentes competencias (conceptuales, técnicas y sociales) y
son susceptibles del correspondiente adiestramiento a través de los EHS (Gil, 1991; Gil
etal., 1995, 1996; MaGuire et al., 1986).

En el ambito de la enfermeria, tanto a nivel de formacion como de practica
profesional, la gestion de competencias esta adquiriendo en la actualidad una gran
importancia, debido a los cambios que deben acometer las organizaciones y la propia
disciplina para adaptarse a su entorno. Estos cambios requieren el establecimiento de
formas organizativas flexibles, sustituyendo los sistemas tradicionales (basados en el
analisis y valoracion de los puestos de trabajo) por sistemas centrados en la gestion de

competencias.

Las competencias son ““‘conocimientos, destrezas y habilidades™ (Ulrich, 1995) o
““caracteristicas subyacentes de las personas que estan relacionadas causalmente con
actuaciones exitosas en un puesto de trabajo” (Boyatzis, 1982), implican

conocimientos, habilidades y actitudes, y constituyen un “saber hacer”.

Estas competencias representan una importante relacion con el desempefio laboral;
de hecho se transforman en conductas laborales eficientes. Asi, las competencias, frente
al concepto limitado de destreza, comprenden actividades no rutinarias ni programadas,
se aplican a entornos complejos y variables, se extienden tanto a un amplio rango de
situaciones como de tareas, estan mediadas cognitivamente, y dependen de las personas
(Kanungo y Misra, 1992).
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En los dultimos tiempos se han llevado a cabo numerosas taxonomias de
competencias, bien genéricas bien centradas en distintos perfiles profesionales y entre
ellas estaria la expuesta por Dalziel, Cubeiro y Fernandez (1996) y recogida por Gil
(1998) que propone la existencia de competencias de logro y accion, de ayuda y
servicio, de influencia, gerenciales, cognitivas y de eficacia personal. En relacion a las
ultimas, se identifican perfiles particulares en el caso de los profesionales de enfermeria
y a las competencias centradas en las relaciones interpersonales, en el manejo adecuado
de los estilos de interaccion y en la comunicacion.(Gala-Leon, Lupiani, Gonzalez,
Martinez, Bas, Guillém et al., 1997).

Resumiendo, podemos decir que actualmente se atribuye una singular importancia al
empleo de HH.SS. adecuadas que permitan establecer relaciones interpersonales
satisfactorias en el contexto laboral. Asi, se estan creando grupos de trabajo que definen
de forma cuidadosa las capacidades y competencias necesarias para afrontar las
condiciones actuales de cambio continuo, e incluso las consideran ya como un sello
cultural (Dalziel et al., 1996). En este marco, la identificacion y entrenamiento de
competencias interpersonales adquiere una gran relevancia en la aplicacion de cualquier
sistema de formacion y gestion por competencias (Gil y Ledn, 1998), y el caso de los/as

profesionales de enfermeria no es una excepcion.

3.5.- La aplicacion de entrenamiento en habilidades sociales a profesionales de

enfermeria: Resultados empiricos.

El desempefio de la profesion de enfermeria y las competencias que se requieren para
su ejercicio difieren en los distintos paises, asi como en los diferentes contextos sociales
donde se ejerce la practica profesional. Tanto es asi que hasta ahora cuando un/a
profesional que habia estudiado/trabajado en otro pais (incluso de nuestro entorno mas
cercano) deseaba ejercer como enfermera/o en nuestro pais debia pasar por un complejo
proceso de homologacion de su titulo que, en muchos casos, implica también una
adaptacion importante de sus competencias profesionales. Cabe suponer que el proceso

de adaptacion al espacio europeo de educacion superior, actualmente en curso,
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modificard esta disparidad, al menos en lo que a los paises de la Unién Europea se

refiere, pero por el momento las diferencias siguen siendo importantes.

Por todo ello y atendiendo a las situaciones a los que los alumnos y profesionales de
enfermeria espafioles deben enfrentarse por el momento, se ha centrado este trabajo y el
analisis de los estudios sobre el tema ya realizados basicamente en los llevados a cabo
en nuestro pais. Todo ello con el objetivo de que exista similitud entre los sujetos
entrenados en este trabajo y los diferentes grupos presentados en la literatura, tanto en
cuanto a caracteristicas formativas, como al desempefio de las mismas funciones y al
desarrollo de roles parecidos. Asi también se garantiza la homogeneidad de las
diferentes situacionales sociales que los sujetos entrenados tienen que afrontar durante

su formacion y ejercicio profesional (contexto hospitalario y de atencion primaria).

Tras una basqueda bibliogréfica sobre el tema se ha hallado un pequefio nimero de
estudios realizados con en profesionales de enfermeria y alumnos/as esparioles/as a los
que se les aplica EHS a nivel psicoeducativo, bien como programa Unico o integrado, y,
aunque los resultados de algunos de ellos no son concluyentes, todos ilustran y
contribuyen a la consideracién de los EHS como programas prometedores y Utiles en la

formacion del profesional de la salud, tanto a nivel pregrado como postgrado.

A continuacion se realiza una exposicion de algunos de los mas relevantes:

a) Entrenamiento en comunicacion. Necesidad para enfermeria (Ribera,

Cartagena y del Pozo, 1988).

Este trabajo de investigacion no es propiamente de EHS. Sin embargo nos ha
parecido relevante citarlo, ya que es el primero de los encontrados en remarcar la
necesidad de dar formacién a los/as profesionales de enfermeria en temas como

informacion, formacion y entrenamiento en relaciones interpersonales.
La hipdtesis de partida en este estudio era que el/la profesional de enfermeria en el

marco hospitalario estd sometido de modo persistente a estresores y frustradores

relacionados con las habilidades sociales.
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La muestra de estudio la componian 58 DUE (Diplomadas Universitarias de
Enfermeria) del Hospital del INSALUD de Elche (Alicante) a las que se les aplicé la

Escala de Frustradores Profesionales Especificos en el Hospital (Reig y Caruana, 1986).

Los resultados del analisis descriptivo detectaron que de los 20 estresores de la
escala, 11 de ellos tenian relacion directa con las relaciones interpersonales entre
profesionales de la salud, enfermos-profesionales de la salud, y familiares-profesionales
de la salud, y 6 estaban directamente relacionados de manera importante con problemas
de comunicacion y afectaban a la totalidad de profesionales de enfermeria.

Como conclusiones, los/as autores/as identificaron la necesidad de tomar medidas
para eliminar o disminuir la frustracion derivada de las relaciones personales en el
marco hospitalario y consideraron que un modo de afrontar esta problematica, era, en
primer lugar, profundizar en el curriculo de enfermeria en el sentido de realizar
entrenamientos en habilidades sociales como una parte importante en la formacion

integral del/la futuro/a profesional de la salud.

b) Entrenamiento en habilidades sociales: un método de ensefianza-aprendizaje
para desarrollar la comunicacion interpersonal en el area de enfermeria

(Ledn, Negrillo, Tirado, Herrera, GOmez y Cantero, 1993).

Estos/as autores/as perseguian en su estudio aportar un procedimiento de
entrenamiento (EHS) que fuera util en el area docente de enfermeria para ensefiar a
los/as futuros/as profesionales las habilidades que le capacitan para establecer unas
relaciones interpersonales productivas en su ambito de trabajo, tanto con el paciente,
como con los demas miembros del equipo de salud. Se formuld la hipotesis de que
después de entrenar en HH.SS. a los/as alumnos/as de enfermeria mejorarian sus

capacidades de comunicacién interpersonal.

La muestra la componian 16 estudiantes matriculados/as en primer curso de una
Escuela Universitaria de Enfermeria, durante el curso acadéemico 90/91. Todos ellos/as
fueron seleccionados/as por haber obtenido en la Escala Multidimensional de Expresion
Social -EMES-(Caballo, 1989) una puntuacién igual o superior a 34% (Puntuacion que
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indica que la persona requiere EHS). Se utiliz6 un disefio experimental de grupo
control. Posteriormente se les aplico un programa de EHS que incluia aceptacion y
oposicion asertiva, capacidad para planificar, determinar las propias habilidades,
establecer objetivos, concentrarse en la tarea apropiada para la obtencion de dicho

objetivo, tomar decisiones, y resolver conflictos interpersonales.

Los resultados obtenidos indicaron que s6lo los sujetos sometidos a condiciones de
EHS mejoraron su ejecucion en el EMES. Por tanto, se corrobor6 la hipotesis de que el
procedimiento experimental era eficaz para incrementar las HH.SS. de los sujetos

expuestos al entrenamiento.

c) Entrenamiento en habilidades sociales a profesionales de salud (Jarana, 1988;
Leon y Jarana, 1989, 1990a, 1990b, Ledn, Jarana y Blanco, 1991)

Estos/as autores/as afirman que los déficits que presentan los/as profesionales de la
salud suelen tener su nucleo central en los elementos no verbales. Por ello, consideraron
oportuno profundizar en el tema de la comunicacion no verbal entre profesional

sanitario y el enfermo.

A continuacién y a modo de ejemplo del trabajo de este equipo, se describe el
estudio: Estrategias de evaluacion e intervencion: un caso practico de entrenamiento en

habilidades sociales a profesionales de la salud (Ledn, Jarana y Blanco, 1991)

El propdsito de este trabajo era poner a prueba las hipdtesis de que después de
entrenar en HH.SS. al personal de enfermeria se lograria una comunicacion méas

efectiva.

Los integrantes de la muestra eran 21 profesionales de enfermeria, que asistieron de
forma voluntaria a un programa formativo (curso de reciclaje destinado a profesionales
que trabajaban por primera vez en Centros de Planificacion Familiar, lo que exigia el
uso de nuevas competencias relacionadas con la Educacion y Promocion de la Salud). A
estos sujetos se les administré un cuestionario sobre la compresion y satisfaccion con la

comunicacion. Se les aplico el EHS que partia de la concepcién de las HH.SS. como
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una clase de respuesta que tiene por objetivos: a) conseguir reforzadores, b) mantener o
mejorar las relaciones con otros, y c) impedir el bloqueo de futuros reforzamientos. El
EHS se apoyaba en técnicas como instrucciones, modelado, ensayo de conducta,
retroalimentacion y reforzamiento y se llevd a cabo en 2 sesiones de 5 horas de duracion
cada una. Posteriormente a la realizacion del programa de EHS, se solicitd a los

usuarios que enjuiciasen la eficacia de la comunicacion con el personal de enfermeria.

Los principales resultados obtenidos revelan diferencias significativas entre los
grupos de usuarios respecto a su grado de comprension y satisfaccion en la interaccion
con el personal de enfermeria, de modo que el personal de enfermeria que habia
recibido EHS logr6 una comunicacion mas efectiva con los usuarios por ellos atendidos.
Las conclusiones apuntan pues, también en este caso, que el EHS es un buen

procedimiento para mejorar la comunicacion personal-usuario de los servicios de salud.

d) Efectos de un programa de entrenamiento en habilidades sociales al personal
de enfermeria sobre la satisfaccion del paciente hospitalario en la atencién
recibida (Negrillo, 1995).

Se trata de una investigacion financiada por el Fondo de Investigacion Sanitaria
(FIS) realizada en la Escuela Universitaria de Enfermeria Virgen del Rocio de Sevilla.
El objetivo era determinar si el EHS al personal hospitalario era eficaz para aumentar la

satisfaccion del paciente con los cuidados recibidos.

La muestra eran 40 profesionales de enfermeria del citado Hospital, a los que se les
aplicé una Escala de Evaluacion de Habilidades Sociales con el fin de equiparar los
grupos respecto a las capacidades potenciales de aprendizaje social. A los pacientes
atendidos por estos profesionales se les solicitd la cumplimentacion de un cuestionario

de satisfaccion con la comunicacion y atencion recibida (antes del EHS).

El programa de EHS se aplico en 10 sesiones (1 por semana) de 2 horas de duracion,
atiendiendo a la secuencia del EHS clasico. Con posterioridad a la aplicaciéon del EHS
se aplicaron de nuevo los mismos instrumentos (Escala de Evaluacion de HH.SS. a los
profesionales y cuestionario de satisfaccion a los pacientes).
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Las conclusiones obtenidas fueron que el EHS era un buen procedimiento para
mejorar la competencia social del personal de enfermeria y que esto era valido tanto
para el caso de las relaciones con los pacientes, como para las relaciones con otros

profesionales sanitarios.

e) Habilidades sociales en profesionales de la salud en su relacion con pacientes
quirdrgicos (Cufiado, Gil y Garcia, 1993).

Este estudio propuso el empleo del EHS (centrado basicamente en habilidades de
comunicacion) y grupos de apoyo (familiares, amigos) para profesionales de la salud,
con el fin de desarrollar un conjunto de habilidades adecuadas, teniendo en cuenta tanto
el contexto como la informacién (y demandas) que aportan los pacientes.

La muestra estaba compuesta por 43 personas convalecientes de una operacion
quirdrgica en el Hospital Puerta de Hierro de Madrid, a quienes se les realizé una
entrevista estructurada que incluia una serie de autoinformes aplicados verbalmente para
mediar ansiedad experimentada, preferencia de compafiia y trato personalizado,
conveniencia de exhibir determinadas conductas, conducta no verbal de los
profesionales, atribucion de la causa de recuperacion (control externo y control interno),

y grado de satisfaccién general del paciente respecto al proceso completo.

Las conclusiones obtenidas después del analisis de los resultados fueron, por una
parte, que resulta de gran relevancia conocer las percepciones, expectativas y temores
que los pacientes tienen con respecto a la intervencién quirdrgica, y, por otra, que €s
importante que ellos mismos sean capaces de identificar y evaluar las HH.SS. de los

profesionales de la salud.

Ademas los resultados obtenidos mostraron que aspectos tan importantes como la
ansiedad, la necesidad de comparfiia y trato personal, y la preferencia por ciertos
comportamientos de caracter tanto comunicativo como emocional variaban segun se

aborde al paciente en un momento u otro del proceso quirurgico.
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En definitiva, en la medida en que se tengan en cuenta tanto los componentes de la
situacion social como el criterio de los pacientes, podran disefiarse programas de
formacion basados en EHS que resulten eficaces y que alcancen amplias posibilidades
de aplicacion en este ambito. Por tanto se trata de un trabajo que, mas que analizar la
efectividad de los EHS, analiza cuél debe ser su contenido.

f)  Habilidades Sociales del Profesional de la Salud (Garcia Fernandez, 1996).

La autora de este trabajo explica las actividades de formacion disefiadas y realizadas
al personal de la Unidad de Agudos de Psiquiatria del Hospital Juan Ramén Jiménez de
Huelva y los beneficios obtenidos tras la aplicacion de los programas de EHS
impartidos.

Estas actividades se centran en distintos aspectos de la comunicacion como primera

habilidad social.

Los cinco cursos realizados fueron evaluados de forma positiva y tuvieron una
favorable acogida sobre todo por el personal de enfermeria. EI motivo para ello es,
segun la autora, que las habilidades sociales son una de las herramientas de trabajo que
mas facilmente se desgastan en las Instituciones. Parece asi oportuno recuperarlas a

través del reciclaje que suponen estos cursos impartidos en grupos de 30 sujetos.

Una ventaja importante obtenida con este trabajo fue una mayor integracion de la
Unidad de Psiquiatria con el resto de Unidades del hospital, creando asi, nexos de union
y relegando la posible imagen de Unidad Insular.

g) Las Habilidades Sociales en la Salud: una herramienta necesaria para los
cuidados de enfermeria (Marquez, Carrasco, Baquero, Cardenas y Soriano,
1996).

Los resultados y conclusiones de este trabajo se presentaron en forma de
comunicacion en el X111 Congreso Nacional de la Asociacion de Enfermeria de Salud
Mental, celebrado en La Coruiia en Mayo de 1996.
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El estudio contempla la eficacia de talleres formativos sobre técnicas como

Desensibilizacion Sistematica, Relajacion, Reestructuracion Cognitiva y EHS.

La muestra de estudio la componian grupos de 30 alumnos/as de enfermeria de la

Escuela Universitaria de Enfermeria de Huelva.

Las conclusiones obtenidas se basaron en la evaluacion de la satisfaccion de los/as
discentes en relacion al entrenamiento, quienes manifiestan sentirse reforzados al
aplicar las técnicas con ellos mismos (disminucién de la ansiedad), con sus familiares o

amigos y conseguir resultados positivos.

h)  Informe: Necesidades de una formacion especifica en Habilidades Sociales
(HH.SS.) y en técnicas de Comunicacion (TT.CC) en los estudios de Enfermeria

(Gala Leon, Lupiani, Diaz, Bas, Gonzalez, Paublete y Guillén, 1999).

Aunque no es propiamente un estudio empirico al uso, este informe tiene gran
relevancia para el tema que nos ocupa ya que analiza la situacion de los estudios de
enfermeria, haciendo una revision de los diferentes Planes de Estudio y los relaciona
con la realidad de la préctica asistencial. Aboga por la incorporacion de la formacion en
relaciones humanas de los/as profesionales de la salud al curriculo universitario, y
remarca la importancia del manejo por parte del alumno/a y profesional de enfermeria
de herramientas como la comunicaciéon humana y los procesos de asertividad. El
informe concluye diciendo que se necesita: “Un/a profesional de la enfermeria,
resumiendo socialmente habil, capaz de interactuar y comunicarse eficazmente,
entablando una interrelacion eficaz con sus pacientes y demas profesionales y

convencido de la importancia de ello”.

Estos mismos autores estan actualmente realizando una investigacion
denominada“Programa de formacion en habilidades sociales (HHSS) y autoestima en
el personal sanitario para paliar/prevenir el burnout y mejorar la capacidad de ayuda™
(Gala-Leon et al., 1999 manuscrito no publicado).
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Esta investigacion tiene como objetivo prevenir/paliar el burnout en Personal
Sanitario (de Medicina y Enfermeria) en Centros de Atencion Primaria y mejorar su
capacidad de ayuda humana y terapéutica, mediante el aumento de los niveles de
Habilidades Sociales/Asertividad y Autoestima y el Entrenamiento en Técnicas de

afrontamiento al estrés.

La poblacion diana fueron Profesionales de la Salud del Distrito de Atencion
Primaria Bahia-Vejer (600 profesionales repartidos en diferentes Centros de Salud y
Ambulatorios) y la muestra fue de 70 sujetos (Grupo A experimental) elegidos de forma
aleatoria y estratificada por genero, profesion (Enfermeria y Medicina), tipo de Centro
(ambulatorio vs Centro de Salud) y ubicacion del mismo (rural vs urbano). Se utilizd
como grupo control (Grupo B) una muestra similar a la anterior. En suma, 140 sujetos.
A ambos grupos se les aplicd una bateria inicial constituida por las siguientes pruebas:
Cuestionario de Burnout (MBA); Cuestionario de Estresores Laborales en Profesionales
de la Salud de Reig y Caruana (1986), Cuestionario de Motivaciones Psicosociales y
Escala de Asertividad de Rathus (1973). El grupo experimental fue subdividido en 4
grupos a los que durante una semana se aplicO el entrenamiento en las diferentes
técnicas comentadas y al final de la intervencion se aplicd la misma bateria

anteriormente descrita.

Hasta donde sabemos, los resultados de esta investigacion no han sido aun
publicados, si bien apuntan a la mejora de los pardmetros evaluados en el sentido que

indica la literatura al respecto.

i)  Eficacia de un taller de entrenamiento en habilidades sociales en médicos de

Atencion Primaria (Gonzalez et al., 1999)

Aunqgue la muestra empleada en este trabajo estaba formada por médicos, nos parece
relevante su comentario dada la similitud de los contextos de actuacién y programa de

entrenamiento en relacion a los/as profesionales de enfermeria.

El objetivo general de este trabajo era valorar la eficacia de un taller de EHS y de

comunicacion para la entrevista clinica. Se realizé un estudio antes-después a través de
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un cuestionario de 12 preguntas sobre aspectos de “informacion”, “actitudes” vy
“distorsiones cognitivas”. En el seminario participaron 80 médicos de Atencion
Primaria a los que se les aplicd el cuestionario antes de realizar un taller y

posteriormente a la imparticion del mismo.

Los resultados obtenidos mostraron una mejora para el conjunto de las areas de
formacion-informacion utilizados como criterios para valorar la adquisicion de HH.SS.

y de comunicacion para la entrevista clinica.

La conclusion de este trabajo fue proponer un taller de EHS como procedimiento a
utilizar en la formacion continuada de los profesionales sanitarios de la Atencion

Primaria.

j)  Las Habilidades Sociales de los estudiantes de la diplomatura de enfermeria
(Ojeda et al., 2000)

Los resultados de este estudio se presentaron como comunicacién en las XXI
Sesiones de Trabajo de la Asociacion Espafiola de Enfermeria Docente: Valores e
innovacion en el umbral del Siglo XXI, su influencia en la practica enfermera,

celebrado en Sevilla en marzo de 2000.

El objetivo general de este trabajo era identificar qué HH.SS. tenian los/as
alumnos/as de enfermeria (de la Universidad de las Palmas de Gran Canaria) durante su
formacion pregrado que les permitieran desarrollar relaciones interpersonales eficaces

en su futura vida personal.

El estudio era descriptivo y transversal, empleando una muestra de 231 estudiantes
de enfermeria. Las HH.SS. se evaluaron con el Inventario de asertividad de Rathus
(1973) y el Inventario de asertividad de Gambrill y Richey (1975).

Las conclusiones de este trabajo sugerian la necesidad de identificar las HH.SS. de
los estudiantes, futuros profesionales de enfermeria, para que durante la formacion

pregrado se puedan planificar programas de EHS que mejoren sus capacidades de
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comunicacion interpersonal. Segun estos/as autores/as, merece la pena que los/as
docentes de enfermeria profundicemos en la investigacion sobre las HH.SS. de
nuestros/as estudiantes, lo que sin duda permitira que éstos/as avancen hacia una
comunicacion mas eficaz con sus pacientes y con el resto de profesionales del equipo de
salud.

k) Las Habilidades Sociales en el ambito sanitario (Alvarez, Gavara y Vidal,
2003).

La idea central de este trabajo consistia en evaluar, a través de un cuestionario, las
HH.SS. que jovenes estudiantes de enfermeria mostraban con el fin de detectar posibles
alumnos/as poco habilidosos en sus relaciones interpersonales y trabajar con ellos mas a

fondo.

La muestra constaba de 248 alumnos/as de primero de enfermeria y fisioterapia de la
Universidad Cardenal Herrera CEU durante el curso académico 2001-2002. Las HH.SS.
se evaluaran con el Inventario de Asertividad de Gambrill y Richey (GRAI) (Gambrill y
Richey, 1975).

Los resultados mostraron que dos tercios de los/as alumnos/as evaluados/as no tenian
un estilo de comportamiento asertivo puro; uno de cada tres alumnos/as de enfermeria y
fisioterapia puntuaban alto en ansiedad en la interaccion con otros y mostraban una baja

probabilidad de emitir respuestas asertivas.

Las conclusiones sugieren pues que alrededor de un tercio de los/as estudiantes de
esta muestra serian candidatos/as a una intervencion para la adquisicion de habilidades

sociales.

A modo de resumen, cabria sefialar que, como hemos podido ver en los diferentes
estudios descritos, el EHS es reconocido como un procedimiento sumamente
prometedor. Y, aungue debido tanto a la heterogeneidad de las técnicas como a algunas

deficiencias metodoldgicas, los datos disponibles no permiten alcanzar una conclusién
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definitiva, atendiendo a los hallazgos experimentales obtenidos en alumnado y

profesionales de enfermeria, puede concluirse que:

1)

2)

El EHS parece un procedimiento adecuado para mejorar la competencia
social en profesionales de enfermeria.

En el curriculo académico del/la profesional de enfermeria, ademas de
contemplar los métodos encaminados al desarrollo de habilidades técnico-
sanitarias, se deberian incluir procedimientos que capaciten a la persona para
establecer, mantener y mejorar sus relaciones interpersonales tanto con el/la
paciente/cliente como con los/as otros/as profesionales del equipo
multidisciplinar. Ademas parece ser que estos procedimientos podrian
contribuir a evitar también el estrés al que se ve sometido el personal de
enfermeria por carecer de este tipo de habilidades cuando tiene que hacer
frente a presiones grupales (como la de los familiares de los
pacientes/clientes), manejar situaciones interpersonales conflictivas
(responder a las demandas emocionales de pacientes/clientes) o defender sus
competencias profesionales ante otros colectivos implicados en los servicios
de Salud (Leo6n et al., 1998). Ademas, otros procedimientos (como la
reestructuracion cognitiva, el entrenamiento en solucion de problemas, la
relajacion y desensibilizacion sistemética o las técnicas para fortalecer la
autoestima profesional) podrian, sin duda y aplicadas conjuntamente con el
EHS, contribuir a que el alumnado y los/as profesionales de enfermeria
contasen con herramientas Utiles y necesarias para establecer una interaccion

social satisfactoria y eficiente (Gala Ledn et al., 1998; Pades y Ferrer, 2002).

Por otra parte, los procesos de comunicacion pueden ayudar al paciente y su familia

durante el proceso de curacion, ya que estas habilidades comunicativas son una

herramienta terapéutica indispensable y basica para una relacion de ayuda eficaz entre

enfermera y el paciente (Cibanal et al., 2003; Costa y Lépez, 1991; Marin y Le6n, 2001;

Ribera, Cartagena y del Pozo, 1988).

En este sentido ya autores como La Monica et al. (1987) (-citado en Gala et

al.,1996) consideran que este tipo de entrenamiento favorecia una relacion mas
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empética de la enfermera, lo cual conllevaria la reduccion de niveles de ansiedad,

depresion y hostilidad en los pacientes.

Es de resaltar que todos/as estos/as autores/as consideran que una perspectiva
humanista dentro de los procesos de interaccion descritos, iria unida a un beneficio
terapéutico ya que bajo este enfoque, la enfermeria tendria en cuenta tanto los
sentimientos y percepciones de los pacientes como su enfermedad fisica (Gil Heredia,

Camarno y Benavent, 2000).
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4.- A modo de resumen

La relacion de ayuda constituye un tipo de intervencion que va mas alla de la
aplicacion de técnicas y conocimientos (Cibanal et al., 2003). Como sefiala Chalifour
(1994) ““se presupone una concepcién unificada de la persona, de la ayuda y de la
forma de hacer y de ser para procurar esta ayuda, y requiere, por parte de la
enfermera, un buen conocimiento de sus referencias personales (valores morales,
experiencias pasadas) y téoricas, sobre las cuales ella apoya sus observaciones, el
sentido que ella les concede y las intervenciones que ella elige aplicar™.

Y para conseguir una interaccion adecuada se precisa no solamente atender de forma
integral al paciente, sino capacitar a la enfermera a establecer una relacion de ayuda
adecuada con el usuario, familia y comunidad que atiende (Cibanal et al., 2003). Para
prestar estos cuidados integrales se precisa la adopcion de un modelo que contemple

esta vision holistica del paciente, es decir los aspectos psicosociales de la atencion.

En esta linea podemos decir que hoy dia se estan esbozando y poniendo en practica
nuevos modelos de relacién asistencial y nuevas formas profesionales de prestar ayuda,
cuyos objetivos pretenden atender y mejorar la salud del usuario/a, de forma integral,
cuidando también del personal sanitario, tales como la “Relacion de Ayuda” (Novel,
1995) y el “Counselling” (Bimbela, 1995), modelos que abogan por un adecuado
manejo de las HH.SS. y de técnicas de afrontamiento y/o implementacion de la

autoestima (Gala Ledn, 1996).

Sin embargo, parece que los/as profesionales de enfermeria siguen en ocasiones
esbozando los clésicos argumentos segun los cuales ““no tienen tiempo para hablar con
los pacientes” (Huici, 1983; Ribera, Cartagena y Del Pozo, 1988) y Unicamente
interaccionan con ellos cuando realizan una praxis relacionada con el cuidado fisico,
evidenciando un nivel de habilidad social/asertividad escaso (Lupiani et al., 1998)... Y
es que las tareas de interaccion no estan funcionalmente reconocidas (Shevington,
1984).

Para corregir esta situacion, los/as futuros/as profesionales y los/as profesionales en
ejercicio, deberian comprender los principios de la relacién de ayuda, manejar de
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manera efectiva la comunicacion, y ademas ejecutar de forma competente las HH.SS.,
atendiendo a todos los elementos o componentes (conductuales, cognitivos y
fisioldgicos) que les ayudaran a sentirse mas seguros/as y a establecer unas relaciones
humanas de calidad con las personas a las que atienden en los distintos contextos

sociales de actuacion.

Pero, la comunicacion como proceso bidireccional que es, también debe ser abordada
desde la perspectiva de los pacientes, y esta claro que muchos no poseen HH.SS. El
Personal de Enfermeria debe asi adoptar también el papel de “entrenador cultural” y/o
formador en HH.SS., ensefiando la subcultura sanitaria a quien la desconozca (Bochner,

1990). Pero para ello, claro esta, han de ser formados.

Por ello, estan proliferando propuestas de programas especificos de formacion en
HH.SS. para el personal sanitario con una alta eficacia ratificada y contrastada (Caballo,
2002; Carroll y Munroe, 1979; Ledn et al.,, 1991, 1998), incorporandose estos
entrenamientos como parte de los programas oficiales de los curricula de los futuros
Profesionales Sanitarios. Esto ya es usual en las Escuelas de Medicina y Enfermeria
Americanas y algo mas anecdético en Europa (salvo en Gran Bretafia) (Wakeford,
1990).

De todos modos, la situacion (al menos en nuestro pais) ha cambiado relativamente
poco y los planes de estudio actuales no ayudan a modificarla. Asi, la formacién
derivadas de los planes de estudio de los profesionales tradicionalmente encargados de
los servicios de salud, estd centrada en la formacion de las habilidades técnicas, confiere
a los profesionales una vision muy constrefiida de lo “cientifico” y considera que
estudiar aspectos psicoldgicos o variables sociales que influyen en el binomio salud-
enfermedad no es suficientemente “cientifico”, cayendo de esta forma en una postura
que reduce al ser humano exclusivamente a su aspecto bioldgico, lo que ciertamente no

puede ser considerado como “cientifico” (Ledn y Jarana, 1991).
Para finalizar esta breve presentacion de este trabajo de investigacion, cabe sefialar

que en algunos de los trabajos para la mejora de las HH.SS. revisados (como el de Gala

Ledn et al. 1999, manuscrito no publicado) se incluyeron como parte del EHS una serie
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de ejercicios para el conocimiento y fortalecimiento de la autoestima personal y

profesional.

La autoestima y autoconcepto es un componente basico de la persona que tiene
influencia clara a nivel cognitivo, emocional, conductual y a nivel social. ElI poder
tomar decisiones, comprometerse, responsabilizarse exige tener una adecuada opinion
sobre uno mismo (Bilbao y Garcia, 1996). Siguiendo a Coopernisth (1976) la
autoestima se conceptualiza, en su forma méas aceptada como “la forma en la que el
individuo se evalla a si mismo”, delimitandose posteriormente las distintas dimensiones

0 subelementos del constructo que se conforma con un caracter multidimensional.

Asimismo, se ha demostrado la correlacion existente entre la autoestima y otras
muchas variables, tales como el “locus of control” interno y la adaptacion general
(Gondra, 1995), evidenciandose correlaciones negativas con la ansiedad, la depresion, el
burnout y la indefension (Onate, 1989).

Por otra parte, desde los afios 70 el constructo Autoestima/Autoconcepto es
considerado un elemento nuclear en todas las teorias motivacionales (Dominguez y
Gaviria, 1990) y todas las formulaciones de la Psicologia del Trabajo y de la Psicologia
Social sefialan la trascendencia de la autoestima (personal y profesional) en el
rendimiento laboral, de modo que el éxito profesional pivota, en gran medida, sobre la
autoestima (Epstein, 1983) (-citado en Gala Ledn, 1996).

Ademas, una baja autoestima profesional correlaciona significativamente con un mal
estado mental y/o fisico, siendo uno de los principales determinantes del burnout
profesional, puesto que el trabajo no es un hecho neutro, sino algo cargado de
connotaciones y valencias psicosociales (Rodriguez Marin, 1995). Ademas también una
baja autoestima tanto personal como profesional condiciona las expectativas de

autoeficacia que el sujeto va a generar ante la situacion social a la que va a enfrentarse.

Por todos estos motivos se considera relevante incorporar ejercicios para aumentar la

autoestima personal en un programa de EHS.
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Il. METODO.
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1.- Objetivos del estudio.

El objetivo principal de esta investigacion es evaluar la eficacia de un programa de
EHS, disefiado para una muestra de alumnos/as y personal de enfermeria (auxiliares y

enfermeros/as).

De hecho, la importancia de la investigacion estriba en evaluar la eficacia de este
programa de entrenamiento sobre las capacidades y habilidades sociales en estos dos
colectivos. Para ello, ha sido necesaria la evaluacion de dichas capacidades antes y
después de la aplicacion del programa en cada colectivo (alumnado y personal de

enfermeria), y, ademas, contar con grupos control para realizar comparaciones.

El programa de EHS dirigido a alumnado de enfermeria (EHS-ae), fue disefiado para
alumno/as de tercer curso de la diplomatura de Enfermeria, matriculados en la
asignatura obligatoria “Relaciones Humanas en los Cuidados de Enfermeria”, que se
imparte en el segundo cuatrimestre del afio académico (Febrero a Junio) en la Escuela

Universitaria de Enfermeria de la Universitat de les llles Balears de Palma de Mallorca.

El programa de EHS dirigido a personal de enfermeria (EHS-pe), constituye una
adaptacion del EHS-ae y disefiado para personal de enfermeria (auxiliares de enfermeria
y diplomados/as universitarios/as de enfermeria) que ejercen su profesion tanto en el
area de atencion primaria de salud (extrahospitalaria), como en el area de atencion

especializada (hospitalaria).

Ambos programas tienen como objetivo contribuir a mejorar la competencia social,
aumentando la autoconfianza, mejorando la percepcién de autoeficacia y contribuyendo
al desarrollo de HH.SS. motoras y cognitivas tanto especificas como generales,
orientadas al desempefio adecuado del rol profesional, asi como preparar para una

comunicacion efectiva con el/la usuario/a, familia y equipo de trabajo.

En definitiva, cabe esperar que ambos programas generen una mejoria de todos los

aspectos relacionados con la comunicacion interpersonal e interaccion social.
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Se pretende con ello contribuir también a justificar la necesidad de incorporar de
manera reglada este tipo de programas, tanto en los contenidos de los Nuevos Planes de
Estudio de la Diplomatura de Enfermeria, como en los Programas Formativos de
Postgrado a nivel de Formaciéon Continuada que desde las Instituciones se dirigen a

profesionales de la salud, tanto a nivel hospitalario como de atencién primaria.

Ademas, un objetivo futuro (aungque no evaluado en este trabajo) seria que ambos
programas de EHS actuaran de manera preventiva, tanto en cuanto al estrés laboral
como al burnout. Para ello y de manera psicoeducativa se pretende dotar tanto al
alumno/a como al personal de enfermeria de herramientas Utiles que les proporcionen
seguridad y destrezas para interactuar de manera exitosa y eficaz en los diferentes
escenarios sociales a los que debe someterse (tanto durante sus préacticas clinicas, como

durante la jornada laboral en sus puestos de trabajo).

Poder identificar, percibir y entender los “escenarios sociales” es fundamental para
posteriormente ejecutar o emitir conductas socialmente adecuadas y efectivas. De
hecho, para poder saber qué comportamiento es mas efectivo ante una situacion social
determinada, la persona debe comprender y atender a los factores situacionales o

ambientales, personales y a la interaccion entre ambos.

Por ello, a nivel tedrico y con intencion formativa, antes de la aplicacion del
programa de EHS especifico, se instruye tanto al alumnado como al personal de
enfermeria sobre las HH.SS., sus componentes, los modelos explicativos, los programas
de entrenamiento en habilidades sociales (EHS), las técnicas que se aplican con mas
frecuencia, sus &mbitos de aplicacion, sus ventajas y beneficios, asi como sus peligros y
criticas. Pero, como ya se dijo anteriormente, para mejorar las HH.SS. no basta con un
adiestramiento Unicamente teorico. Por ese motivo las HH.SS. basicas se practican
mediante ejercicios y técnicas, y se acompafian de ejercicios dirigidos al fortalecimiento

de la autoestima personal y profesional.
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2.- Hipotesis.

En base al objetivo propuesto, se formulan las hipotesis siguientes:

Hipotesis General.-

Los programas de entrenamiento en habilidades sociales (EHS-ae y EHS-pe) en

formato seminario tedrico-practico dirigido y aplicado de manera grupal a alumnos y

profesionales de enfermeria son efectivos para mejorar las habilidades sociales.

Hipdtesis Especificas.-

Hipdtesis 1 a.-

Tras el EHS-ae, el alumnado que ha recibido intervencion mostrard mas habilidades

sociales que antes del mismo.

Hipdtesis 1 b.-

El alumnado que no haya recibido entrenamiento no mostrara cambios significativos

en sus habilidades sociales entre los dos momentos en los que se realizo la medicion.

Hipotesis 2 a.-

Tras el EHS-pe, los profesionales que han recibido intervencién mostraran mas
habilidades sociales que antes del mismo.

Hipotesis 2 b.-
Los profesionales que no han recibido entrenamiento no mostraran cambios

significativos en sus habilidades sociales entre los dos momentos en los que se realizé la

medicion.
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3.- Disefio de la investigacion.

La primera fase de esta investigacion consistio en el pilotaje de los programas de
EHS a emplear. En concreto, el pilotaje del EHS-ae, se llevo a cabo durante el curso
académico 1999-2000 (la memoria de las actividades realizadas figura como Anexo | en
este trabajo) y el pilotaje de la adaptacion EHS-pe tuvo lugar durante un curso que se
impartié durante el mes de Febrero de 1999 en el Hospital Son Dureta de Palma de
Mallorca al que asistieron enfermeras y auxiliares asistenciales. En estas aplicaciones no
se evalud la competencia social ni de los/as alumnos/as ni de los profesionales, pues el
objetivo en esta primera fase era ensayar los ejercicios disefiados para estos programas
de EHS, asi la secuencia, la temporalidad, la aceptacion por parte de alumnos/as y
profesionales, y la evaluacion de los/as participantes. A partir de estas aplicaciones se
eliminaron algunos ejercicios, se incorporaron otros y se decidié cambiar el orden en la

presentacion de los mismos.

Tal y como sefiala Arnau (2002), en aquellas situaciones fuera del contexto del
laboratorio en las que la aleatorizacion no es posible puesto que debemos trabajar con
grupos ya formados o naturales que no pueden ser asignados aleatoriamente (como seria
este caso en el que trabajamos con grupo clase) la mejor alternativa a la metodologia

experimental es la investigacion cuasi-experimental.

De entre los diferentes tipos de disefios posibles en la investigacion cuasi-
experimental, descritos entre otros por Pereda (1987), en este caso se aplicé un disefio

de grupo control no equivalente con medidas pre y postramiento.

Los disefios de grupo control no equivalente son los més usados en las &reas
educativa y social y en ellos se parte de grupos ya formados. Aunque es muy dificil
asegurar la equivalencia de esos grupos, se debe procurar que sean los mas similares y
para comprobarlo se compararan las puntuaciones pretratamiento entre grupos (las de
los dos grupos de alumnos/as por un lado y las de los dos grupos de profesionales por

otro).

El procedimiento para el desarrollo de este disefio es el siguiente: Se toman dos

grupos de sujetos formados naturalmente; se toma una medida pretratamiento en ambos
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grupos; se aplica el tratamiento al grupo experimental; se toma en ambos grupos una
medida postratamiento; se realiza el analisis de datos. En nuestro caso se aplicd este

disefio a los grupos de estudiantes por una parte y a los grupos de profesionales por otra.

Asi pues, el disefio de esta investigacion es un disefio de grupo de grupo de control
no equivalente con medidas pre y postratamiento en el que se estudian cuatro grupos
(alumnado con intervencion, alumnado sin intervencién, profesionales con intervencion

y profesionales sin intervencion).

Tabla 1.- Disefio de la investigacion.

Grupo: Composicion Medida pre Tratamiento Medida post
1 N Ya; di Yd;
2 N Ya, ao Yd;
3 N Yas dz Yd3
4 N Yau do Yd,

Grupo 1: Alumnado con Intervencion (Al)
Grupo 2: Alumnado sin intervencion o Alumnado Control (AC)
Grupo 3: Profesionales con Intervencion (PI)

Grupo 4: Profesionales sin intervencion o Profesionales Control (PC)

Tratamiento a;- EHS-ae.

Tratamiento a,. EHS-pe.
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4.- Caracteristicas de la muestra.

A continuacion se procedera a describir la muestra estudiada en esta investigacion.
Por ello, en primer lugar se comentaran los criterios empleados para su inclusién y a
continuacién se analizaran sus caracteristicas tanto para el conjunto de la muestra como

para las submuestra de alumnado y profesorado.

4.1.- Formacion de la muestra: Criterios de inclusion y exclusion para los

diferentes grupos.

La muestra de Alumnado con Intervencion (Al) estd formada por alumnos/as de
tercer curso de enfermeria matriculados en la asignatura obligatoria “Relaciones
Humanas en los Cuidados de Enfermeria” (incluidos aquellos/as alumnos/as repetidores
de afios anteriores) en los cursos 2000-2001, 2001-2002 y 2002-2003.

A estos/as alumnos/as se les informé sobre la aplicacién, objetivos, contenidos y
ventajas del programa de EHS como parte practica de la citada asignatura y se les
solicitd su participacion voluntaria en el seminario “Entrenamiento en Habilidades

Sociales”.

A aquellos alumnos/as que eligieron no participar se les di6 como opcion alternativa
para completar las actividades practicas de la asignatura, la realizacion voluntaria de un
trabajo monogréafico sobre el tema de Relaciones Humanas en los Cuidados de
Enfermeria. El nimero total de alumnos/as que eligieron esta opcidn alternativa fue de 8
en el curso académico 2000-2001, 3 en el curso 2001-2002 y 5 alumnos en el curso
2002-2003. Finalmente, la muestra de Alumnado con Intervencidn estuvo compuesta

por 232 alumnos/as.

La muestra de Alumnado Control (AC) estd formada por alumnos/as de primer
curso de enfermeria matriculados en la asignatura “Entrevista Clinica” (asignatura
optativa) y alumnos de segundo curso de enfermeria matriculados en la asignatura
obligatoria “Atencién de enfermeria al drogodependiente”, incluidos aquellos

alumnos/as repetidores de afios anteriores. Cabe sefialar que estos alumnos ya han
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realizado las précticas clinicas correspondientes a primer y segundo curso de la
diplomatura de enfermeria, tanto en areas especializadas (Hospital) como en areas de
atencion primaria (Centros de Salud), condicion que les equipara a los alumnos del
grupo Intervencion en relacion a las practicas clinicas y, por tanto, a las posibilidades de
interaccion social con pacientes y sus familias. Esta muestra incluy6 finalmente un total

de 82 alumnos/as.

Aguellos/as alumnos/as de estas asignaturas que no se encontraban presentes en clase
durante la administracion del instrumento (tanto en el precontrol como en el
postcontrol), que manifestaron su deseo de no participar en esta investigacion como
grupo control, o cuyos cuestionarios estaban erroneamente cumplimentados quedaron

fuera de la muestra de Alumnado Control.

La muestra de Profesionales con Intervencion (PI) estd formada por todos/as los/as
profesionales de enfermeria (auxiliares de enfermeria y enfermeras/os), seleccionados
previa preinscripcion, y que acudieron a participar como discentes en los Seminarios
Formativos “Entrenamiento en Habilidades Sociales” organizados desde el Area de
Investigacion y Formacion Continuada del Hospital Son Dureta y provenientes de éste y
otros Hospitales de la isla de Mallorca (4rea especializada) y desde el Area Formativa
de la Gerencia de Atencion Primaria de Palma de Mallorca (&rea de primaria). El
namero maximo por grupo era de 26 sujetos, intentando que fuese siempre un nimero
par. A estos/as profesionales se les informaba sobre la realizacion de la investigacion y
se solicitaba su participacion voluntaria en la misma. Finalmente, la muestra estuvo
compuesta por todos/as los/as profesionales participantes en ambos seminarios que
iniciaron el seminario, aceptaron colaborar en la investigacion y completaron su

participacion. Esta muestra incluyd finalmente un total de 44 profesionales.

La muestra de Profesionales Control (PC) esta formada por aquellos/as
profesionales de enfermeria (auxiliares de enfermeria y enfermeras/os) que estuvieran
trabajando en el area especializada o de atencién primaria de salud, y que acudieran a la
actividad formativa “Curso de Entrevista Clinica” impartida durante 40 horas en el
Hospital Psiquiatrico de Palma de Mallorca a profesionales de éste y de otros hospitales
de la isla (area especializada), durante el mes de Febrero del 2003, e impartido por la

misma profesora. Esta muestra incluy6 finalmente 19 sujetos.
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Aquellos/as profesionales inscritos en la actividad formativa que no se encontraban
presentes en clase durante la administracion del instrumento (tanto en el Precontrol
como en el Postcontrol), que manifestaron su deseo de no participar en esta
investigacion como grupo control, o cuyos cuestionarios estaban erréneamente

cumplimentados quedaron fuera de la muestra de Profesionales Control.

4.2.- Descripcion de la muestra de estudio.

Tras seleccionar a los sujetos segun los criterios comentados anteriormente, se
obtuvo una muestra total de 377 sujetos, de los cuales la muestra total de alumnos/as es
de 314 y la muestra total de profesionales de 63 personas. Como ya se ha comentado, la
muestra de alumnos/as se subdivide a su vez en Alumnado con intervencién (n=232) y
Alumnado control (n=82) y la muestra de profesionales se divide a su vez en dos

submuestras, profesionales con intervencion (n=44) y profesionales control (n=19).

Tabla 2.- Descripcion de la muestra. Tamafio muestral.

Muestra Grupo Grupo TOTAL
Intervencion Control
ALUMNADO 232 82 314
PROFESIONALES 44 19 63
TOTAL 276 101 377

A continuacidn se realizard una descripcion de las caracteristica sociodemogréaficas y
profesionales tanto de la muestra en su conjunto como diferenciada en alumnado (tanto
en conjunto como de las submuestras alumnado intervencion y control) y profesionales

(tanto en conjunto como de las submuestras profesionales intervencién y control).

Como descripcion general puede decirse que para toda la muestra (n=377) la media
de edad se sitia en 25,99 afios (SD=9,05). Y respecto a su distribucion por género, la
muestra esta constituida por un total de 93 hombres y 280 mujeres (Figura 1), mientras

4 sujetos no se identifican en relacion a esta variable.
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Figura 1. Distribucién de la muestra total por género.
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4.2.1.- Descripcién de la muestra de Alumnado.

La muestra de Alumnado (n=314) tiene una edad media de 22,84 afios (SD=4,83).
Atendiendo a su distribucion por género, la muestra estd compuesta por 90 hombres y
220 mujeres (4 sujetos no contestan a esta pregunta) (ver Figura 2).

Figura 2. Distribucion de la muestra de Alumnado por género.

ns/nc
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hombres
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Ons/nc

En relacion al estado civil, 280 alumnos/as estaban solteros/as, 23 casados/as, 6
separados/as, divorciados/as y/o viudos/as y el resto (5) no contestan a esta cuestion

(ver Figura 3).
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Figura 3. Distribucion de la muestra de Alumnado por estado civil.
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En relacién a la experiencia en area sanitaria previa al ingreso en los Estudios de
Enfermeria, 90 tenian experiencia y 190 alumnos no tenian experiencia previa, el resto

no sabe/no contesta a esta cuestion (ver Figura 4).

Figura 4. Distribucion de la muestra Alumnado por experiencia previa en el area

sanitaria antes del ingreso a los estudios.
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En relacién a la procedencia, el Alumnado integrante de la muestra ingresé a los
estudios de Enfermeria por diversas vias. Asi, 207 alumnos/as procedian de la opcion
Selectividad/COU, 65 de Formacion Profesional, 18 de otras vias (prueba de acceso
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para mayores de 25 afios, UNED, otras titulaciones) y 24 alumnos/as no especifican

esta cuestion (ver Figura 5).

Figura 5. Distribucion de la muestra de Alumnado por su procedencia al ingreso.
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Como ya se ha comentado, la muestra de Alumnado se dividid en dos grupos,
Alumnado con Intervencion (n=232) y Alumnado Control (n=82). A continuacion se
especificaran las caracteristicas de uno y otro de estos dos grupos.

4.2.1.1.- Descripcion del grupo Alumnado con Intervencion (Al).

El grupo de Alumnado con Intervencion (n=232) tiene una media de edad de 22,80
afios (SD=3,99).

La distribucion de este grupo atendiendo al género es de 83 hombres y 145 mujeres,
siendo 4 sujetos los que no contestan a esta cuestion (ver Figura 6).
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Figura 6. Alumnado con Intervencion por género.

ns/nc 1,7%

mujeres 62,5%

Omujeres
B hombres
Ons/nc

En relacion al estado civil, 209 estdn solteros/as, 17 casados/as, 1

sep/div/viudo/a y 5 no contestan (ver Figura 7).

Figura 7. Alumnado con Intervencion segun estado civil.
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Atendiendo a la experiencia sanitaria previa al ingreso, 56 alumnos/as tienen
experiencia previa y 153 alumnos/as no, y 23 alumnos/as no respondieron a esta

cuestion (ver Figura 8).
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Figura 8. Alumnado con Intervencién segin experiencia previa en el area sanitaria antes

del ingreso a los estudios.
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En relacion a la procedencia al ingreso en los estudios de enfermeria, entre el
Alumnado con Intervencion 153 alumnos/as procedian de la prueba de acceso de
selectividad/COU, 42 alumnos/as de Formacion Profesional, 14 alumnos/as de otras
vias de acceso (Prueba de acceso mayores 25 afios, UNED, Otras titulaciones) y 23

alumnos/as no contestan a esta cuestion (ver Figura 9).

Figura 9. Alumnado con Intervencion segun su procedencia al ingreso.
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4.2.1.2.- Descripcion del grupo Alumnado Control (AC).

El grupo de Alumnado Control (n=82) tiene una media de edad de 22,95 afios
(SD=6,66).

La distribucion de este grupo atendiendo al género es de 7 hombres y 75 mujeres

(ver Figura 10).

Figura 10. Alumnado Control por género.
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En relacion al estado civil, 71 estan solteros/as, 6 casados/as y 5 sep/div/viudo/a (ver
Figura 11).
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Figura 11. Alumnado Control segln estado civil.
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Atendiendo a la experiencia sanitaria previa al ingreso, 34 alumnos/as tienen
experiencia previa y 37 alumnos/as no la tienen y 11 alumnos/as no respondieron a esta

cuestion (ver Figura 12).

Figura 12. Alumnado Control por experiencia previa area sanitaria antes del ingreso a

los estudios.
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En relacion a la procedencia al ingreso en los estudios de enfermeria entre el
Alumnado Control 54 alumnos/as proceden de la prueba de acceso de selectividad
/COU, 23 alumnos/as de Formacién Profesional, 4 alumnos/as procedian de otras vias
de acceso (Prueba de acceso mayores 25 afios, UNED, Otras titulaciones) y 1 alumno/a
no contesta a esta cuestion.(ver Figura 13).

Figura 13. Alumnado Control por su procedencia al ingreso.
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En términos generales puede pues decirse que la muestra de Alumnado estudiada
(tanto con intervencion como control) tiene una edad media en torno a los 22 afios, esta
compuesta mayoritariamente por mujeres, solteras, sin experiencia sanitaria previa, y
que han ingresado en la Universidad a partir de la realizacion de la prueba de
selectividad. Cabe sefialar que el porcentaje de alumnos y de personas sin ex