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RESUMEN

Resumen

Introduccion

En la esquizofrenia, el deterioro del funcionamiento es una caracteristica de
gran relevancia. Este deterioro se manifiesta en diferentes dominios, como son
el @mbito de la autonomia, el ambito laboral, el &mbito cognitivo, la
participacion en las actividades de ocio y las finanzas. Suele iniciarse en las
etapas tempranas del trastorno y puede mantenerse o incluso provocar una
discapacidad a medio largo plazo que comporta un elevado sufrimiento
personal e incluso genera de manera indirecta un gasto importante para la

sociedad (Gonzélez-Ortega et al., 2010).

Para la evaluacion del funcionamiento en la esquizofrenia, se han desarrollado
multiples instrumentos, pero no fue hasta la década de los 80, cuando se
empezaron a desarrollar instrumentos que evaluaran el funcionamiento de
manera global, siendo pocos los que evallan dominios especificos y
psicosociales en pacientes con esquizofrenia. Uno de estos instrumentos es la
escala breve de funcionamiento (FAST), es una escala que evaliua los
problemas de funcionamiento en pacientes con trastornos mentales,
concretamente en trastornos bipolares. Teniendo en cuenta que la disciplina
enfermera lleva a cabo cuidados en las diferentes areas de funcionamiento de
los pacientes diagnosticados de esquizofrenia y que la Salud Mental Positiva es
considerada como un aspecto importante de la salud global de la persona que
actia como protector de la salud fisica, se evaluaron estos dos constructos,
para obtener datos recientes que ajusten mas directamente las intervenciones

de la disciplina enfermera.

Objetivos

Nuestra investigacion se centra en dos objetivos generales. En el primer
objetivo se lleva a cabo la validacion de la escala de funcionamiento breve
(FAST) en personas diagnosticadas de esquizofrenia y como segundo objetivo
general evaluaremos el grado de funcionamiento y el grado de Salud Mental
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Positiva (SMP), en personas diagnosticadas de esquizofrenia que estén

realizando seguimiento de forma ambulatoria.

Metodologia

Se trata de un estudio psicométrico, descriptivo y transversal, realizado en el
Centro de Salud Mental de Adultos de Granollers, situado en la Comarca del
Valles Oriental, Provincia de Barcelona.

La muestra de nuestra investigacion estuvo configurada por 226 pacientes con
diagndstico de esquizofrenia segun el DSM-IV-TR, de edad igual o superior a los
18 afos, que tuvieran una vinculacion al centro de un minimo de 6 meses, y
quisieran participar de manera voluntaria. Se recogieron variables referidas a
caracteristicas sociodemograficas (edad, sexo, estado civil, nivel de estudios,
situacién laboral, grado de discapacidad); variables referidas a caracteristicas
clinicas (tipo de tratamiento, afios de evolucion de la enfermedad, diagnéstico);
GAF (puntuacion global de valoracion de funcionamiento); variables referidas a
la escala breve de funcionamiento (FAST), (nivel global, como a las diferentes
areas de funcionamiento); variables referidas a la salud mental positiva (nivel
global de salud mental positiva y de cada uno de los seis factores especificos de

salud mental positiva.

Para validar la escala de funcionamiento breve (FAST) en pacientes
diagnosticados de esquizofrenia, se analizaron las propiedades psicométricas de
la escala: andlisis de consistencia interna mediante el alfa de Cronbach y la
estabilidad temporal o fiabilidad test-retest mediante la consistencia inter
observador, administrando la escala de nuevo a los 7-14 dias a 74 pacientes. Se
realiz el analisis de validez de la escala FAST, mediante la validez convergente
o de criterio, que se llevd a cabo mediante el analisis de correlacion de la escala
FAST con la escala GAF y la validez discriminante se analiz6 mediante la
comparacion de los diferentes diagnodsticos de esquizofrenia. Posteriormente
para la validez del constructo se realizd el analisis factorial confirmatorio

mediante el método de minimos cuadrados generalizados.
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Para llevar a cabo el segundo objetivo, se evalué el grado de funcionamiento de
los pacientes diagnosticados de esquizofrenia y posteriormente se calcul6 el
coeficiente de correlacion de Pearson entre la Salud Mental Positiva y el nivel de
funcionamiento. Se trabajé con un intervalo del 95% de confianza y se considero
que la diferencia entre las variables es significativa cuando el grado de
significacion (p) es inferior o igual a 0,05. Para el andlisis de los datos se ultilizo
el paquete estadistico SPSS version 25.0 (IBM® Statistical Pakage for the Social

Sciences [SPSS] y el EQS® version 6.2. para el andlisis factorial confirmatorio.

Resultados

Un total de 226 pacientes participaron en nuestra investigacion, con una edad
media de 44,39 afios, (DE 11,42), siendo el 69% hombres. Un 76,5% eran
solteros, un 15,5% vivian solos y un 53,1% vivia en su familia de origen. El
87,6% tenian estudios primarios y/o secundarios y solo un 10,2% estaba
laboralmente activo. De los 226, el 80,5% tenian el grado de discapacidad.

El 87,6% presentaba un diagnostico de esquizofrenia paranoide y el 52,2%,
estaba con tratamiento oral. El 46,9% tenia una evolucion de mas de 15 afios
de la enfermedad. No se encontraron diferencias de porcentaje en el GAF siendo

n50% en los dos grupos (mayor y menor o igual a 50).

En relacion con los resultados psicométricos de la escala FAST, la consistencia
interna de para el total de la escala fue de 0,87 y para cada uno de los factores
se obtuvieron valores superiores a 0,70 excepto en los factores relaciones
interpersonales que se obtuvo un valor de 0,61 y en factor ocio, que se obtuvo
un valor de 0,66.

El coeficiente de correlacion intraclase (CCI) para el total de la escala FAST fue
de 0,864, siendo para cada uno de los factores superior a 0,70. La media de
puntuacion de la escala FAST fue de 35,72 (DE 11,18), siendo su puntuacion
mas elevada en aquellos pacientes que presentaban un GAF igual a inferior a 50
39,04 (DE 11,03), con diferencias estadisticamente significativas (p<0,0001). La
correlacion entre la escala FAST y la escala GAF, segun el coeficiente de

Spearman fue de -0,324 (p<0,0001). El analisis factorial confirmatorio revel6 la
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existencia de 6 factores y 24 items con un adecuado ajuste del modelo.

Respecto a los resultados del perfil de funcionamiento de los pacientes
diagnosticados de esquizofrenia mediante la escala FAST, se obtuvo una
puntuacion media de 35,71 (DE 11,18), siendo la mediana de 36,00 con un valor

minimo de 8 y un valor méximo de 68.

En relacion con los resultados obtenidos en el cuestionario de salud mental
positiva (CSMP), la puntuacibn media de los participantes estuvo situada en
83,25 (DE 19,39), con una mediana de 83, siendo el valor minimo de 39 y el

valor maximode 140.

Los resultados de correlacion entre la escala FAST y el cuestionario de salud
mental positiva como constructos globales fue de r=0,610 (0,001) Todos los
factores de la escala FAST correlacionaron de manera significativa con el
(CSMP), a excepcidn del factor de funcionamiento laboral que lo hizo tnicamente

con el factor 6 del CSMP, habilidades de relacién interpersonal.

Conclusiones

Esta investigacidon ha validado la escala breve de evaluacion de funcionamiento
(FAST) evaluando el grado de funcionamiento y de salud mental positiva de
pacientes diagnosticados de esquizofrenia atendidos en la comunidad.

La FAST, demuestra buenas propiedades psicométricas en términos de validez
y confiabilidad al ser usada en pacientes con el diagndstico de esquizofrenia,
por tanto, se considera un instrumento util para obtener informacion de
pacientes con este diagnostico atendidos a nivel ambulatorio, tanto en la
practica clinica como instrumento que permite detectar que areas estan mas

deterioradas y de este modo realizar intervenciones enfocadas a ellas.

Los resultados obtenidos nos muestran que a mayor evolucion del trastorno y a

mayor edad peor nivel de funcionamiento. Sin embargo, existe una relacién
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estadistadisticamente significativa entre el nivel global del funcionamiento y el
Cuestionario de Salud Mental Positiva lo que significa que, aunque los
participantes no tengan un buen nivel de funcionamiento, esté no es un requisito

indispensable para poder tener una buena salud mental positiva.

Palabras Clave: Funcionamiento, Salud Mental Positiva, Esquizofrenia



ABSTRACT

Abstract

Introduction

In schizophrenia, impaired functioning is a highly relevant feature. This
deterioration is manifested in different domains, such as the area of autonomy,
interpersonal relationships, the workplace, participation in leisure activities, etc.
It usually begins in the early stages of the disorder, and it can be maintained or
even cause a disability in the medium-long term that involves high personal
suffering and even indirectly generates a significant expense for society
(Gonzéalez-Ortega et al., 2010).

For the evaluation of functioning in schizophrenia, several instruments have been
developed, but it was not until the 1980s, when instruments began to be
developed to assess functioning globally, with few assessing specific and
psychosocial domains in patients with schizophrenia. The brief functioning scale
(FAST) is an instrument that evaluates the problems of functioning in patients
with mental disorders, specifically in bipolar disorders. Having taking into account
that nursing carries out interventions in the different areas of operation of patients
diagnosed with schizophrenia, it was considered to validate this scale in order to
obtain reliable data that more directly adjust the interventions of the nursing

discipline.

Objectives

Our research focuses on two general objectives. In the first objective, the
validation of the brief functioning scale (FAST) is carried out in people diagnosed
with schizophrenia, and as a second general objective, we will evaluate the
degree of functioning and the degree of Positive Mental Health (SMP), in people

diagnosed with schizophrenia, who are being followed up on an outpatient basis.

Methodology

This is a descriptive, cross-sectional psychometric study, carried out at the
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Granollers Adult Mental Health Center, located in the Valles Oriental Region,
Barcelona Province.

The sample of our research consisted of 226 patients with a diagnosis of
schizophrenia according to the DSM-IV-TR, aged 18 years or older, who had a
link to the center for a minimum of 6 months, and who wanted to participate in a
voluntary. Variables referring to sociodemographic characteristics (age, sex,
marital status, educational level, employment status, degree of disability) were
collected; variables referred to clinical characteristics (type of treatment, years of
evolution of the disease, diagnosis); GAF (Global Performance Assessment
Score); variables referred to the short scale of operation (FAST), (global level, as

the different areas of operation).

To validate the brief functioning scale (FAST) in patients diagnosed with
schizophrenia, the psychometric properties of the scale were analyzed: internal
consistency analysis using Cronbach's alpha, and temporal stability or test-retest
reliability using inter-observer consistency, administering the scale again at 7-14
days to 74 patients. The validity analysis of the FAST scale was performed, using
convergent or criterion validity, which was carried out by means of the correlation
analysis of the FAST scale with the GAF scale, and the discriminant validity was
analyzed by comparing the different schizophrenia diagnoses. Subsequently, for
the validity of the construct, confirmatory factor analysis was performed using the
generalized least squares method.

To carry out the second objective, the degree of functioning of patients diagnosed
with schizophrenia was evaluated, and the Pearson's correlation coefficient
between Positive Mental Health and level of functioning was subsequently
calculated. We worked with a 95% confidence interval and it was considered that
the difference between the variables is significant when the degree of significance
(p) is less than or equal to 0.05. For the analysis of the data, the statistical
package SPSS version 25.0 (IBM® Statistical Pakage for the Social Sciences

[SPSS] and the EQS® version 6.2. Were used for confirmatory factor analysis.
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Results

A total of 226 patients participated in our research, with a mean age of 44.39
years, (SD 11.42), with 69% being men. 76.5% were single, 15.5% lived alone
and 53.1% lived in their family of origin. 87.6% had primary and / or secondary
studies and only 10.2% were working actively. Of the 226, 80.5% had a degree
of disability.

87.6% had a diagnosis of paranoid schizophrenia and 52.2% were on oral
treatment. 46.9% had an evolution of more than 15 years of the disease. No
percentage differences were found in the GAF, being 50% in the two groups
(greater and less than or equal to 50).

In relation to the psychometric results of the FAST scale, the internal consistency
of for the total of the scale was 0.87, and for each of the factors values greater
than 0.70 were obtained, except for the Interpersonal Relations factors that were

obtained a value of 0.61 and in leisure factor, a value of 0.66 was obtained.

The intraclass correlation coefficient (ICC) for the total FAST scale was 0.864,
being for each of the factors greater than 0.70. The mean score of the FAST scale
was 35.72 (SD 11.18), being its highest score in those patients who had a GAF
equal to less than 50 39.04 (SD 11.03), with statistically differences significant (p
<0.0001). The correlation between the FAST scale and the GAF scale, according
to the Spearman coefficient, was -0.324 (p <0.0001). The confirmatory factor
analysis revealed the existence of 6 factors and 24 indicators with an adequate
fit of the model.

Regarding the results of the functioning profile of patients diagnosed with
schizophrenia using the FAST scale, an average score of 35.71 (SD 11.18) was
obtained, the median being 36.00, with a minimum value of 8 and a maximum
value of 68. In relation to the results obtained in the positive mental health
guestionnaire (CSMP), the mean score of the participants was 83.25 (SD 19.39),

with a median of 83, the minimum value being 39 and the maximum value of



ABSTRACT

140.

The correlation results between the FAST scale and the positive mental health
questionnaire as global constructs was r = 0.610 (0.001). All the factors on the
FAST scale correlated significantly with the (CSMP), except for the factor of work
performance that he did it only with the factor 6 of the CSMP, interpersonal

relationship skills.

Conclusions

This research has allowed the validation of the short functional evaluation scale
(FAST), as well as the evaluation of the degree of functioning and positive mental
health of patients diagnosed with schizophrenia cared for in the community.

The FAST showed good psychometric properties in terms of validity and
reliability, when used in patients with the diagnosis of schizophrenia, therefore, it
can be considered as a useful instrument to obtain information from patients with
this diagnosis treated at the outpatient level, both in clinical practice as an
instrument that allows us to detect which areas are most deteriorated and thus

carry out targeted interventions.

The results obtained show us that the greater the evolution of the disorder and
the older it is, the worse the level of functioning. However, there is a statistically
significant relationship between the global level of functioning and the Positive
Mental Health Questionnaire, this means although the participants do not have a
good level of functioning, this is not an essential requirement in order to have

good positive mental health.

Key Words: Functioning, Positive Mental Health, Schizophrenia
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1.Introduccion y Marco Teorico



INTRODUCCION

En los dltimos 50 afios la realidad de las personas que padecen un trastorno
mental, ha cambiado drasticamente, ya que han pasado de un futuro marcado
por el internamiento de por vida en un hospital psiquiatrico a poder desarrollar
su vida en la comunidad. Este hecho gener6é un gran interés a nivel social y
clinico proporcionando informacion de la vida del individuo no solo a nivel
familiar, si no relacional y de habitos laborales y ocupacionales, teniendo en
cuenta sus tratamientos y la evolucién de su trastorno (Fernandez de Larrinoa,
2002).

En el ambito de la psiquiatria se han llevado a cabo grandes avances, sobre todo
en el ambito farmacoldgico, pero la remision de los sintomas no es suficiente, ya
que el trastorno de por si comporta diferentes déficits en multiples areas. Una
de las areas mas afectadas que presentan las personas diagnosticadas de
esquizofrenia y que supone alrededor del 80% al 90% de la discapacidad del
trastorno es el éarea de funcionamiento (Elkis y Meltzer, 2007). Esta
discapacidadfuncional no solo afecta a nivel global, sino también a diferentes
areas entre las que encontramos la autonomia, la laboral, la cognitiva, la
econOmica, la personaly el ocio, no influyendo Unicamente a la persona que

padece el trastorno, sino también a su familia y entorno.

El presente trabajo se estructur6 en 8 apartados diferenciados. En el primer
apartado, se realizd una descripcion tedrica de los diferentes conceptos que
enmarcan el objeto de estudio. El primer concepto es el de funcionamiento, ya
gue este es un factor clave para el mantenimiento de las personas que
padecen un trastorno mental y constituye un potente predictor de hevolucion de
este. El segundo concepto, el de esquizofrenia como trastorno mental en el que
nos centramos en nuestra investigacion por su elevada prevalencia y cronicidad
y el tercer concepto, la salud mental positiva (SMP) como concepto que evalua

la salud mental desde una perspectiva positiva.

El segundo apartado, describe los puntos basicos de la justificacion de nuestro
estudio. El tercer apartado describe los objetivos e hipétesis que nos sirven de

11
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guia para el desarrollo de esta investigacion.

El cuarto desarrolla el proceso metodol6gico sobre la validacion de la escala de
funcionamiento breve (FAST), mediante el estudio de las propiedades
psicométricas de la misma, evaluando posteriormente el grado de
funcionamiento de los participantes, el grado de salud mental positiva y la

correlacion que existe entre ambos constructos.

El quinto expone los resultados obtenidos del estudio para finalizar con los
apartados sexto, séptimo y octavo que dan pasé a la discusidn, las limitaciones

del estudio y las conclusiones, respectivamente.
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1.1. Funcionamiento

El concepto funcionamiento es definido por la CIF (Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud) como un término global, que
hace referencia a todas las funciones corporales, actividades y participacion en
la vida social y que indica por tanto, todos los aspectos positivos de la interaccion
entre un individuo con una “condicién de salud” y sus factores contextuales

(factores ambientales y personales) (Ayuso-Mateos et al., 2006).

El funcionamiento es un factor clave para el mantenimiento de las personas que
padecen un trastorno mental constituyendo un potente predictor de la evolucién
de este, siendo un objetivo prioritario en muchos de los programas de
rehabilitacion existentes, por lo que su estudio resulta de especial interés
(Anthony y Liberman, 1986).

Analizando la literatura, podemos encontrar dos constructos diferentes que
hacen referencia al funcionamiento.

Se puede distinguir entre la capacidad funcional, es decir, la capacidad de
realizar una tarea en condiciones 6ptimas y el funcionamiento en el mundo
real o comportamiento en el mundo real, definido como lo que la persona hace
en la vida real (Best et al., 2014; Sabbag et al., 2011).

e La capacidad funcional se puede evaluar utilizando medidas basadas en
el desempefio que es donde la persona demuestra la capacidad de
realizar tareas cotidianas del mundo real en un entorno neutral, como

podria ser un entorno hospitalario.

e El comportamiento del mundo real puede ser evaluado a través de las
calificaciones del desempefio real de las actividades en el mundo real,
verificadas por un tercero (Best et al., 2014).

13
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Aunque se ha demostrado que la capacidad funcional predice el funcionamiento
en el mundo real (Bowie et al., 2006) muchos otros factores influyen en el
comportamiento en la vida cotidiana y por tanto, explican la discrepancia entre

la capacidad funcional y el rendimiento real.

Funcionamiento y Esquizofrenia

El funcionamiento no fue considerado como un factor importante en la evolucion
de la esquizofrenia hasta 1980, cuando fue incluido de manera explicita como
uno de los cinco ejes de la situacion clinica del paciente en el Manual de
Diagnostico y Estadistica de los Trastornos Mentales (DSM), tercera edicion
(DSM-III) (APA, 1987).

Este concepto fue retenido en la cuarta edicion del DSM (DSM-IV) (Pichot
et al.,, 1995), donde los déficits de este se describen ahora como una de las
caracteristicas definitorias de la esquizofrenia. En la revision de la cuarta
edicion (DSM-IV-TR) (APA, 2000), se describen ampliamente los cambios en el
funcionamiento en términos de trabajo, relaciones interpersonales y

autocuidado.

En la quinta edicion del DSM (DSM-V) (APA, 2013) uno de los criterios marcados
para evaluar el diagnéstico de esquizofrenia es que, durante una parte
significativa del tiempo desde el inicio del trastorno, el nivel de funcionamiento
en uno o en varios ambitos principales, ya sea a nivel laboral, de relacion
interpersonal o del autocuidado estén por debajo del nivel alcanzado antes del

inicio de la enfermedad.

El DSM-III describié la esquizofrenia como un trastorno en el que ubicar el
objetivo de la recuperacion en una perspectiva clinica, comporta llevar la
recuperacion al inicio de “los niveles de funcionamiento premérbidos” o al inicio
del "funcionamiento completo”, siendo estos criterios inadecuados para definir
la recuperacién. Esto es debido a que en la remisiébn sostenida de los

sintomas no se incluyen estos criterios y el término "pleno funcionamiento” es
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ambiguo e imposible de medir (Liberman y Kopelowicz, 2004).

La esquizofrenia debuta en los inicios de la adolescencia o de la edad adulta,
ocurriendo antes de que los individuos puedan lograr un funcionamiento social,
ocupacional e independiente, lo que supone que lograr esos niveles de
funcionamiento premérbido a menudo estan por debajo del umbral de lo que se
consideraria dentro del rango normal de rendimiento psicosocial para adultos

maduros (Liberman y Kopelowicz, 2005).

Por tanto, la pérdida de funcionamiento constituye una limitacion importante para
que el individuo puede adaptarse al entorno en el que se encuentra, también
puede comportar una disminucion de la adherencia al tratamiento, generando un
mayor riesgo de descompensacion de la patologia y consecuentemente una
posible hospitalizacion. De aqui que se lleve a cabo la busqueda de la
recuperacion abordando todos los factores que estan presentes en las primeras
fases del trastorno y que son considerados como rasgos caracteristicos del

mismo (Lindenmayer, 2008).

Instrumentos de medida del funcionamiento en la esquizofrenia

Las elevadas tasas de deterioro en el ambito de funcionamiento en las
personas diagnosticadas de esquizofrenia han sido documentadas en
diferentes estudios (Philip D Harvey etal.,, 2012; Reed etal., 2020). Sin
embargo, la mayoria de los instrumentos disponibles utilizados para evaluarlo
se centran en medidas globales de recuperacion funcional en vez de en
dominios especificos del funcionamiento psicosocial, teniendo importantes

limitaciones con respecto a su uso en psiquiatria.

Los inventarios de funcionamiento social son necesarios para medir resultados
clinicos, seleccionar los objetivos de la intervencion, evaluar la eficacia o
efectividad del tratamiento y evaluar programas. Por tanto, es de gran
importancia la evaluacion de multiples aspectos del funcionamiento en la
investigacion en esquizofrenia, asi como la seleccibn de instrumentos

adecuados (Yager y Ehmann, 2006).
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Existen mudltiples instrumentos para evaluar el funcionamiento social en la
esquizofrenia, entre ellos encontramos escalas y cuestionarios auto
informados. Estos ultimos son faciles de administrar y pueden ser completados
tanto por el paciente como los familiares, si bien es cierto que actualmente no
existe un acuerdo firme sobre que escala utilizar para tal propésito (Fernandez
de Larrinoa, 2002).

Las escalas de funcionamiento social mas frecuentemente utilizadas en la
evaluacion de la esquizofrenia en los ultimos afios son las siguientes (Burns y
Patrick, 2007):

e GAF (Global Assessment of Functioning Scale), es una escala muy
utilizada en el ambito clinico de la salud mental, ya que presenta una
evaluacion multiaxial del funcionamiento global de la persona. Se trata
de una escala descriptiva con una puntuacion unica en la actividad del
paciente, compuesta de 10 rangos de funcionamiento. Las
puntuaciones de la escala van de 0 a 100, donde 100 indica el
funcionamiento superior. Estas puntuaciones se asignan a partir de la
entrevista clinica y de la valoracién del estado del paciente, evaluando
el nivel de funcionamiento en la dltima semana (Aas, 2010). Se incluy6
originalmente en el Manual Diagnéstico y Estadistico de las
enfermedades mentales, tercera edicion (DSM-III) y ha sido utilizada

en el eje V y en la revision de la cuarta edicion (DSM-IV-TR).

e SOFAS (Social and Occupational Functioning Assesment Scale), esta
escala es derivada de la GAF y mide el estado de salud mental,
funcionamiento y discapacidad. Fue desarrollada por la Asociacion
Psiquiatrica Americana (APA) con el fin de superar las limitaciones que
planteaba la GAF. Mide el funcionamiento social y ocupacional de
manera independiente a la gravedad de los sintomas que presenta el
individuo e incluye alteraciones en el funcionamiento debidas tanto a

limitaciones fisicas como mentales.
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Para que el deterioro sea tenido en cuenta, debe ser una
consecuencia directa de problemas de salud mental y fisica; los
efectos de la falta de oportunidades yotras limitaciones ambientales no

se consideran en la valoracion (Rybarczyk, 2011).

e PSP (Personal and Social Performance), esta escala se desarrollé6 como
una continuacion a la GAF y a la SOFAS, aportando mayores ventajas
que sus antecesoras, definiendo mas claramente las preguntas y las areas
funcionales a medir e incluyendo los grados de discapacidad con criterios
operativos a la horade evaluar, hecho que proporciona, buena fiabilidad y

brevedad en el pasaje (Garcia-Portilla et al., 2011).

La escala PSP es un instrumento breve de 100 puntos, dividido en 10
intervalos iguales, de manera que una puntuacién de 1 a 10 representa
falta de autonomia en el funcionamiento basico y una puntuacion de 91 a
100 refleja excelente funcionamiento. Por encima de 70 las calificaciones
se refieren solo a dificultades leves, de 31 a 70 manifiestan
discapacidades de diverso grado, mientras que por debajo de 30 el
funcionamiento de la persona es tan bajo que necesita apoyo intensivo o
supervision. Las calificaciones se basan en la evaluacién de cuatro
indicadores objetivos: (a) actividades sociales habituales incluyendo el
trabajo yel estudio; (b) relaciones personales y sociales; (c) autocuidado y
(d) comportamientos perturbadores y agresivos (Morosini et al., 2000).
Estos indicadores se clasifican en una escala de gravedadde seis puntos
(de ausente a extremadamente grave), siguiendo definiciones
operacionales especificas (Apiquian etal., 2009). Se sugiere tener en
cuenta losniveles de funcionamiento en otras areas (tales como la gestiéon
de la salud fisica o los niveles de habilidades instrumentales) para ajustar
la calificacion dentro delintervalo de 10 puntos (por ejemplo, de 31 a 40)
(Morosini et al., 2000).
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Los dominios de funcionamiento evaluados por la escala PSP capturan las
distintas fases de la esquizofrenia, por ejemplo, comportamiento agresivo,
comportamiento perturbador y el autocuidado son mas relevantes para
pacientes agudos, mientras que actividades sociales habituales,
relaciones personales y sociales se presentan mas relevantes para
pacientes estables (Burns etal, 2007). La escala tiene que ser
cumplimentada por un clinico y los autores desarrollaron una entrevista
semiestructurada que ayuda a los clinicos a obtener la informacién

pertinente en cada area.

Por ultimo, hay que sefalar que la escala PSP también se ha utilizado en
los ultimos afios con cierta frecuencia en estudios farmacol6gicos como
una medida indirecta de eficacia (Canuso et al., 2010; Marder et al., 2007;
Wu et al.,, 2008) y se ha propuesto como una herramienta util para la
evaluacion del funcionamiento social en futuras investigaciones sobre

esquizofrenia (Burns et al., 2007).

LSP (Life Skills Profile), esta escala pretende evaluar el nivel de
funcionamiento general e incapacidad de los sujetos con trastornos
mentales cronicos (Rosen et al., 1989).

El LSP, en su estudio inicial, se configura como una escala compuesta de
39 items organizados en cinco subescalas denominadas «autocuidado»,
«no- desorden», «contacto social», «comunicacién» y «responsabilidad».
Cada item es valorado segun cuatro opciones, de 1 a 4, aumentando en
funcion de la autonomia. Los items de la escala estan focalizados en
aspectos del funcionamiento que afectan a la supervivencia y adaptacion
del enfermo a la comunidad, sin centrarse excesivamente en detalles muy
concretos de conducta sino mas bien evaluando constructos mas amplios
que son relevantes para aquellos clinicos que disefian y desarrollan

programas de rehabilitacion psiquiatrica.

Para evitar las variables que distorsionan las escalas de autoinforme
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(deseabilidad social, agquiescencia, respuestas defensivas, etc.) y poder
evaluar sujetos que sufran trastornos mentales severos, la escala se basa
mas en la evaluacion de conductas observables que en autoinformes. Las
instrucciones de la escala especifican que la valoracion de cada item debe
hacer referencia al funcionamiento del paciente no en un momento de
crisis, sino teniendo en cuenta el funcionamiento general del mismo en los

seis meses previos.

La escala tiene que ser cumplimentada por una persona que conoce al
paciente: familiares, profesionales de la salud mental y cuidadores no
especializados. De este modo, la escala puede ser cumplimentada por
evaluadores tanto profesionales como no profesionales, de manera que
los items y la puntuacién de los mismos estan libres de jerga técnica y
estan expresados sencillamente, para evitar emitir valoraciones
peyorativas. Por lo tanto, es un instrumento breve y de facil administraciéon
sin requerimiento de personal especializado o especificamente entrenado
para su utilizacion. Esta escala no esta disefiada para evaluar Unicamente
las conductas del paciente diagnosticado de esquizofrenia, por lo que su
uso puede ampliarse a otros grupos de trastornos mentales de evolucion

cronica.

Todos estos instrumentos enumerados anteriormente, miden el

funcionamiento social y sus caracteristicas mas relevantes (Tabla 1).



Tabla 1. Escalas especificas de funcionamiento en esquizofrenia

Medida

Formato y
Administracion

Dominios evaluados
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Propiedades

Psicométricas y
Limitaciones

Inventarios
Multidimensionales

(Morosini et al., 2000)

intervalos Pocos

comportamientos

fjﬁiiﬁgn - Buena fiabilidad inter-
Global Assessment of | Informante: Clinico Funuonamu_anto, . evalgadores y validez
L general, psicologico, (Burlingame etal., 2005;
Functioning flO rgngos .det 5 social y ocupacional Mausbach etal, 2009;
(A.P.A. 1987) f;g?:i?;en o Startup et al., 2002).
Escala de Fiabilidad inter-
Social and calificacion evaluador_es excglentey
Occupational Informante: Funcionamiento social buena validez (Hllsenroth
Functioning Clinico 10 rangos y ocupacional, sin etal., 2000), valida como
Assessment Scale de influencia de sintomas | Medida de problemas en el
(A.P.A., 2000) funcionamiento psiquiatricos funmongmlento social,
5-15minutos ocupacional e
interpersonal.
Escala de
calificacion Actividades socialmente
Personal and Informante: dtiles, relaciones Buena fiabilidad test-
Social Clinico personales y§oglales, retest y alta fiabilidad inter-
Performance 1-100 puntos., 10 cuidado de simismoy | evaluadores. Altavalidez,

correlaciona con escala

10-15 minutos

comunicacion y
contacto social.

minutos, perturbadores y psicopatolégica

instrumento agresivos

breve

Autocuidado, vida

Escala de auténoma, Alta consistencia interna;
Life Skills Profile calificacion comportamiento social | buena fiabilidad inter-

Informante: interpersonal, examinadores y buena
(Rosen et al., 1989) Clinico o familiar comportamiento social validez concurrente

39 items no-personal, (Bulbena et al., 1992)

Fuente: Modificado de Yager, J. A., y Ehmann, T. S. (2006). Untangling social function and social

cognition:a review of concepts and measurement. Psychiatry, 69(1), 52-53.

Y aunque se han

realizado

importantes avances en

la medicion del

funcionamiento en la esquizofrenia que mejoran la comprension del impacto de

los déficits funcionales en los pacientes es necesario implementar un instrumento
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especifico que pueda evaluar las diferentes areas de funcionamiento, por lo que

para llevar a cabo esta investigacion se eligi6 la escala:

21

FAST (Functioning Assesment Short Test) (Rosa et al.,, 2007) que fue
desarrollada para realizar una evaluacion clinica del deterioro funcional
que presentan los pacientes afectos de trastornos mentales. Aunque
inicialmente esta escala se disefio paraTrastornos Bipolares, se realizo la
validacion para poblacion diagnosticada de esquizofrenia, porque se trata
de un instrumento sencillo, de facil aplicacion, que requiere poco tiempo
de administracion (3 a 6 minutos) y cuyo objetivo es la evaluacion de las
principales dificultades de funcionamiento psicosocial presentes en la
poblacién psiquiatrica, pudiendo ser administrada tanto por personal

asistencial como por personal clinico.

Descripcion de la escala FAST

Esta escala valora las dificultades objetivas no siendo una escala de
calidad devida, valorando tanto el funcionamiento global como dominios
especificos del funcionamiento psicosocial. Entre sus virtudes esta su alta
fiabilidad y al poseer24 items permite que pueda ser integrada tanto en la
practica clinica, para valorar el funcionamiento de los individuos con
diferentes tratamientos; como enla investigacion. También esta destinada
a la medicion continua del funcionamiento de los individuos y detecta
cambios minimos que pueden producir los diferentes tratamientos
farmacoldgicos que den lugar a una mejora 0 un empeoramiento de los
sintomas.

El punto de corte se sitia en 11 puntos, de este modo las puntuaciones
superiores nos muestran la presencia de dificultades que son clinicamente
relevantes.

Su marco de referencia temporal es sobre los 15 ultimos dias y cada item
de laescala proporciona criterios operativos de puntuacion. Incluye 6 areas
de funcionamiento especificas: autonomia, funcionamiento laboral,

funcionamiento cognitivo, finanzas, relaciones interpersonales y ocio. Este
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altimo, supone una novedad, ya que a lo largo de la literatura, las areas
mas estudiadas han sido, la social, la familiar y la laboral (Rosa et al.,
2007).

e Autonomia se refiere a la capacidad del paciente para hacer las
cosaspor si mismo y tomar sus propias decisiones.

e Funcionamiento Laboral incluye la capacidad de trabajar del
paciente, rapidez para desempefar tareas laborales,
rendimiento, ocupacion laboral y sueldo en funcién su formacion
académica.

e Funcionamiento Cognitivo se compone por la capacidad de
concentracion, realizacion de calculos mentales, resolucion de
problemas, aprendizaje y memoria para las nuevas tareas.

e Finanzas hace referencia a la gestién del dinero y realizacion de
compras equilibradas.

e Relaciones Interpersonales incluye las relaciones de amistad,
familiares, participacidbn en actividades sociales, relaciones
sexuales y asertividad.

e Ocio es la capacidad para practicar deporte/ejercicio fisico y
manteneraficiones.
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1.2. Esquizofrenia

La esquizofrenia es un trastorno mental, que compromete nuestro ser y todo
aguello que asociamos con él: nuestra individualidad, nuestra privacidad, nuestra
esencia e identidad. No es un proceso que se sufra de manera puntual, sino una
condicion que abarca la totalidad de la existencia del individuo, comportandole
un deterioro funcional, constante y definido (Colodrén, 2002). La evolucion
natural de la esquizofrenia es la cronicidad (Tandon et al., 2013) y el deterioro

progresivo de las funciones mentales superiores (Barrera, 2006).

Durante la primera mitad del siglo XX el tratamiento para los pacientes
diagnosticados de esquizofrenia se llevaba a cabo mediante la reclusion en
instituciones alejadas de la comunidad. Actualmente no se concibe una
intervencidn destinada a estas personas sin la integracion social y comunitaria,
haciendo uso de los multiples recursos asistenciales disponibles.

En la década de los 80, se inician nuevas lineas de investigacién destinadas al
conocimiento de la fase inicial de la enfermedad, con la vision prospectiva de
comprender y determinar los factores que se barajan en la evolucién clinica de
ella.

Desde entonces la investigacion ha realizado grandes avances y ha llegado a la
conclusion de que es necesario consolidar un cambio cualitativo importante de
la vision de los trastornos psiquiatricos en general y de la esquizofrenia en
particular. Evidenciando que un porcentaje muy elevado de pacientes que
reciben una intervencién durante su primer episodio consigue una remision
completa de los sintomas y puede recuperar un buen nivel de funcionamiento
en su vida diaria (Ibanez, 2018; Valle, 2020).

Evolucién histérica y estado actual
La aparicion del término esquizofrenia se remonta a los afios centrales del siglo
XIX, concretamente en el afio 1852, cuando Benedict Augustin Morel, presento

algunos casos de adultos jovenes a los que diagnostico por presentar una
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marcada estereotipia de actitudes, gestos y lenguaje, acompanados de un
negativismo que evolucionaba de manera rapida, hacia una pérdida de

facultades mentales y en definitiva hacia la demencia (McNally, 2013).

Pero en la historia moderna el concepto esquizofrenia tiene su punto de partida
en la descripcidén de la llamada “Dementia praecox” definida por el psiquiatra
aleman Emil Kraepelin. Esté se esforz6 en matizar y describir la sintomatologia
mas visible, sus correlaciones y sus variaciones evolutivas. Precisando las tres
formas clinicas que se hicieron clasicas (la hebefrenia, la catatonia y la demencia
paranoide), siendo estas independientes entre si, pero con un denominador
comun, que consistia en un marcado debilitamiento mental, que acababa
comportando la denominada demencia (Kraepelin, 1919).

Posterior a Kraepelin, encontramos el concepto de la esquizofrenia tal y como lo
conocemos hoy en dia, estando definida como un trastorno mental que tiene una
seccion que esta basada en las bases biologicas de la persona y otra que va
mas ligada a lo ambiental, conformando la esencia que ha rodeado al individuo
a lo largo de su vida. Ademas de ello, hoy en dia sabemos que es una
enfermedad que afecta a la persona en todos los ambitos de su vida, de ahi la
importancia de tratar e investigar este trastorno para hacer que interfiera lo

menos posible en la vida diaria de las personas que la padecen.

La esquizofrenia recibe su hombre tal y como hoy la conocemos gracias a Eugen
Bleuer, quien en 1911 acuii0 este término para definir a los pacientes que
antiguamente eran definidos como “endemoniados”. Esto supuso una enorme
conmocién en la psicopatologia de la época, ya que no se traté de una variacion
en la terminologia (sustituir “Dementia praecox” por “Schizophrenie”) sino de
aportar una nueva mirada de la locura, evidenciando una vision menos tragica
de las consecuencias de la patologia. Bleuer, al denominarla esquizofrenia, la
contextualizo como una enfermedad, explicando en qué consistia, hecho que
comporto que se iniciaran estudios de investigacién sobre la sintomatologia que

esta presentaba, pudiéndose asi clasificar de una manera mas precisa (Bleuler,
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2010).

Para superar el problema de la diversidad de conceptos, algunas escuelas
psiquiatricas trataron de definir la esquizofrenia en términos puramente
sintomatologicos. Unos de estos enfoques fue el de Kurt Schneider que, en el
afio 1959, en su libro sobre psicopatologia clinica, lo expuso de forma muy
concisa y pragmatica. Hizo hincapié en que habia escogido los sintomas segun
su peso diagnadstico, sobre todo el tipologico diferencial. Intentando superar la
diversidad de conceptos, definiendo a la esquizofrenia en términos puramente
sintomatol6gicos y reconociendo que la esquizofrenia es un trastorno de las
asociaciones, sin discrepar abiertamente de Bleuler, que consideraba que era

dificil establecer un diagnostico segun sus criterios (Schneider, 1980).

Los sintomas que Schneider clasificd, son sintomas que pueden presentar los
pacientes tales como el pensamiento sonoro, la audicién de voces en forma de
dialogo, la audicién de voces comentadoras de la actividad, las vivencias de
influencia corporal, el robo y la difusiébn del pensamiento, la percepcion
delirante y todo lo fabricado por otro en el campo de la voluntad, impulsos y
sensacién. Estos sintomas que corresponden a los mas obvios, aparentes y
faciles de identificar, se han utilizado para definir la esquizofrenia con criterios

operativos y son en la actualidad los mas aceptados (Parra, 2007).

Finalmente, En 1980 aparecié el DSM-IlIl (American Psychiatric Association,
1987), cuyos criterios diagnoésticos para la esquizofrenia representan la
convergencia entre los criterios de Kraepelin, Bleuler y Schneider (Wilson,
1993). Estos criterios se hanido revisando y en la actualidad estan en la
clasificacion del DSM-V.

Epidemiologia
Se considera que la prevalencia de los trastornos psicoticos en la poblacion
general es de aproximadamente el 3% (Arango et al., 2017).

Su incidencia varia en funcion de la edad, sexo, etnia y localizacién, asi como
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de otras variables ambientales y socioculturales. En un reciente estudio realizado
en 6 paises diferentes entre ellos Espafia, se confirm6é que los grupos
étnicos/raciales minoritarios, asi como las personas jovenes, particularmente
hombres, presentan un mayor riesgo de desarrollar un primer episodio psicotico.
De hecho, segun este estudio la enfermedad debuta antes de los 35 afios,
aproximadamente en un 68% de los hombres y en el 51% de las mujeres
(Jongsma et al., 2018).

La esquizofrenia, por tanto, tiene un gran impacto tanto en las personas
afectadas, asi como en sus familias y en la sociedad. En Espafia, es responsable
del 0.94% de todos los afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD), del
1.78% de todos los afios vividos con discapacidad (AVDP) y del 1.1% del gasto
nacional de salud (Charrier et al., 2013).

Se ha considerado tradicionalmente, que cuando el trastorno se inicia en una
edad temprana, éste tiene un peor prondstico. Esto se relaciona también con el
género ya que cuando se produce en varones, estos tienen una edad mas
temprana, un peor ajuste premérbido del trastorno, un menor rendimiento
académico, una mayor sintomatologia negativa y un mayor deterioro cognitivo.
Mientras que en las mujeres estas tienen un inicio relativamente tardio, con
sintomas mas afectivos (Li et al., 2016).

Pero su desarrollo y curso, no se pueden predecir de manera fiable. El curso
parece ser favorable en un 20% de los sujetos que padecen el trastorno y un
pequefio nimero de individuos se recupera por completo (American Psychiatric
Association, 2013).

Etiologia

En los inicios del siglo XX, se consideraba que la naturaleza de la esquizofrenia
era un trastorno cerebral. Posteriormente, a la Segunda Guerra Mundial, con el
auge de las teorias psicoanaliticas se desplazo el interés de las bases genéticas
y neurobioldgicas hacia las alteraciones de las relaciones familiares y los
factores psicosociales estresantes e incluso en la década de los 60, se

consideré como “una respuesta sana a un mundo enfermo” (Stromgren, 1994).
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Pero quizéds la pregunta que se ha de formular es si podemos explicar la
esquizofrenia Unicamente por factores genéticos y si los factores ambientales la
justifican en mayor o menor grado o si tal vez existe una interaccién entre

ambos.

A nivel genético, encontramos estudios que demuestran que los
familiares de primer grado presentan un riesgo de padecer el trastorno 10
veces mayor que la poblacion normal, pero no diferencian entre los

factores genéticos y ambientales (Vogel, 1991).

Tabla 2. Factores genéticos que influyen en la esquizofrenia

Grado de parentesco con el individuo . .
Riesgo a lo largo de la vida

diagnosticado de esquizofrenia

POBLACION GENERAL 1%

FAMILIARES DE PRIMER GRADO

Gemelos monocigoticos 40-48%
Gemelos di cigoto 10-17%
Hermanos 9%
Progenitor 6-13%
Hijo 13%

FAMILIARES DE SEGUNDO GRADO

Tio/a 2%
Sobrino/a 4%
Nieto/a 5%
FAMILIARES DE TERCER GRADO
Primo/a 2%
Fuente: Adaptado de Gottesman, I. I. (1991). Schizophrenia genesis: The origins of madness. WH

Freeman/Times Books/Henry Holt & Co.

Los factores ambientales juegan un papel significativo en el desarrollo
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del trastorno. Entre ellos encontramos factores relacionados con el
desarrollo prenatal del sistema nervioso central, complicaciones
obstétricas perinatales, acontecimientos traumaticos tempranos en la
infancia, estresantes psicosociales, exposicion a drogas en la etapa de

la adolescencia, etc. (Davis et al., 2016) (Tabla 3).

Tabla 3. Factores ambientales que influyen en la esquizofrenia

e Infecciones maternas (rubeola, toxoplasma, etc.)
PRENATAL e  Déficits nutricionales

e Acontecimientos vitales adversos a la madre

e Edad del padre superior a 35 afios

e Complicaciones obstétricas

PERINATAL e  Sufrimiento fetal

e Nacimiento en meses de invierno

e  Experiencias vitales

e Traumatismo craneo encefalico
INFANCIA e Separacion de los progenitores

e Fallecimiento de un progenitor

e  Migracion

e  Vivir en el medio urbano

e Consumo de sustancias toxicas
ADOLESCENCIA e Acontecimientos vitales estresantes
e Situaciones sociales adversas

Fuente: Adaptado de Dauvis, J., Eyre, H., Jacka, F. N., Dodd, S., Dean, O., Mcewen, S., Berk,
M. (2016). A review of vulnerability and risks for schizophrenia: Beyond the two-hit

hypothesis.Neuroscience and Biobehavioral Reviews, 65, 185-194

Las personas que padecen esquizofrenia tienen elevadas tasas de
comorbilidad con problemas fisicos de salud, ya que prevalecen conductas
poco saludables y de alto riesgo, como el habito tabaquico, el abuso de
sustancias, la inactividad, la falta de ejercicio y una dieta inadecuada (S Brown
et al., 1999).

El escaso compromiso que presentan las personas con diagnostico de
esquizofrenia para llevar a cabo conductas dirigidas a mejorar la salud aumenta
el riesgo de padecer enfermedades cronicas (diabetes, colesterol, hipertension,
entre otras) asi como, tasas elevadas de fallecimientos por consumo de tabaco

ya que eéste provoca enfermedades respiratorias, isquémicas y cardiacas,
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comportando un estilo de vida inapropiado (Steve Brown et al., 2000).

La relacion entre la tasa de suicidio y esquizofrenia, suele ser elevada en los
primeros afos de la enfermedad, entre un 5% y un 15% (Hor y Taylor, 2010) y
parece estar relacionada fundamentalmente con los episodios de depresion
(Buchanan y Carpenter, 1994). La falta de esperanza, haber realizado
tentativas previas, la falta de adherencia al tratamiento, las recaidas previas, la
vivencia de un acontecimiento vital doloroso, pueden ser factores predictivos

importantes para el riesgo de suicidio en la esquizofrenia (Schwartz, 2000).

Sistemas de clasificacion de la esquizofrenia

En el dltimo siglo, la forma en la que se han descrito los signos y sintomas de la
esquizofrenia ha experimentado muchos cambios en su manifestacion
fenomenoldgica. De hecho, se han propuesto varios modelos clinicos: el
histérico mediante las teorias de (Schneider, Bleuler y Kraepelin), el modelo
positivo/negativo, modelos multidimensionales y modelos tedricos clasificatorios
(Ayuso-Mateos et al., 2006).

A nivel internacional la comunidad cientifica, define la esquizofrenia a partir de

dos sistemas de clasificacion:

e La CIE (Clasificacion Internacional de Enfermedades) (Ramos Martin-
Vegue et al., 2002), fue elaborada por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) en 1948. Su propésito es permitir el registro sistematico, el
analisis, la interpretacion, la comparacion de los datos de mortalidad y
morbilidad recolectados en diferentes paises o areas, en diferentes
épocas. Se utiliza para convertir los términos diagndésticos y otros
problemas de salud, de palabras a cédigos alfanuméricos que permiten
su facil almacenamiento y posterior recuperacion para el analisis de la
informacion. Aunque se trata de un sistema de clasificacion de
enfermedades tiene un capitulo especifico para la salud mental y el
comportamiento. La labor iniciada en 1948 ha continuado hasta la actual

29



MARCO TEORICO

undécima revision (CIE-11) («WHO | ICD-11 Revision», 2019)
introduciendo innovaciones que se han producido después de los
resultados de las investigaciones cientificas promulgadas por
organizaciones diversas, pero esta Ultima revision tiene establecida su
entrada en vigor el 1 de enero de 2022, por lo que en el presente trabajo
nos regiremos por los criterios diagnosticos del CIE-10 (Tabla 4).

Tabla 4. Criterios diagnosticos CIE 10 Esquizofrenia

Criterios diagnésticos CIE 10 Esquizofrenia

e Al menos 1 de los siguientes:
o Eco, insercion, robo o difusién del pensamiento.
o ldeas delirantes de ser controlado, percepciones delirantes.
o Alucinaciones auditivas en tercera persona, comentadoras de la actividad.
o Ideas delirantes persistentes imposibles (capacidades especiales...).
e Al menos 2 de los siguientes:
o Alucinaciones persistentes en cualquier modalidad +/- ideas delirantes o
sobrevaloradas.
o Trastornos del pensamiento (neologismos, bloqueos, incoherencia, lenguaje
circunstancial)
o Conducta catatdnica (excitacion, posturas, flexibilidad cérea, negativismo,
mutismo, estupor)
e Ao Bdurante 1 mes.

e Excluyendo causa organica, consumo de toxicos o cuadro afectivo

Fuente: CIE 10. Clasificacion internacional de enfermedades: 10 revisidon: modificacion
clinica(2018). Madrid: Ministerio de Sanidad y Politica Social

e EI Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(DSM), donde el concepto de esquizofrenia ha evolucionado a lo largo
de las diferentes ediciones (DSM-I, DSM-II, DSM-IIl, DSM-IlI-R, DSM-V y
DSM-IV-TR). No obstante, los tres pilares conceptuales sobre los que se
ha construido el concepto se han mantenido en todas las definiciones. El
primero de ellos es la vision de Kraepelin que incide en la alteracién de
la voluntad, la cronicidad y el mal pronéstico. El segundo recoge el punto

de vista de Bleuler, quien enfatiza en las escisiones como un elemento
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fundamental y en los sintomas negativos. Y por ultimo se afiade la
perspectiva de Schneider sobre la distorsion de la realidad y los

sintomas positivos (Tandon et al., 2013).

En los primeros manuales DSM-I y DSM-Il, se subraya el acento
Bleueriano, donde se pone de manifiesto los sintomas negativos y las
dificultades en las relaciones interpersonales. Este hecho comporto
discrepancias al generar el diagnostico entre Estados Unidos e Inglaterra
y Europa (Kendell et al., 1968).

Estas discrepancias ocasionaron, que en el DSM-III, se introdujera en la
definicion el criterio de cronicidad y el déficit funcional y se resaltaran los
sintomas de primer rango de Schneider, para asi definir un trastorno que

fuera mas homogéneo.

Desde el DSM-IlII al DSM-IV, no ha habido grandes cambios en los
criterios de esquizofrenia y Unicamente se produjo la eliminacion del
requisito de que el inicio se produzca antes de los 45 afios y la inclusion

de sintomas negativos.

En el DSM-IV, el concepto ha sido clinicamente util desde el punto de
vista de validez y fiabilidad. La validez se fundamenta en los
antecedentes, como podrian ser los factores de riesgo ambientales, la
respuesta al tratamiento y el curso de la enfermedad, entre otros
(Korver-Nieberg et al.,, 2011). También se indica que la estabilidad
diagnostica es muy elevada: del 80 al 90% de las personas que reciben
el diagnodstico de manera inicial, lo mantienen al finalizar la primera
década (Bromet et al., 2011).

En el afio 2013, se publicé el DSM-V (APA, 2013) En él, se producen
cambios modestos propuestos principalmente con el propdésito de

simplificar e incorporar nueva informacion sobre la naturaleza del
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trastorno, pero se mantiene el nucleo de los criterios de diagnostico del
DSM-IV. En la ultima edicion (DSM-V) la esquizofrenia se recoge en la
categoria diagnostica titulada “Trastornos del Espectro Esquizofrénico y

otros trastornos psicéticos” (Tabla 5).
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Tabla 5. Criterios diagndsticos que se muestran en el DSM-V

Criterios diagnosticos que se muestran en el DSM-V

Trastornos del Espectro Esquizofrénico y otros trastornos psicéticos
A. Sintomas Caracteristicos

Presentar dos (o mas) de los sintomas siguientes, y cada uno de ellos ha de estar
presente durante una parte significativa de tiempo, al menos durante un periodo de
un mes (0 menos si se tratd con éxito). De estos sintomas al menos uno de ellos ha
de estar presente (1), (2) o (3):
e Delirios.
e Alucinaciones.

e Discurso desorganizado (p. ej., disgregacion o incoherencia
frecuente).
e Comportamiento muy desorganizado o0 cataténico. Sintomas
negativos (es decir, expresion emotiva disminuida o abulia).

B. Disfuncién Social/Laboral

Durante una parte significativa del tiempo desde el inicio del trastorno, el nivel de
funcionamiento en uno o mas ambitos principales, como el trabajo, las relaciones
interpersonales o el cuidado personal, debe estar muy por debajo del nivel alcanzado
antes del inicio (o cuando comienza en la infancia o la adolescencia, fracasa la

consecucion del nivel esperado de funcionamiento interpersonal, académico o
laboral).

C. Duracion
Los signos continuos del trastorno persisten durante un minimo de seis meses. Este
periodo de seis meses ha de incluir al menos un mes de sintomas (0 menos si se tratd
conéxito) que cumplan el Criterio A (es decir, sintomas de fase activa) y puede incluir
periodosde sintomas prodrémicos o residuales. Durante estos periodos prodromicos
o residuales, los signos del trastorno se pueden manifestar Gnicamente por sintomas
negativos o por dos o mas sintomas enumerados en el Criterio A presentes de
forma atenuada (p. €j., creencias extrafias, experiencias perceptivas inhabituales).

D. Exclusion de los trastornos esquizoafectivos y del estado de animo

Se ha descartado el trastorno esquizoafectivo y el trastorno depresivo o bipolar con
caracteristicas psicoticas porque 1) no se han producido episodios maniacos o
depresivosmayores de forma concurrente con los sintomas de fase activa, 0 2) si
se han producido episodios del estado de &nimo durante los sintomas de fase
activa, han estado presentessélo durante una minima parte de la duracion total de
los periodos activo y residual de la enfermedad.

E. Exclusion de substancias y enfermedades médicas

El trastorno no se puede atribuir a los efectos fisiol6gicos de una sustancia (p. €j.,
una droga o medicamento) o a otra afeccion médica.

F. Relacién con el trastorno general del desarrollo o trastorno del espectro autista
Si existen antecedentes de un trastorno del espectro autista o de un trastorno de la
comunicacion de inicio en la infancia, el diagndstico adicional de esquizofrenia sélo se
hacesi los delirios o0 alucinaciones notables, ademas de los otros sintomas requeridos

para la esquizofrenia, también estan presentes durante un minimo de un mes (0
menos si se tratd con éxito).

Fuente: Asociacion Americana de Psiquiatria. (2014) DSM-IV-TR Manual diagnéstico y estadistico de
los trastornos mentales. Barcelona. Masso.
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Dado que en la institucion donde se ha recogido la muestra, los diagndsticos se

rigen por el DSM-IV, planteamos nuestra investigacion con esta clasificacion.

Como hemos referido anteriormente las diferencias existentes entre el DSM-IV y

el DSM-V son minimas:

En lo que respecta al criterio A, se aumenta a dos los sintomas del
Criterio A que el paciente debe manifestar para que se pueda establecer
el diagnostico de esquizofrenia y ademas uno de estos sintomas debe
ser uno de los primeros tres que se enumeran: delirios, alucinaciones y
discurso desorganizado (Rus-Calafell y Lemos-Giraldez, 2014).

Se eliminan los subtipos y ese trato “especial’ que recibian los sintomas
de primer rango de Schneider. El impacto de este cambio en la practica
clinica es limitado debido a que menos del 2% de la esquizofrenia del
DSM-IV cumplia el criterio A exclusivamente en virtud de un solo
sintoma de primer orden (Tandon etal., 2013), mientras que la
eliminacion de los subtipos de la esquizofrenia representa una
desviacion importante de una tradicién de cien afos. Esto Ultimo,tiene un
impacto clinico minimo excepto en los subtipos paranoide e
indiferenciada, ya que los otros subtipos rara vez se utilizan en los
sistemas de salud mental mas comunes en todo el mundo (Keshavan,
2013).

En lo que respecta al criterio F, que hace referencia a la adicion del
diagnostico de esquizofrenia, en caso de historia clinica de autismo o
trastorno del generalizado del desarrollo solo si las ideas delirantes o las
alucinaciones también se mantienen durante al menos 1 mes (0 menos
si se han tratado con éxito), se ha incluido también “cualquier trastorno
de la comunicacion de inicio en la infancia” como condicion previa a la

realizacion del diagnadstico.

Tipos de esquizofrenia

Los tipos de esquizofrenia estan definidos por los sintomas que predominan en
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la evaluacion del paciente y es frecuente que el cuadro incluya sintomas que son
caracteristicos de mas de un subtipo. Si bien las implicaciones pronésticas y
terapéuticas de los subtipos son variables, los tipos paranoide y desorganizado
tienden a ser respectivamente, los de menor y mayor gravedad. El diagndstico
de un subtipo en particular estd basado en el cuadro clinico que ha motivado la
evaluacion o el ingreso mas recientes y por tanto, puede cambiar con el tiempo.
Por esta falta de especificidad, en la ultima actualizacion del DSM-V se han
suprimido estos subtipos. No obstante, a continuacion, se describen las

caracteristicas que mas definian a estos subtipos:

e Esquizofrenia paranoide: La caracteristica principal del tipo paranoide
consiste en la presencia de ideas delirantes y alucinaciones auditivas sin
alteraciones en la afectividad, en el lenguaje y sin mostrar un
comportamiento cataténico asociado. Fundamentalmente, las ideas
delirantes son de persecucion, de perjuicio o ambas, pero también puede
presentarse ideas delirantes con otra tematica, aunque suelen estar
organizadas alrededor de un tema coherente. También es habitual que
las alucinaciones estén relacionadas con el contenido de la tematica
delirante. Los sintomas asociados incluyen ansiedad, ira, retraimiento y
tendencia a discutir. El inicio tiende a ser mas tardio que en otros tipos de
esquizofrenia y las caracteristicas distintivas pueden ser mas estables en
el tiempo.

e Esquizofrenia desorganizada: Las caracteristicas principales del
tipo desorganizado son el lenguaje y el comportamiento
desorganizado y unas alteraciones en las emociones marcadas.
Puede haber ideas delirantes yalucinaciones, pero no suelen estar
organizadas en torno a un tema coherente. Las caracteristicas
asociadas incluyen muecas, manierismos y otras rarezas del
comportamiento. Habitualmente, este subtipo esta asociado a un

inicio temprano y a un curso continuo. Histéricamente, y en otros
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sistemas clasificatorios, este tipo se denomina hebefrénico.

Esquizofrenia catatonica: La caracteristica principal del tipo catatdnico
es una marcada alteracion psicomotora que puede incluir inmovilidad,
actividad motora excesiva, negativismo extremo, mutismo o0
peculiaridades del movimiento voluntario. Aparentemente, la actividad
motora excesiva carece de proposito y no esta influida por estimulos
externos. Puede existir desde el mantenimiento de una postura rigida en
contra de cualquier intento de ser movido hasta una adopcion de posturas
raras o inapropiadas. Para diagnosticar este subtipo, el cuadro debe
cumplir en primer lugar todos los criterios para la esquizofrenia y no ser

mas explicable por otras causas u enfermedades.

Esquizofreniaresidual: El tipo residual debe utilizarse cuando ha habido
al menos un episodio de esquizofrenia, pero en el cuadro clinico actual no
es acusada la existencia de ideas delirantes, alucinaciones,
comportamiento o0 un lenguaje desorganizado, sobresaliendo
principalmente los sintomas negativos (aislamiento emocional, social,

pobreza del lenguaje, falta de interés, etc.).

Esquizofrenia indiferenciada: cuando la patologia no retne los criterios
de los subtipos anteriores o0 presenta varios de ellos se le llama
indiferenciada.

Esquizofrenia simple: la esquizofrenia simple constituye uno de los
subtipos de la esquizofrenia donde los sintomas positivos (delirios y
alucinaciones) son minimos destacando otras alteraciones. Ha sido un
diagnéstico que ha estado envuelto en controversias por lo que en la
altima edicién del manual diagndstico de trastornos mentales (DSM-V) se
ha suprimido. Se caracteriza por un deterioro insidioso de las funciones
mentales y del afecto emocional (inhibicidon psicomotriz, falta de actividad,

embotamiento afectivo, pasividad y falta de iniciativa, empobrecimiento de
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la calidad o contenido del lenguaje, comunicacion no verbal empobrecida,
deterioro del aseo personal y del comportamiento social...) durante mas
de un afio, pero sin los sintomas positivos propios de la psicosis. Todos
estos posibles sintomas suponen un empeoramiento significativo en el
funcionamiento de la actividad laboral o académica y alteraciones en las

relaciones personales.

Tratamiento

Existen multiples razones a lo largo de la literatura que resaltan la importancia
de brindar a las personas diagnosticadas de esquizofrenia un tratamiento integral
en el que se incluyan intervenciones de todo tipo. Evidentemente, el método més
comun de tratar la esquizofrenia es el tratamiento farmacoldgico, combinado en
mayor 0 menor grado con intervenciones psicosociales que brindan un mayor
apoyo individual, familiar y social, con el fin de mejorar la adherencia a la
medicacion, disminuyendo los sintomas y previniendo las recaidas y las

hospitalizaciones para conseguir una mejora en su funcionamiento global.

Cuando en 1919 Emil Kraepelin describié por primera vez el concepto de
esquizofrenia, afirmo que "el tratamiento de la demencia praecox ofrecia algunos
puntos de intervencion”. Hasta la introduccion de los antipsicoticos en la practica
clinica 50 afios después, el tratamiento estandar para la esquizofrenia consistio
en proporcionar a los pacientes un entorno seguro y de apoyo en forma de una
larga estancia en un hospital psiquiatrico, con la esperanza de poder alcanzar
la remisién de la sintomatologia.

Pero, lo que provoco la revolucion en la farmacoterapia de la esquizofrenia fue
la introduccion de la primera medicacion antipsicotica (Alanen, 2003). Los
medicamentos antipsicoticos se convirtieron por tanto en el puntal, de los
tratamientos farmacoldgicos para la esquizofrenia.

Pero, es importante destacar que existen otro tipo de terapias individuales o
grupales, en las que se dan pautas para el manejo y cumplimiento tanto de la
enfermedad como del tratamiento en si mismo. De aqui que la rehabilitacion

psicosocial, juntamente con el tratamiento farmacolégico es el método
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combinado més efectivo para evitar las recaidas de la enfermedad y de este
modo evitar los ingresos hospitalarios, mejorando las situaciones globales de las

personas que estan diagnosticadas de esquizofrenia (Dixon et al., 2010).
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1.3. Salud Mental Positiva

Concepto y evolucion

En la actualidad, la salud mental constituye un elemento importante en el estado
de la salud y del bienestar general. Por tanto, tener una buena salud mental
contribuye al buen funcionamiento de las personas, las familias y la sociedad.
Pero el concepto de salud mental varia en funcion del tiempo, lugar, cultura y

contexto (Pilgrim y Rogers, 2005).

El concepto de Salud Mental Positiva (SMP) como tal, aparecio en la literatura
con el trabajo realizado por Marie Jahoda en 1958, cuando recibe el encargo de
la Joint Commission on Mental lllness and Health (Comision Conjunta sobre la
Enfermedad y la Salud Mental) para preparar un informe sobre el estado de la
salud mental (Jahoda, 1958).

En el afio 2004, la Organizacion Mundial de la Salud, OMS identifica una serie
de enfoques utilizados en la comprension de lo que se denomina “salud mental
positiva” (SMP) y los reconoce como esfuerzos necesarios en la construccion de
una mirada de la salud mental que se aleja de los modelos biomédico y
comportamental (OMS, 2004) y en los que se tienen en cuenta aspectos

vinculados con el bienestar.

Entre ellos se encuentran:
e La percepcion subjetiva de bienestar en la que se incluirian:

- El modelo de bienestar subjetivo. Qué destacaria dos elementos
principales, el balance afectivo (que obtendriamos al restar las
emociones positivas a las emociones negativas) y la satisfaccion
vital percibida, donde se relaciona el bienestar con la buena vida y
con la felicidad en general. Se define como subjetivo, ya que la

vision de bienestar es personal (Diener, 2000).
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- El modelo de bienestar psicologico. Donde encontrariamos el
funcionamiento 6ptimo personal, que esta compuesto por seis
aspectos: una actitud positiva hacia ti mismo (la auto-aceptacion),
el sentimiento de desarrollo y las ganas de mantenerlo constante
(el crecimiento personal), tener un propadsito y orientacién en la vida
(propdsito vital), ser capaz de manejar entornos complejos
(dominio), tener relaciones satisfactorias e intimas incluyendo
habilidades de relacion interpersonales y poder de tomar las
propias decisiones de manera independiente (autonomia) (Ryff,
2016).

- ElI modelo de bienestar social o Salud Social. Es el nivel éptimo
de funcionamiento social de una sociedad e individuo. Esta
compuesto por cinco dimensiones: la buena relacion con la
sociedad y comunidad (la integracién social), la capacidad de
aceptar a los demas como lo que son, desde una visién positiva
(aceptacion/tolerancia), tener la creencia de ser capaz de lograr
cumplir metas en beneficio para la sociedad (social contribucion),
creer que la sociedad tiene potencial para cambios positivos
(actualizacion social) y vision légica y comprensible del mundo
social y la interaccion social (la coherencia social) (Lee y Keyes,
1998).

El modelo salutogénico, que estudia la dimension positiva de la
personalidad y se centra en aspectos que generan salud. El concepto de
salud mental se encuentra separado y a su vez relacionado con el
bienestar (Casullo et al., 2001).

Los planteamientos de George Valillant, donde identificé siete maneras
utilizadas por diversos clinicos en la conceptualizacién y determinaciéon de
SMP (Vaillant, 2012).
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e La psicologia positiva, fue un término desarrollado por George Seligman.
Este sugirié que la psicologia positiva se podia agrupar en tres grandes
bloques. El estudio de las emociones positivas, el estudio de los rasgos
positivos y el estudio de las organizaciones positivas. Las emociones
positivas pueden centrarse en el futuro, presente o pasado. Respecto al
futuro, estan el optimismo, la esperanza, la fe y la confianza; las
relacionadas con el presente son la alegria, la tranquilidad, el entusiasmo
la euforia, el placer y la mas importante la llamada experiencia optima,
que incluye la felicidad, la competencia percibida y el interés intrinseco

por la actividad realizada (Seligman y Csikszentmihalyi, 2000).

o Elmodelo de salud mental positiva de Jahoda, (Jahoda, 1958).

e El modelo multifactorial de Lluch, (Lluch-Canut, 1999).

De los diferentes modelos planteados, en esta investigacion nos centraremos en
el modelo multifactorial de Lluch, pero antes se realizara una descripcion del
modelode Jahoda dado que Lluch se basa en los planteamientos conceptuales
de dichomodelo.

A nivel del estado espafiol, existen diferentes comunidades autbnomas que
incluyen en sus politicas de salud a través de sus planes directores, el fomento
de la SMP (Generalitat de Catalunya, 2012; Parlamento Europeo. Comision de
Medio Ambiente, 2006). Aunque el interés sobre el lado positivo de la Salud
mental va en aumento, los modelos conceptuales emergentes reconocen la
necesidad de que se especifiquen unos indicadores comunes que la valoren del

mismo modo.

Modelo de Salud Mental Positiva de Jahoda

El modelo de Jahoda se centra en la salud mental del individuo, asumiendo la
necesidad de tener en cuenta aspectos de salud fisica y aspectos sociales. En
cualquier caso, la autora plantea que tener una buena salud fisica es una

condicion necesaria, aunque no suficiente para tener una buena salud mental.
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Para ella, las personas son felices si lo que ellos esperan de la vida esta en
armonia con lo que la vida les ofrece, pero especifica que este criterio solo sera
atil cuando el bienestar implica una predisposicion o una cualidad de la persona
y no un estado emocional que depende de determinadas circunstancias
(Jahoda, 1958). Su trabajo, esta vinculado a los inicios del modelo comunitario
de intervencion y pretende promover la salud mental y no solo la prevencion de

esta.

Por tanto, uno de los aspectos interesantes de su modelo es la exposicién de
una serie de criterios que podrian caracterizar un estado de SMP, desde el
aspecto multidimensional. Estos criterios serian aplicables tanto a personas
sanas, como a personas con patologia. En definitiva, su propuesta intento
responder a la pregunta critica de cuales son los componentes de la SMP. Para
ello, formulo seis factores generales y dieciséis especificos que podian explicar
el constructo, describiéndolos a nivel teorico, pero no realizando ninguna

investigacion para comprobar su validez empirica (Tabla 6).

F1- Actitudes hacia uno mismo. Este concepto hace referencia a la
importancia de la autopercepcién y el auto concepto que se produce con
el actuar diario. Se compone de subdominios: accesibilidad del yo a la
conciencia, concordancia yo real con el yo ideal, autoestima y sentido de
identidad.

F2- Crecimiento y Auto actualizacion. Este concepto habla del sentido de vida
y si se actua en coherencia con este. Incluye los subdominios de auto
actualizacion como fuerza motivacional por el desarrollo de las
potencialidades humanas y la implicacion en la vida, como el empuje a
participar en el desarrollo y cuidado de la propia vida y de la de los
demas.

F3-Integracion. Hace referencia a la capacidad de poder incluir en la vida
todas aquellas experiencias que suceden, tanto positivas como
negativas; asi como la capacidad para poder aceptar en integridad.

Depende del equilibrio psiquico del individuo, su filosofia personal y la
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resistencia para afrontar el estrés.

F4-Autonomia. Da cuenta de cémo el individuo establece relaciones con el
mundo que le rodea y con sus semejantes, asi como las decisiones
incluyen a otras personas. Es sinbnimo de independencia y
autodeterminacion.

F5-Percepcion de la realidad. Este criterio implica la capacidad para percibir
adecuadamente la realidad, poder dar cuenta de las circunstancias de
manera objetiva evitando en lo posible hacer juicios. También implica la
capacidad para desarrollar empatia frente a las vivencias de los demas.
F6- Dominio del entorno. Este aspecto, esta vinculado a dos temas
fundamentales como son el éxito (que hace énfasis en el logro y
alcanzar los resultados) y la adaptacion (que hace referencia al proceso

para llegar a la meta).

Tabla 6. Factores generales y especificos de la SMP

FACTORES
GENERALES

FACTORES ESPECIFICOS

e Accesibilidad del yo a la conciencia

F1: Actitudes hacia ti e Concordancia yo real-yo ideal

mismo e Autoestima

e Sentido de identidad

F2: Crecimiento y auto e Motivacion por la vida
actualizacion e Implicacion en la vida

F3: Integracion e Resistencia al estrés

F4: Autonomia e Conducta independiente

F5: Percepcion de la e Percepcion objetiva

realidad e Empatia o sensibilidad social

e Satisfaccion sexual

e Adecuacion en el amor, el trabajo y el tiempo libre

F6: Dominio del e Adecuacion en las relaciones interpersonales

entorno e Habilidad para satisfacer las demandas del entorno

e Adaptacién y ajuste

e Resolucién de problemas

Fuente: Adaptado de LLuch Canut, M.T. (1999) Construccion de una escala para evaluar la salud

mental positiva (Tesis doctoral). Barcelona. Universitat de Barcelona, Barcelona.
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Jahoda definié la SMP remarcando la importancia desde la promocién de esta,
avanzando de este modo a la busqueda de la positividad personal (Lluch-Canut,
1999). Su aportacion fue tedrica y estd ampliamente referenciado, pero no realizo

investigaciones posteriores que verificaran su validez empirica.

Modelo Multifactorial de SMP de Lluch

En el afio 1999, Lluch adapt6 y evalué el Modelo de Salud Mental de Jahoda.
El modelo multifactorial de SMP que plantea, considera que existe una estrecha
interrelacion entre la salud fisica y la salud mental planteando la salud desde
una perspectiva holistica. Lluch planteé dos enfoques diferenciados, el

concepto y el constructo.

e Como concepto, describe los términos de felicidad, satisfaccion,
optimismo, bienestar y calidad de vida y posteriormente, los conceptos
de prevencién y promocion (Lluch-Canut, 1999).

e Como constructo, lo define a partir de los seis factores que configuran el
Modelo Multifactorial de SMP. Los seis factores y la descripcion de estos
se muestran enla tabla 7. A partir de este modelo la autora configur6é un
instrumento que permite evaluar el constructo SMP tanto de forma global
como por los 6 factores especificos. Estos 6 factores son algo diferentes

a los que en sus inicios plante6 Jahoda.
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Tabla 7. Modelo multifactorial de Lluch

FACTORES DEFINCION

e  Auto concepto/Autoestima
F1: Satisfaccion personal e  Satisfaccion con la vida personal.

e  Perspectiva optimista de futuro

e  Predisposicion activa hacia lo social/hacia la

sociedad.
e  Actitud social “altruista” /Actitud de ayuda-
F2: Actitud Prosocial apoyo hacialos demas.
e Aceptacion de los deméas y de los hechos
sociales

e diferenciales

e Capacidad para el afrontamiento del

estrés/situacionesconflictivas.

F3: Autocontrol e Equilibrio emocional/control emocional.

e Tolerancia a la frustracion, a la ansiedad y al
estrés

e  Capacidad para tener criterios propios
F4: Autonomia * Independencia
e  Autorregulacion de la propia conducta

e  Seguridad personal/confianza en si mismo

e Capacidad de andlisis.

F5: Resolucion de e Habilidad para tomar decisiones.
problemas y e  Flexibilidad/Capacidad para adaptarse a los
cambios.

Autoactualizacion
e  Actitud de Crecimiento y desarrollo personal

continuo.

e Habilidad para establecer relaciones
interpersonales.

F6: Habilidades de e  Empatia/capacidad para entender los sentimientos

. de losdemas.
Relacién Interpersonal

e Habilidad para dar apoyo emaocional.

e Habilidad para establecer y mantener
relacionesinterpersonales intimas.
Fuente: Adaptado de Lluch Canut, M. T (1999). Construccion de una escala para evaluar la saludmental

positiva (Tesis doctoral). Barcelona: Universidad de Barcelona, Barcelona.

Evaluacion de la Salud Mental Positiva
Evaluar la salud mental positiva no resulta facil, si se considera que el concepto
no se basa en un unico criterio y pueden existir conceptos afines al mismo.

Lluch evalué empiricamente el modelo conceptual de SMP planteado porJahoda
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y llevé a cabo la construccion de una escala que permitio operativizarlo. La
revision de la literatura actual ratifica la investigacion de Lluch (Lluch-Canut,
1999) cuando se identifican seis investigaciones sobre el tema de SMP hasta
finales de los afios 90. En las cuatro primeras investigaciones (GK y K, 1984;
Hightower, 1990; Karson, 1961; Pizarro, 2011) el objetivo era identificar
factores o rasgos de personalidad y variables que permitieran explicar por qué
las personas poseen una buena salud mental o no enferman y solo las dos
tltimas explican de manera especifica el concepto de SMP (Harris y Brown,
1974; Wright, 1971).

Como hemos podido leer en la evolucién del modelo del concepto de salud
mental positiva en la primera década del siglo XXI, se produce un desarrollo
sobre teorias de bienestar y se suelen utilizar dos modelos para la investigacion
de la SMP. El primero se denomina bienestar psicolégico de Caroll Ryff (Ryff,
2016), este modelo sostiene que la SMP consiste en la busqueda continua de la
realizacion del verdadero potencial de la persona y que salud positiva y salud
negativa son dos dimensiones independientes. Afirma que la salud positiva
incluye los componentes fisicos y mentales y las relaciones entre estos
componentes, por lo que la SMP es un proceso dinAmico y multidimensional.
Coray Keyes (Keyes et al., 2010), hace referencia al segundo modelo y en este
se distinguen tres ambitos: a) bienestar emocional (afecto positivo alto y afecto
negativo bajo, con una elevada satisfaccion vital), b) bienestar subjetivo (que
incorpora las seis dimensiones propuestas en el modelo de Carol Ryff) y )

bienestar social.

Por tanto, las diferentes investigaciones sobre SMP en estos ultimos afios, han
dado lugar al desarrollo de instrumentos de medida. En esta linea, la realizacion
de una revisién bibliogréafica ha evidenciado la ausencia de escalas especificas
para la evaluacion de la SMP (Lluch-Canut et al., 2013; Puig-LLobet et al.,
2007).

Este hecho queda representado en el proyecto de la encuesta de salud europea
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(EUROHIS) (World Health Organization y Meltzer, 2003), en el que se opta por
utilizar la subescala de energiay vitalidad del SF-36 de Ware y Sherbourne (Ware
et al., 1992), debido a la falta de instrumentos especificos para evaluar la SMP.
En estudios mas recientes sobre SMP en la poblacién europea (Eurobaroémetro)
utilizaron de nuevo esta subescala del cuestionario de Salud General SF-36
(European Commission, 2014; World Health Organization y Meltzer, 2003).

En Estados Unidos, en la realizacién del estudio MIDUS (Midlife in the United
States), cuyo objetivo era evaluar el nivel de salud de la poblacién, teniendo en
cuenta aspectos de salud o ausencia de enfermedad como de calidad de vida y
bienestar psicoldgico, tuvieron que utilizar diversas escalas cuya valoracion fuera
similar, porque no tenian una escala que valorara la SMP.

En Canad4, la Agencia de Salud Publica, desarroll6 un marco conceptual para
la vigilancia de la SMP y sus especificidades. Definio la SMP como la
capacidad que cada uno de nosotros tiene para sentir, pensar y actuar de modo
que se puedan fomentar las competencias de las que disponemos para
disfrutar la vida y enfrentarnos a los desafios que nos vamos encontrando a lo
largo de esta. (Orpana et al., 2016). Se plantea desde la perspectiva positiva de
bienestar emocional y espiritual que respeta la importancia de la cultura, la
equidad, la justicia social, las interconexiones y la dignidad personal (Canadian
Institute for Health Information, 2009). De esta definicion se desprenden cinco

factores que pueden ayudar a definir la SMP:

o Posibilidad de disfrutar de la vida.

e Hacer frente a los desafios de la vida.

e Bienestar emocional.

e Bienestar espiritual.

e Las relaciones sociales y el respeto a la cultura, la equidad, la justicia

social y la dignidad personal.

El interés por la SMP también ha sido descubierto en el continente asiatico,

donde se estan llevando a término, diferentes estudios (Jeyagurunathan et al.,
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2017; Seow etal.,, 2016; Vaingankar et al., 2016). Sin embargo, el CSMP
contindia siendo un cuestionario pionero para la evaluacién de la SMP utilizado
en el ambito de la enfermeria y de otras ciencias afines, que esta ayudado a
explorar relaciones entre la Salud Mental Positiva (SMP) y la capacidad de
autocuidado (Albacar-Riob6o, 2014; Miguel Ruiz, 2014; Sanchez-Ortega et al.,
2015) la salud fisica o la enfermedad mental (LIluch-Canut, et al., 2013; Miguel
Ruiz, 2014), la relacion entre la SMP y el sentido de coherencia (Mantas
Jiménez, 2017). Asi mismo, se cuenta con evidencias acerca de indices de
salud mental positiva en distintos grupos de poblacion, como en nifios (Amar
et al., 2008) y adolescentes (Mercado-Salgado et al., 2012).

Por el momento, el CSMP de Lluch ha sido traducido al portugués (Sequeira
et al.,, 2014) y se han realizado diferentes estudios como valorar el nivel de
SMP de los estudiantes de enfermeria (Sequeira et al., 2019).

En México, se realizé la validacion de la escala en nifios (Gomez-Acosta et al.,
2020), donde obtuvieron una varianza 30.53% y se ha valido en una muestra de
adultos (Martinez-Aparicio et al., 2015), reportando una fiabilidad de .862 y una
varianza explicada de 43.4%. En Colombia, se ha realizado un estudio
exploratorio de las caracteristicas psicométricas de la escala en jovenes
(Gémez-Acosta et al., 2020).

Del mismo modo se ha disefiado una aplicacion para el teléfono mévil que

fomente la SMP en cuidadores no profesionales (Lorca-Cabrera et al., 2019).
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JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Una de las caracteristicas mas destacadas en las personas diagnosticadas de
esquizofrenia son las limitaciones que presentan en ambito del funcionamiento,
debido a que éstas les provocan elevados niveles de discapacidad. Esto
comporta un elevado coste no solo a nivel personal sino también a nivel social
y econdmico, de aqui que el &mbito clinico se dirija hacia la busqueda de la
recuperacion integral de la patologia. Esto no incluye Unicamente la reduccién o
la remisidon de la sintomatologia productiva, sino también alcanzar o promover
la recuperacion funcional de estas personas, para que de este modo puedan
alcanzar una vida digna y significativa en la comunidad, mediante la capacidad
de vivir de manera independiente, mantener relaciones sociales y un buen
funcionamiento laboral u ocupacional, mejorando su calidad de vida (Davidson
et al., 2008).

Por tanto, la valoracion del funcionamiento constituye un factor clave para su
mantenimiento y un potente predictor de la evolucién del trastorno, siendo un
objetivo prioritario en muchos de los programas de rehabilitacion existentes
(Harley et al., 2012). La investigacién sobre el funcionamiento en personas
diagnosticadas de esquizofrenia se vuelve altamente relevante y puede
constituirse como una categoria organizadora y de referencia en el momento de

establecer cuidados de enfermeria y objetivos terapéuticos.

En la valoracién del funcionamiento de la esquizofrenia es frecuente que en al
ambito nacional se utilicen escalas traducidas de otros idiomas, generalmente
del inglés, lo que supone que el instrumento debe pasar por un proceso de
adaptacion, no Unicamente de traduccion, comportando deficiencias en este
proceso, que pueden estar relacionadas con la traduccion, la confusion de
conceptos e incluso con las propiedades métricas de la escala (Gil-Palmero
et al., 2020).

En cuanto a esta especificacion la escala FAST es un instrumento que ha sido

creado en espafiol, en comparacion con otros instrumentos como la escala

PSP (Personal and Social Performance) o la escala LSP (Life Skills Profile),
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que han sido creados en inglés, de manera que puede resultar dificil asegurar
su equivalencia entre los items originales y los traducidos.

Por otro lado, el manual sobre la administracion del instrumento en cuanto a las
escalas anteriormente citadas y concretamente con la escala PSP que es la
que por caracteristicas se asimila mas a la escala FAST, Unicamente cuenta
con la explicacion del procedimiento para su aplicacion, mientras que el manual
de la escala FAST cuenta con el manual para su aplicacién, correccién e
interpretacion en espafiol.

Por lo que respecta a las propiedades psicométricas referir que las muestras de
todos los instrumentos anteriormente mencionados estan formadas por el
diagnostico de esquizofrenia mientras que la FAST es la Unica escala en la que

el trastorno bipolar conforma la totalidad de su muestra.

Estos datos demuestran que es necesario contar con nuevos instrumentos, que
mejoren la evaluacion y el tratamiento de personas diagnosticadas de
esquizofrenia. Por tanto, es importante que, desde la enfermeria especializada
en salud mental se lleve a cabo la validacion de una escala que no Unicamente
sirva para la disciplina de la enfermeria si no para todas aquellas disciplinas
que requieren llevar a cabo la valoracién del grado de funcionamiento en

pacientes diagnosticados de esquizofrenia.

La implementacion de la escala FAST, permite detectar e identificar aquellos
ambitos especificos del funcionamiento que requieren intervenciones
concretas, debido a que es de vital importancia poder administrar un
tratamiento integral y global que no involucre Unicamente el tratamiento
farmacologico, si no que mediante diferentes intervenciones lleve a cabo mejoras
tanto en el funcionamiento como en la calidad de vida, produciendo una mejora

de estas, en el diagndstico.

Por otro lado, se contempla la salud mental desde una perspectiva holistica,
considerando que existe una estrecha relacion entre la salud mental y la salud

fisicay es aqui donde hemos de contemplar el concepto de salud mental positiva
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como una herramienta para promover, fomentar y desarrollar el funcionamiento
optimo del individuo, al mismo tiempo que su salud.

Es por este motivo, que nuestro estudio, nos planteamos los objetivos que
describimos en el siguiente apartado.
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OBJETIVOS E HIPOTESIS

Objetivos

Objetivos

Hipotesis

54

Generales

Validar la escala de funcionamiento breve (FAST) en personas
diagnosticadas de esquizofrenia.

Evaluar el grado de funcionamiento y el grado de salud mental positiva
enpersonas diagnosticadas de esquizofrenia, que estén realizando el
seguimiento de forma ambulatoria.

Especificos

Comprobar la fiabilidad y la validez de la escala FAST en personas
diagnosticadas de esquizofrenia.

Identificar el grado de funcionamiento en las personas diagnosticadas
de esquizofrenia, atendidas a nivel ambulatorio.

Analizar la correlaciéon entre el grado de funcionamiento y el grado de
salud mental positiva en la poblacion con diagnoéstico de

esquizofrenia, atendida a nivel ambulatorio.

La escala Fast es un instrumento valido y fiable para evaluar el grado
de funcionalidad en pacientes con esquizofrenia.

Los pacientes diagnosticados de esquizofrenia atendidos en la
comunidad, presentan unos niveles de salud mental positiva que no

se ven afectados por el grado de funcionamiento.
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METODOLOGIA

4.1. Diseio de estudio
Se utilizé un estudio de metodologia cuantitativa psicométrica y un disefio de

tipo descriptivo transversal.

4.2. Ambito de estudio

El estudio se realizdé en el Centro de Salud Mental (CSMA) de Granollers. El
area de atencion de este centro comprende la mayoria de la poblacién del
Valles Oriental. La comarca del Vallés Oriental consta de 41 municipios y se
encuentra situada a 30 kilometros de Barcelona. Su capital es Granollers, con
61.275 habitantes, segun datos del instituto de estadistica de Catalufia en
20109.

En el conjunto del &mbito metropolitano de Barcelona, el Vallés Oriental ocupa
el extremo nororiental de la Region, en plena depresion prelitoral catalana. Dada
su situacion estratégica, la atraviesan importantes lineas de comunicaciéon del
pais. Tiene 735 km2 de superficie lo que la sitia como la comarca mas extensa
del ambito metropolitano y la quinta en poblacién, con 409.289 habitantes en
20109.

Participaron un total de 30 municipios vinculados al Centro de Salud Mental de

Adultos de Granollers:
Aiguafreda, Llica d’Amunt, Montmeld, Montornes, Vilanova del Valles, la
Roca del Vallés, Canovelles, Santa Eulalia de Rongana, Bigues y Riells,
'Ametlla, les Franqueses, Cardedeu, Llinars, Vallgorguina, Sant Antoni
de Vilamajor, Sant Pere de Vilamajor, la Garriga, Sant Esteve y Santa
Maria de Palautordera, Sant Celoni, Gualba, Fogars de Montclus,
Campins, Montseny, Canoves y Sant Pere. Los municipios estan

definidos y marcados en color azul en la figura 1.
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Figura 1. Municipios que conforman el ambito del estudio.
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4.3. Poblacion de estudio y muestra

La poblacién de estudio fueron los pacientes vinculados al Centro de Salud
Mental de Granollers de ambos sexos con diagndstico de esquizofrenia, segun
el DSM-IV-TR.

El calculo de la muestra se realizé basandonos en el primer objetivo de la
investigacion (Validacién de la FAST) y siguiendo las recomendaciones de
algunos autores (Nunally y Bernstein, 1994; Polit y Beck, 2017) por lo que se
escogieron 9 pacientes por cada item del cuestionario, obteniendo una muestra
estimada de 216 participantes. Se contemplaron los siguientes criterios de

inclusién y exclusion:

Criterios de inclusion:

o Diagnostico de esquizofrenia segun la clasificacion DSM-IV-TR.
e Edad igual o superior a 18 afios.
e Vinculacion al Centro de Salud Mental durante un minimo de 6 meses.
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e Voluntariedad en la participacion en el estudio, mediante la firma del

consentimiento informado.

Criterios de exclusion:

e Estar en fase de descompensacion de la enfermedad, o que hubieran
sido dados de alta de la unidad de agudos en el mes previo.
e Presencia de comorbilidad con discapacidad intelectual y del

desarrollo.

4.4. Variables del estudio

Las variables que configuraron el estudio fueron las siguientes:
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Variables referidas a caracteristicas sociodemograficas.

- Edad: expresada en afios desde la fecha de nacimiento hasta el
momento de la realizacion de la encuesta.

- Género: hombre, mujer.

- Estado civil: Soltero/a, casado/a, en pareja, divorciado/a separado/a,
viudo/a.

- Convivencia: Solo/a, con familia propia, con familiar de origen, vive
con otros.

- Nivel de estudios: estudios primarios, estudios secundarios, estudios
universitarios, sin estudios.

- Situacion laboral: pensionista, en activo, parado.

- Grado de discapacidad: Si, No.

Variables referidas a caracteristicas clinicas.

e Tipo de tratamiento: oral, parenteral, oral-parenteral.

e Afos de evolucion de enfermedad desde el diagnostico

e Diagndstico, expresado segun el DSM-IV.

GAF. Puntuacion total de la valoracion del Funcionamiento Global.

Variables referidas a la Escala de Funcionamiento Breve (FAST). Las

variables de este apartado se definieron a través de la escala de

funcionamiento breve (FAST) (Rosa et al., 2007) descrita en el apartado
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1 del marco teodrico. Los items de este instrumento se agruparon en un
total de ocho variables, una a nivel global y siete a nivel especifico:

- Autonomia

- Funcionamiento laboral

- Funcionamiento cognitivo

- Finanzas

- Relaciones interpersonales

- Ocio

e Variables referidas a la Salud Mental Positiva. Estas variables se
definieron a través del Modelo Multifactorial de Lluch (Lluch-Canut,
1999), descrito en el apartado 3 del marco teorico. Lluch planteé 6
factores especificos de SMP que, junto con el analisis global del
constructo, configuraron un total de 7 variables:

¢ Nivel Global de SMP
¢ Nivel de Salud Mental con cada uno de los 6 Factores especificos
del modelo:
- Satisfaccion Personal, Actitud Pro social, Autocontrol,
Autonomia, Resolucion de Problemas y Auto actualizacion,

Habilidades de Relacion Interpersonal.

4.5. Instrumentos y fuentes de informacion
A continuacion, se detallan los instrumentos utilizados para evaluar las
variables descritas en el apartado anterior.
e Formulario de datos sociodemograficos y clinicos. Se construyé un
formulario ad hoc, para la recogida de los datos sociodemograficos y

clinicos que se adjunta en el anexo 1.
e Escala de Funcionamiento Breve (FAST) (Rosa et al., 2007) (Anexo

2). Esta escala fue desarrollada por el programa de trastorno Bipolar

en Barcelona, Espafa, para evaluar el deterioro funcional que
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experimentan los pacientes con trastornos mentales. Se trata de una
escala que esta formada por 24 items distribuidos en seis areas de
funcionamiento:
- Autonomia: items 1, 2,3 y 4 se refieren a la capacidad del
paciente para realizar cosas de manera autonoma y tomar sus
propias decisiones.

- Funcionamiento Ocupacional: items 5,6, 7, 8 y 9 miden la

capacidad de mantener un empleo remunerado, eficiencia en el
trabajo y sueldo acorde a su educacion.

- Funcionamiento cognitivo: items 10, 11, 12, 13 y 14 evallan la

capacidad para concentrarse, realizar calculos mentales
sencillos, soluciones, problemas, aprender y recordar nuevas
informaciones.

- Aspectos financieros: solo los items 15 y el 16 miden la

capacidad del manejo del dinero y realizar gastos de manera
adecuada.

- Relaciones interpersonales: los items 17, 18, 19, 20, 21

evalian las relaciones interpersonales con la familia, los
amigos, el grupo social; las relaciones sexuales y la capacidad
para defender sus propias ideas y opiniones.

- Tiempo libre: items 23 y 24 valoran la capacidad de realizar
deportes, ejercicio fisico, hobbies, etc.

Cada item se evalla mediante una escala de 4 puntos donde O indica
ninguna dificultad, 1 dificultad leve, 2 dificultad moderada y 3 mucha
dificultad. La puntuacién global de la escala se obtiene sumando las
puntuaciones de todos los elementos. Cuanto mayor sea la puntuacion,
mas graves seran las dificultades de funcionamiento.

Se trata de una escala heteroaplicada. El periodo de tiempo estudiado
se refiere a los ultimos 15 dias antes de la evaluacion. La escala
proporciona una puntuacion para cada elemento. Por lo que el clinico

debe evaluar las limitaciones que presenta el paciente teniendo en
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cuenta el funcionamiento esperado de una persona del mismo sexo,
edad y condicién sociocultural.

La version inicial de la FAST incluia 56 items divididos en 10 areas
especificas, como autonomia, funcionamiento laboral, funcionamiento
cognitivo, finanzas, percepcion, vida social, conocimiento, estrategias
para hacer frente a los sintomas, uso de medicacion y autorrealizacion.
Esta version fue estudiada con un estudio piloto de 10 pacientes
diagnosticados de trastorno bipolar y diez personas no diagnosticadas
como control. Tras un analisis preliminar la escala fue debatida entre
expertos de Espafia, Brasil e Inglaterra realizandose cambios y

rechazando algunos elementos, para llegar la version final de la misma.

Cuestionario de Salud Mental Positiva de Lluch (Lluch-Canut, 1999)
(Anexo 3). Este cuestionario evalla la salud mental desde una
perspectiva positiva. Consta de 39 items, distribuidos de forma desigual
entre los 6 factores de salud mental que se postulan en el modelo.

Los items seran formulados como afirmaciones (positivas y negativas) y
se ofreceran cuatro alternativas de respuesta (1, siempre o casi siempre;
2, con bastante frecuencia; 3, algunas veces; 4, nunca 0 casi nunca).
Por lo que para su analisis los items negativos seran invertidos. De este
modo se obtendrd la puntuacién de cada uno de los 6 factores y la
puntuacion global del Cuestionario de SMP (Tabla 8). Los valores
obtenidos que comportan puntuaciones bajas, se asocian con una baja
salud mental positiva, mientras que los valores altos indican una elevada

salud mental positiva.

Tabla 8. Correspondencia de los items con los factores. Valores maximos y minimos

Valores maximos y

Factores items i
Satisfaccion personal 4*,6,7,12,14,31,38,39 8-32
Actitud prosocial 1,3,23*,25%,37* 5-20
Autocontrol 2,5%,21%,22*,26* 5-20
Autonomia 10,13,19,33,34 5-20
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Resolucion de problemas y 15%,16*,17%,27*,28*,29* 9-36

auto actualizacion 32*,35*% 36*

Habilidades de relacién 8.9,11* 18* 20* 24,30 7.08
interpersonal
Puntuacién total del
cuestionario de Salud Mental 39-156
Positiva

*Valores con items negativos

e Escala de Valoracion del Funcionamiento Global GAF (Endicott et al.,
1976) (Anexo 4). Esta escala nos permite valorar la gravedad del
paciente y la evolucion de este siendo de uso extenso en psiquiatria,
constituyendo el eje V del diagnéstico multiaxial que propone la APA.
Indicando si existe un nivel de afectacion de moderado a severo en el
funcionamiento laboral, social y/o familiar, excluyendo los dafios fisicos y
ambientales. Es una escala descriptiva que consta de un Unico item que
se puntta entre 1 a 100 indicando a mayor puntuacién mayor nivel de
activacion. Utiliza como punto de corte la puntuacidén correspondiente a
afectacion leve (70 o menos) en los casos mas restrictivos o el de
moderado (inferior a 50) que indica una severidad en los sintomas con

afectacion grave en el funcionamiento y competencia social.

4.6. Procedimiento de la recogida de datos
Previo al procedimiento de la recogida de los datos se realiz6 una prueba piloto
segun el modelo planteado por Hertzog (2008) mediante una entrevista
cognitiva a la poblacién del estudio con el fin de comprobar la comprension de
los items y determinar el tiempo de cumplimentacion del cuestionario. En
nuestra investigacion y segun lo que recomienda Hertzog, la muestra debia
estar comprendida entre 20-25 participantes (Hertzog, 2008). Teniendo en
cuenta dicha premisa, se incluyeron 20 pacientes diagnosticados de
esquizofrenia segun el manual DSM-IV-TR con el objetivo de valorar la

comprension de los items y la factibilidad de su administracion.

Una vez analizados los resultados de la prueba piloto, no se observaron
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dificultades en la comprension de los diferentes cuestionarios y el tiempo
invertido en su cumplimentacion por parte de los participantes fue de una media

de 35 minutos para todos.

La recogida de los datos fue realizada por enfermeras especialistas en Salud
Mental. La investigadora principal fue la encargada de instruir a estas para
asegurar que la recogida de los datos se realizara de manera correcta y
adecuada. Posteriormente a los participantes se les proporciono la informacién
que correspondia a la elaboracion de este y aquellos que aceptaron participar
de manera voluntaria en él, se les entrego el consentimiento informado y se les
realizo el pasaje de los diferentes cuestionarios. En la primera visita se
recogieron los datos sociodemograficos y clinicos y fueron evaluados mediante la

escala FAST, el cuestionario de SMP y la escala GAF.

De este modo se incorporaron de manera progresiva, hasta completar el
tamafio total de la muestra (n=226). La recogida de la muestra tuvo una
duracion de dos afios, iniciandose en enero de 2017 y finalizando en diciembre
de 2019, debido a la dificultad que comportan las caracteristicas de esta. Se
incluyeron en el estudio todos los pacientes atendidos en el Centro de Salud

Mental que cumplian criterios de inclusién (Figura 2).

Figura 2. Algoritmo del procedimiento de recogida de datos
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4.7. Analisis de los datos

En nuestra investigacion se plantearon dos objetivos generales:
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1. En el primer objetivo general, la validacion de la escala FAST, para
confirmar que relne las caracteristicas psicométricas necesarias para ser
utilizada en pacientes diagnosticados de esquizofrenia. El analisis
psicométrico de la escala FAST se realizO mediante el andlisis de la
fiabilidad y la validez de esta, que son dos propiedades que nos reportan

la calidad de un instrumento métrico.

Asi mismo, se realizaron las siguientes exploraciones:

Analisis descriptivo, de las variables objeto de estudio de nuestra
investigacion. Se incluyé la prueba de normalidad de las variables
cuantitativas, para saber si se debian aplicar test paramétricos o0 no
paramétricos. Debemos recordar que, si el nUmero de datos es mayor de 50,
como en nuestro caso, se considera para la prueba de normalidad el
estadistico de Kolmogorov-Smirnov y si es menor de 50 el de Shapiro-Wilk.
Cuando el p-valor de la prueba de normalidad sale significativo (p<0,05)
podemos aceptar la hipotesis de que la variable no tiene distribucion normal.
En cambio, si el p-valor sale no significativo (p>0,05) aceptariamos la

hip6tesis de que la variable si tiene distribucion normal.

Analisis de la fiabilidad, se realiz6 un analisis de la consistencia, mediante el
coeficiente alfa de Cronbach considerando una buena consistencia interna si
el grado de significacion obtenido es igual o superior al 0.70. Del mismo modo
se realizé un andlisis de repetibilidad o fiabilidad test-retest, mediante la
consistencia inter observador. Esta se analiz6 mediante el coeficiente de
correlacion intraclase (CCl), donde sus valores estan comprendidos entre 0
y 1 aceptando que su valor, ha de ser igual o superior a 0.7, para una buena

concordancia.

Andlisis de la validez, se procedié al andlisis de la validez convergente vy
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discriminante, evaluando las diferentes areas de la escala FAST, asi como el
resultado de cada una de estas &reas y la puntuacion total. Partiendo de la
hipotesis de que la correlacion entre cada subescala y la escala total debe
ser mas fuerte que las correlaciones entre las subescalas (Fayers y Machin,
2000) Para evaluar la validez concurrente de la FAST, se eligié la GAF como
escala para porque es el principal instrumento para evaluar el resultado

funcional en los trastornos (Rosa et al., 2007).

Para el andlisis de la validez del constructo, se realizé el analisis factorial
confirmatorio, mediante el método de minimos cuadrados generalizados.
Este método tiene las mismas propiedades que el método de méaxima
verosimilitud, aunque bajo consideraciones de normalidad multivariada
menos rigurosas, utilizandose sobre todo para los items de nivel de medida
ordinal (Batista-Foguet et al., 2004; Boubeta et al., 2006).

Se calcularon los indices de ajuste absoluto, incremental y de parsimonia.En
este estudio se utilizé el indice de ajuste absoluto GFI (Gooness-of-fit Index)
y el RMSE (Root Mean Standard Error) considerando como modelos
adecuados los que tienen un indice GFI proximo a 0,90 y un indice RMSE
con valores comprendidos entre 0 y 0,05 y modelos aceptables cuando los
valores de este indice estan entre 0,05y 0,08 (Browne y Cudeck, 1992). Los
indices incrementales que se utilizaron en este estudio fueron el indice AGFI
(Adjusted Goodness-of-fit Index) y los indices BBNFI (Bentler Bonnet Normed
Fit Index) y BBNNFI (Bentler Bonnet Non Normed Fit Index). Estos indices
oscilan entre 0 y 1 yse consideran como modelos adecuados los que tienen
un indice proximo a 0,90. Finalmente, con respecto al indice de parsimonia
se utilizé la Chi-cuadrado normalizada, definida como la ratio entre el valorde
la Chi-cuadrado y el numero de grados de libertad. Se consideran valores
aceptables entre 2 y 6 (Boubeta et al., 2006; Hu y Bentler, 1998).

2. Como segundo objetivo general, se evalluo el grado de funcionamiento de

los pacientes diagnosticados de esquizofrenia y como objetivo especifico
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se estudio la relacion entre el grado de funcionamiento y la salud mental

positiva que se calculd con el coeficiente de correlacion de Pearson.

El calculo de las variables cualitativas se realizé mediante las frecuenciasy los
porcentajes de cada una de sus categorias. Para cada una de las variables
cuantitativas se calcul6 la media y la desviacion tipica. En el analisis bivariante
entre una variable cualitativa y una cuantitativa se aplicé la t de Student Fisher
o el analisis de varianza ANOVA segun las categorias de las variables
cualitativas analizadas. Se trabajé con un nivel de confianza del 95 % y se
considerd que la diferencia entre variables es significativa cuando el grado de

significacién (p) es menor o igual a 0.05.

Para el andlisis estadistico de los datos se utilizd el paquete estadistico
Statistical Package for the Social Sciencies para Windows (SPSS) version 25.0
(IBM Corporation, 2017) y el EQS® version 6.2 para el analisis factorial

confirmatorio (Multivariate Software Inc, 2006).

4.8. Aspectos éticos
Consideraciones generales
Este trabajo de investigacion recibid la aprobacion del Comité de Etica e
Investigacion Clinica (CEIC) de las Hermanas Hospitalarias del Sagrado
Corazon de Jesus (Anexo 5).
Se solicitaron los permisos a los autores para la utilizacion de la version original

de los cuestionarios (Anexo 7).

Evaluacion riesgo beneficio

El presente estudio no comporté ningun riesgo hacia los sujetos que
participaron en ¢€l, ya que no implicé ninguna intervencion diferente al
seguimiento habitual de los mismos en la consulta. La Unica incomodidad que
se les generd de manera puntual fue el tener que recitarlos para la realizacion

del retest.
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Consentimiento informado y hoja de informacion

A los sujetos participantes en el estudio, se les entregé un documento que
contenia la informacion relevante y necesaria para la participacion en el estudio
(Anexo 6). Las enfermeras/os que realizaron la recogida de datos informaban a
los sujetos sobre la naturaleza del estudio, asi como los costes y de los
riesgos- beneficios del mismo. Se contestaron las dudas y preguntas que les
surgieron, teniendo en cuenta la normativa vigente y obteniendo la firma del
consentimiento informado.

Cualquier sujeto participante en el estudio, pudo renunciar a la participacion de
este durante la recogida de los datos, sin que esto comportara ninguna

consecuencia para él.

Confidencialidad de los datos

Para garantizar el anonimato y la confidencialidad de la informacién recogida,
los participantes firmaron a través de un dispositivo digital. EI documento
firmado estaba protegido con una contrasefia y se almacenaba en un fichero en

la nube, donde Unicamente tenia acceso la investigadora principal.

Por tanto, los datos fueron tratados conforme a lo que dispone la Ley organica
de Protecciéon de datos 03/2018 del 5 de diciembre (Boletin Oficial del Estado,
2018), para el desarrollo y la correcta finalidad del estudio. A los sujetos se les
asigno un numero de identificacion, en funcion de la evolucion del estudio, no

constando de este modo ningun dato de identificacion personal.
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RESULTADOS OBJETIVO 1

Resultados objetivo 1

Validar la escala de funcionamiento breve (FAST)
enpersonas diagnosticadas de esquizofrenia

atendidas en la comunidad
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5.1. Resultados objetivo 1

Analisis descriptivo de las variables sociodemograficas y clinicas de la

muestra.

Un total de 226 sujetos se han reclutado con criterios clinicos de diagnostico de
esquizofrenia segun la cuarta revision del Manual diagnéstico y estadistico de los
trastornos mentales (DSM-IV-TR) vinculados al Centro de Salud Mental de Adultos
Benito Menni de Granollers (CSMA).

En la tabla 9, se describen las principales caracteristicas sociodemogréaficas de la
muestra. Se determiné que el sexo predominante fueron hombres con un 69% vy la
edad media de la poblacion fue de 44,39 afios (DE 11,42). Respecto al estado civil el
mayor porcentaje fue de solteros/as en un 76,5%, un 15,5% vivian solos y un 53,1%
vivia en su familia de origen. El 87,6% tenian estudios primarios y/o secundarios y
solo un 10,2% estaba laboralmente activo. De los 226, el 80,5% tenian el grado de

discapacidad.

En este apartado se realiz6 un andlisis descriptivo y grafico de las principales
variables objeto de estudio de nuestra investigacion. Se incluy6 también la prueba de
normalidad de las variables cuantitativas para en futuros contrastes de hipétesis para

saber si debemos aplicar test paramétricos o no paramétricos.
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Tabla 9. Datos sociodemogréficos de la muestra (n=226)

Caracteristicas n %
Edad en afios 44,39 (DE 11,42)
Género Masculino 158 69,9
Femenino 68 30,1
Soltero/a 173 76,5
Casado/a 23 10,2
Estado Civil En Pareja 1 0,4
Separado/a-Divorciado/a 24 10,6
Viudo/a 5 2,2
Solo/a 35 15,5
Vive con Vive con familia propia 32 14,2
Vive con Familia de origen 120 53,1
Vive con otros 39 17,3
Estudios primarios 148 65,5
Nivel de estudios Estudios secundarios 50 22,1
Estudios universitarios 12 53
Sin estudios 16 7,1
Pensionista 168 74,3
Situacién laboral Activo 23 10,2
Parado 35 15,5
Tienen grado de Si 182 80,5
discapacidad No 44 19,5

DE: Desviacion Estandar

En relacién con los resultados clinicos de la muestra como observamos en la
tabla 10, encontramos que el 87,6% presento un diagndstico de esquizofrenia
paranoide, el 52,2%, estaban con tratamiento oral y el 46,9% presentaba una
evolucion de mas de 15 afios de la enfermedad, no encontrdndose diferencias
de porcentaje en el GAF siendo un 50% en los dos grupos (mayor y menor o
igual a 50).
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Tabla 10. Datos clinicos de la muestra (n=226)

NUumero Porcentaje

Tipo paranoide 198 87,6
Diagnostico de Tipo indiferenciado 15 6,6
Esquizofrenia Tipo desorganizado 1 0,5
Tipo residual 12 53

Oral 118 52,2

_ _ Parenteral 28 12,4
Tipo de tratamiento Oral y Parenteral 79 35,0
Sin tratamiento 1 0,4
Menos de 5 afios 16 7,1

Afos de evolucion | Entre 5-10 afios 53 23,5
De 10 a 15 afios 51 22,6

Mas de 15 afios 106 46,9

Menor o igual a 50 113 50,00

GAF Mayor que 50 113 50,00

Andlisis descriptivo de los items de la escala FAST.

La escala FAST obtuvo una puntuacion media de 35,72 (DE 11,18) siendo la
mediana de 36 con un valor minimo de 8 y un valor maximo de 68. Tal y como se
observa en el grafico 1 se representa su histograma de frecuencias donde se
muestra que la distribucion fue platocurtica, ya que el coeficiente de curtosis fue
menor que 0 (-0,11).

Gréfico 1. Histograma de frecuencias de la puntuacion total de la escala FAST (n=226)

Nedia = 3572
Desviaciin estindar = 11131
N 226

Frecuencia

1o}

o0 20,00 4000 60,00
Puntuacion Total escala FAST
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En el grafico se muestran los valores de tendencia central, variabilidad, asimetria,
curtosis y el porcentaje de respuesta minima y maxima para cada uno ellos.
Destacaremos que hay asimetria positiva en la mayoria de los items a excepcion de

los items que forman parte del funcionamiento laboral.
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Tabla 11.

Estadisticos descriptivos de los items de la escala FAST

Resumen de los contenidos

de los items

Media

DE

Mediana

Asimetria | Curtosis

%Respuesta

Minima

%Respuesta

Maxima

pp |Autonomial. Tareas de la 1,15 | 0,88 1,00 0,45 -0,45 23,9 8,4
casa

P2 AutonomiaZ2. Vivir Solo 1,46 1,04 2,00 -0,0l '1,17 23,00 18,6

P3 | Autonomia3. Hacer la compra | 0.85 | 0,89 1,00 0,84 011 42,50 6,2

pg |Autonomiad. Cuidar de si 072 | 0,83 1,00 095 0,16 48,7 35
mismo

p5 Funcio_laborall. Trabajo 2,72 | 0,81 3,00 283 6,43 7.1 88,1
remunerado

pg | Funcio_laboral2. Acabar 274 | 074 | 300 281 | 6,60 4,0 88,1
tareas rapido

p7 Funcio_labo.ral3.Trabajaren 2.86 | 0,51 3,00 -4.16 17,96 18 91,2
lo que estudio
Funcio_laboral4.Cobrar de

P8 | acuerdo con el puesto que 273 | 081 3,00 -2,85 6,53 6.6 88,9
ocupa
Funcio_laboral5. Alcanzar el

P9 | rendimiento previsto por la 2,74 | 0,74 3,00 -2,73 6,18 3,5 87,6
empresa

P10 Funcio_Cognil. Concentrarse 133 | 0,97 1,00 0,16 0,96 23,00 12,8
en lectura, pelicula

p11 | Funcio_Cogni2. Hacer 1,38 [ 1,00 | 1,00 013 | -1,04 22,6 155
calculos mentales

p12 | Funcio_Cogni3. Resolver 122 [ 094 | 1,00 022 | -09 26,1 93
adecuadamente un problema

P13 Funcio_Cogni4. Recordar el 138 | 0,92 1,00 0,15 -0,80 17,7 12,8
nombre de gente nueva

p14 | Funcio_Cognis. Aprenderuna | 3 54 | 089 | 1,00 018 | 0,77 22,6 8,0
nueva informacion

p15 | Finanzasl.Manejar el propio | ;1 g5 | 1 06 1,00 0,60 -0,94 42,0 12,4
dinero

p1g | Finanzas2. Hacer compras 0,84 | 0,95 1,00 0,86 -0,30 46,5 7,5
equilibradas

P17 Relacionesinterpt_arsonalesl. 1,38 | 1,04 1,00 0,08 1,18 257 16,8
Mantener una amistad

P18 Relqciones interpgrsonalesz. 147 | 1,02 1,00 0,11 -1,09 19,00 19,9
Participar en actividades
Relaciones interpersonales3.

p1g | Llevarse bien con personas 0,72 | 0,88 0,00 0,98 -0,02 52,2 4,4
cercanas

P20 Relagione§ interpt_arsonales4. 048 | 0,72 0,00 1,52 1,99 633 2.2
Convivencia familiar
Relaciones interpersonales5.

P21 | Relaciones sexuales 1,11 | 1,29 0,00 0,55 -1,46 51,3 27,0
satisfactorias

P22 Relaciones interpers.onales& 1,00 | 0,82 1,00 0,45 041 29,6 4,0
Capaz de defender intereses

pog | Ociol. Practicarundeporte o | 4 75 | 1 14 2,00 0,17 1,44 18,0 36,7
ejercicio

P24 | Ocio2. Tener una aficién 147 | 1,15 1,00 o1 -1,42 25,7 27,4

DE: Desviacion Estandar
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Anadlisis de la fiabilidad de la escala FAST

Analisis de la consistencia interna escala FAST

El método de consistencia interna basado en el alfa de Cronbach permite
estimar la fiabilidad de un instrumento de medida a través de un conjunto de
items que se espera que midan el mismo constructo o dimensién teodrica. La
validez de un instrumento se refiere al grado en que el instrumento mide
aguello que pretende medir. Y la fiabilidad de la consistencia interna del

instrumento se puede estimar con el alfa de Cronbach.

La medida de la fiabilidad mediante el alfa de Cronbach asume que los items
(medidos en escala tipo Likert) miden un mismo constructo y que estan
altamente correlacionados. Cuanto mas cerca se encuentre el valor del alfa a 1
mayor es la consistencia interna de los items analizados. La fiabilidad de la
escala debe obtenerse siempre con los datos de cada muestra para garantizar
la medida fiable del constructo en la muestra concreta de investigacion. Como
criterio general, sugieren las recomendaciones siguientes para evaluar los

coeficientes de alfa de Cronbach:

- Coeficiente alfa >0.9 es excelente

- Coeficiente alfa >0.8 es bueno

- Coeficiente alfa >0.7 es aceptable

- Coeficiente alfa >0.6 es cuestionable

- Coeficiente alfa <0.6 es pobre

El valor de Alpha de Cronbach obtenido para medir el coeficiente de
consistencia interna para el total de la escala FAST fue de 0,87. La
Consistencia interna también se realiz6 para cada uno de los factores,
obteniendo valores superiores a 0.70, excepto los factores Relaciones
interpersonales que obtuvo un valor de 0,61 y el factor ocio que obtuvo un valor
de 0,66 (Tabla 12).
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Tabla 12. Tabla Coeficiente de consistencia interna (alfa de Cronbach) de la escala FAST

Autonomia

Correlacién
total de
elementos
corregida

Alfa de Cronbach
si el elemento se

ha suprimido

P1 Tareas de la casa 472 ,863

P2 Vivir Solo ,518 ,861

P3 Hacer la compra ,615 ,859

P4 Cuidar de si mismo ,488 ,863
P5 [ Trabajo remunerado 412 ,865
P6 | Acabar tareas rapido 425 ,865
P7 Trabajar en lo que estudio ,289 ,868
P8 | Cobrar de acuerdo con el puesto que ocupa ,385 ,866
P9 | Alcanzar el rendimiento previsto por la empresa

423
|

,865
Funcionamiento cognitivo 743
,863

Relaciones interpersonales

P10 | Concentrarse en lectura, pelicula 465

P11 | Hacer célculos mentales 512 ,862
P12 | Resolver adecuadamente un problema ,529 ,861
P13 | Recordar el nombre de gente nueva ,469 ,863
P14 | Aprender una nueva informacion 476 ,863
P14 | Manejar el propio dinero ,449 ,864
P16 | Hacer compras equilibradas 433 ,864

P17 | Mantener una amistad 420 ,865
P18 | Participar en actividades ,485 ,863
P19 | Llevarse bien con personas cercanas ,352 ,867
P20 | Convivencia familiar ,245 ,869
P21 | Relaciones sexuales satisfactorias ,266 872
P22 | Capaz de defender intereses ,483 ,863
Ocio 665 |
P23 | Practicar un deporte o ejercicio 424 ,865
P24 | Tener una aficion 472 ,863
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Resultados del analisis test-retest o estabilidad temporal

De los 226 pacientes que fueron incluidos en el estudio, se les realizo el re- test a 74.
El coeficiente de correlacion de Pearson entre las dos escalas fue de 0,870

(p<0,001), tal y como se observa en el grafico 2.

Grafico 2. Analisis de correlacién entre las puntuaciones totales de las dos escalas FAST
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Posteriormente se calculdé el Coeficiente de Correlacion Intraclase (CCI) para el
global de la escala siendo de 0,86 y para todas las dimensiones de la escala este
coeficiente también fue superior a 0,70. Segun Streiner y Norman (2003) este
coeficiente debe alcanzar puntuaciones por encima de 0,5 y se recomienda que llegue
a 0,7 para que sea consistente (Tabla 13).
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Tabla 13. Escala Fast: Coeficiente de Correlacion intraclase (CCl) test-retest

Dimensiones de Dificultad CCl IC 95%
Dimensién 1. Autonomia 0,796 0,676-0,871
Dimension 2. Funcionamiento

0,928 0,885-0,954

laboral
Dimension 3. Funcionamiento

" 0,744 0,594-0,839
cognitivo
Dimension 4. Finanzas 0,788 0,663-0,866
Dimensioén 5. Relaciones
_ 0,736 0,580-0,834
interpersonales
Dimensién 6. Ocio 0,777 0,645-0,859
Total 0,869 0,784-0,914

CCl:  Coeficiente de correlacion intraclase

IC: Intervalo de confianza

Se realiz6 una representacion grafica de las diferencias entre las puntuaciones
de ambas escalas FAST en relacion con su media, utilizando el método de
Bland y Altman. En el grafico 4, se observa que las diferencias entre ambos
observadores eran similares para todos los valores de la puntuacion de la
escala.

Segun el procedimiento de Bradley-Blackwoord en el analisis de regresion simple
obtuvo una F=107,10 y una pendiente positiva de 0,707 (p=0,0001) (Gréfico 3).
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Gréfico 3. Diferencias en los valores de la puntuacién de la escala FAST entre dos observadores
en relacion con su promedio
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La media de las diferencias individuales entre las dos escalas FAST fue de 0,58
(DE 7,36), donde la mayoria de las diferencias se sitlan entre la media y dos

desviaciones estandar de la variable diferencia (Gréfico 4).

Gréfico 4. Método de Bland y Altman: Diferencia de las puntuaciones frente a la media de las dos
escalas FAST
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Gréfico 5. Histograma de las diferencias de puntuaciones de las dos escalas FAST
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Diterencia de las puntuaciones de las dos escalas FAST

En el histograma que representa las diferencias entre las dos medias (grafico 5)
se observa que la primera medida de la escala FAST presenta valores
ligeramente superiores, siendo las diferencias minimas, ajustdndose a los
limites de concordancia, con tendencias a la estabilidad.

La magnitud de las diferencias en término absolutos de las dos puntuaciones
de la escala FAST, asi como el porcentaje acumulado de casos en los que se

supera cada una de estas diferencias se muestra en la tabla 14.
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Tabla 14. Distribucion de las diferencias absolutas sobre la medicién de las dos escalas FAST en n=74

pacientes

Diferencia Absoluta

Frecuencia

Porcentaje acumulado

-28,00 1 1,4
-11,00 1 2,7
-10,00 1 4,1
-9,00 1 5,4
-8,00 1 6.8
-7,00 1 8,1
-6,00 6 16,2
-5,00 2 18,9
-4,00 4 24,3
-3,00 6 32,4
-2,00 3 36,5
-1,00 5 43,2
,00 5 50,0
1,00 8 60,8
2,00 5 67,6
3,00 3 71,6
4,00 3 75,7
5,00 7 85,1
6,00 3 89,2
9,00 1 90,5
10,00 2 93,2
11,00 2 95,9
13,00 1 97,3
25,00 1 98,6
26,00 1 100,0
Total 74 100

Resultados de la validez de la escala FAST

Para estudiar la validez de la escala FAST, realizamos el analisis de la validez

concurrente, la validez discriminante y la validez del constructo.

Andlisis de la validez concurrente
La correlaciébn obtenida entre la escala FAST y la escala GAF, fue -0,324

(p<0,0001). La correlaciéon fue negativa ya que las puntuaciones de las dos
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escalas van en sentido inverso tal y como se observa en el gréfico 6.
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Grafico 6. Andlisis de correlacion entre las puntuaciones totales de la escala FAST y la escala GAF

Andlisis de la validez discriminante

La validez discriminante se analiz6 como en la escala original
mediante la comparacién de la media de los pacientes segun los
diferentes diagndsticos. Se agruparon en pacientes con diagnostico de
esquizofrenia paranoide y aquellos que estaban diagnosticados de
esquizofrenia indiferenciada, residual y desorganizada, no observando
diferencias estadisticamente significativas. No obstante, las
puntuaciones medias de laescala FAST fueron ligeramente menores
en los pacientes diagnosticados de esquizofrenia paranoide 35,41 (DE
11,04) que en el grupo de los formados por los diagnosticados de
esquizofrenia indiferenciada, residual y desorganizada que
presentaban una puntuacién superior 37,82 (DE 12,08) (Gréfico 7).
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Gréfico 7. Puntuacion total de la escala FAST segun los diferentes diagnésticos (media e intervalo de
confianza del 95%)

60,00

40,00 |-

Puntuacion Total FAST

20,00 -

Tipo Paranoide Tipo indiferenciado Tipo desorganizado Tipo residual

Diagnostico

Tabla 15. Evaluacién de la validez discriminante mediante la comparacion de medias de la escala FAST
entre los grupos de diagndstico de esquizofrenia

Puntuacién total en la escala FAST

Media DE Mediana Minimo Maximo
Pacientes
diagnosticados de 35,419 | 11,047 36,00 8 62 198
esquizofrenia paranoide
Pacientes
diagnosticados de otras
fipologias de 37,821 | 12,089 36,00 21 68 28 | ,288
esquizofrenia
Total pacientes 35,716 | 11,181 36,00 8 68 226

DE: Desviacion Estandar

p: Nivel de significacion
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Resultados de la validez del constructo de la escala FAST
La estructura factorial del constructo de la escala FAST se realiz6 mediante un
analisis factorial exploratorio (AFE) y confirmatorio (AFC) en el que se plante6

un modelo de seis factores.

Resultados del analisis factorial exploratorio

Para llevarlo a cabo se realizd la comprobacion de los datos con la prueba de
Kaiser-Meyer-Olkin y la prueba de esfericidad de Barlett como se muestra en la
tabla 16.

Tabla 16. Prueba de KMO y Bartlett

Prueba de KMO y Bartlett

IMedida Kaiser-Meyer-Olkin de adecuacién de muestreo ,846
Aprox. Chi-cuadrado 2896,616

Prueba de esfericidad de Bartlett gl 276
Sig. ,000

Referente a la medida de adecuacion de Kaiser Meyer, se considera aceptable
para valores superiores a 0,5 en nuestro caso se obtuvo un valor de 0,846
siendo una buena adecuacion muestral y la prueba de esfericidad de Bartlett

salio significativa.

La varianza total explicada como observamos en la tabla 17, nos indica el
namero de factores o dimensiones que deben retenerse. La asignaciéon de los
items a cada factor se realiz6 en base a los criterios propuestos por Tabachnik y
Fidell, que refieren quelos items deben estar relacionados conceptualmente con
el factor y que en los resultados obtengan un peso factorial mayor a 0,30 en el
factor correspondiente (Fidell et al., 2013). En nuestro estudio, los seis primeros
factores tienen valores superiores a 1. Estos seis factores resultantes explican el
26,10%, el 15,88 %, el 6,9%, el 5,24%, el 5,13% y el 4,41% de la varianza

respectivamente, siendo la varianza total de la escala del 63,7%.
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Tabla 17. Varianza total explicada

Sumas de cargas al cuadrado Sumas de cargas al
de la extraccién cuadrado de la rotacién

% de ) % de ) % de %

Autovalores iniciales

Total : Total \ Total .
varianza acumulado varianza acumulado varianza acumulado

1 |6,265| 26,104 26,104 6,265 | 26,104 26,104 4,328 | 18,034 18,034
2 |3,812| 15,882 41,985 3,812 | 15,882 41,985 2,467 | 10,279 28,313
3 |1666| 6,943 48,928 1,666 | 6,943 48,928 2,385| 9,936 38,249
4 |1,259| 5,247 54,175 1,259 | 5,247 54,175 2,190 | 09,125 47,374
5 |1,227| 5,113 59,289 1,227 | 5,113 59,289 2,040 | 8,501 55,875
6 |1059| 4411 63,700 1,059 | 4,411 63,700 1878 | 7,825 63,700
7 ,979| 4,080 67,780
8 ,872| 3,635 71,415
9 ,745| 3,104 74,519
10 ,682| 2,844 77,363
11 ,673| 2,803 80,166
12 ,652| 2,717 82,883
13 ,617| 2,570 85,453
14 ,573| 2,388 87,841
15 476 | 1,984 89,826
16 474 1,976 91,802
17 437 | 1,819 93,621
18 372 1,549 95,170
19 ,337| 1,403 96,572
20 323 | 1,348 97,920
21 ,253| 1,055 98,975
22 117 ,486 99,461
23 ,100 417 99,878
24 ,029 122 100,000
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Resultados del analisis factorial confirmatorio
Tras los resultados obtenidos en el analisis factorial exploratorio, la
estructura factorial obtenida se sometié a estudio mediante un analisis factorial

confirmatorio.

Tabla 18. Cargas factoriales derivadas de la estimacion LS (minimos Cuadrados) del Analisis Factorial
Confirmatorio (Aij)
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La figura 3 muestra las correlaciones entre los factores, casi todos presentaron

unas correlaciones elevadas con el resto de los factores. (Figura 3)

Figura 3. Parametros estandarizados del modelo

1 |, Autonomia

52 Il. Funcionamento
Laboral
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Bondad de ajuste del modelo

El resultado de la prueba de chi-cuadrado fue estadisticamente significativo (x2
= 425,399; gl=237 p=.0001), siendo la razén de ajuste de 1,79. El estadistico chi-
cuadrado indica el ajuste absoluto del modelo, pero es muy sensible al tamafio
muestral. Por consiguiente, usualmente se interpreta también la razén de chi
cuadrado sobre los grados de libertad, con valores inferiores a 3 indicando un
buen ajuste.

Los indices CFI (0,931) y GFI (0,971) varian entre 0 y 1, indicando con O
ausencia de ajuste y 1 ajuste 6ptimo. Por tanto, los valores superiores a 0,85
sugieren un ajuste aceptable del modelo a los datos (Bollen, 1989). De acuerdo
con los resultados obtenidos, el modelo propuesto para los factores encaja

satisfactoriamente con los datos obtenidos (Tabla 19).

Tabla 19. indice de bondad de ajuste del modelo confirmatorio

INDICE VALOR

BBNFI ,858

BBNNFI ,919

CFI ,931

GFlI 971

AGFI ,964

RMSE ,048

RMSEA ,060

a Cronbach ,869

Prueba de Bondad de Ajuste X2 = 425.399; gl=237; p=.0001

Razon de ajuste x2/gl=179
BBNFI: Bentler Bonnet Normed Fit Index. BBNNFI: Bentler Bonnet Non-Normed Fit Index. CFI:
Comparative Fit Index. GFIl: Goodness of Fit Index. AGFI: Adjusted Goodnes of Fit Index.
RMSE: Root Mean Standard Error.
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Resultados objetivo 2

Evaluar el grado de funcionamiento y el grado
de salud mental positiva en las personas
diagnosticadas de esquizofrenia atendidas a

nivel ambulatorio

89



RESULTADOS OBJETIVO 2.1

5.2. Resultados objetivo 2.1

Identificar el grado de funcionamiento en las personas diagnosticadas de

esquizofrenia atendidas a nivel ambulatorio

El analisis de las puntuaciones medias de la escala FAST para personas
diagnosticadas de esquizofrenia atendidas a nivel ambulatorio se muestra en la
tabla 21, encontrando que la puntuacion media total de la escala fue de 35,716
(DE 11.181).

Para evaluar si las principales variables de nuestra investigacion eran
independientes, se realiz6 la comparacion de las distribuciones de las medias de
las variables cuantitativas en los diferentes grupos establecidos por la variable
categorica, utilizando diferentes métodos dependiendo de si la variable principal
cuantitativa se distribuia de manera normal o no y si la variable categorica tenia 2
0 mas de 2 categorias. Dentro de las pruebas paramétricas, cuando la variable
categorica tiene 2 categorias se utiliza la prueba de la T de Student pero si tiene 3
0 mas categorias la comparacion de medias se realiza a través del analisis dela
varianza ANOVA. En las no paramétricas, cuando la variable categorica tiene 2
categorias se utiliza el test U de Mann-Whitney y si son 3 0 mas grupos la prueba
de Kruskal Wallis.

Por tanto, en las pruebas de independencia cuando el p-valor sale significativo
(p<0,05) con un 95% de confianza se acepta que hay diferencia estadisticamente
significativa en el valor medio de la variable entre los diferentes grupos de la
variable categorica.

En el analisis entre las variables sociodemograficas del estudio y la puntuacién
global de la escala FAST, se encontraron Unicamente diferencias estadisticamente

significativas con respecto a la puntuacion del GAF (p=0,000)(Tabla 20).
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Tabla 20. Puntuacion media en la escala total FAST segun variables sociodemogréficas, clinicas y GAF

Género
Hombre 158 35,67 10,89
Mujer 68 35,82 11,92
Grupos de edad
Hasta 35 afios 63 34,55 9,98
De 36 a 50 arfios 106 36,82 11,51
Mas de 51 afios 57 34,94 11,79

Nivel de estudios

Situacién laboral

0,851"

0,294

0,417

Soltero/a 173 36,51 10,78
Casado/a 23 35,86 12,31
En pareja 1 34,00

Separado/a- Divorciado/a 24 30,75 11,74
Viudo/a 5 31,60 14,32

0,631

0,921"

Estudios primarios 148 35,02 11,17
Estudios secundarios 50 36,56 11,43
Estudios universitarios 12 39,08 11,97
Sin estudios 16 35,71 10,08
Solo/a 35 35,40 11,63
Vive con familia propia 32 35,43 11,46
Vive con Familia de origen 120 35,52 11,38
Vive con otros 39 36,82 10,20

0,608

0.140

0,140

0,512"

Pensionista 168 35,18 11,22
Activo 23 37,30 9,04
Parado 35 37,22 12,24
Tpodetratameno |

Oral 118 35,88 11,82
Parenteral 28 32,35 12,98
Oral y Parenteral 79 36,73 9,31
Tipo paranoide 198 35,41 11,04
Tipo indiferenciado 15 35,40 10,25
Tipo desorganizado 1 21,00

Tipo residual 12 42,50 13,02
Menos de 5 16 33,06 12,77
Entre 5-10 53 34,88 8,94
De 10a 15 51 36,11 11,41
Més de 15 106 36,33 11,87

GAF

Menor o igual a 50 113 39,04 11,03
Mayor de 50 113 32,38 10,34

0,0001"

DE: Desviacion Estandar GAF: Escala de Funcionamiento Global

* ANOVA
** T de Student
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En el andlisis de las diferentes areas especificas de la escala FAST, con las

variables sociodemogréficas y clinicas se observaron los siguientes resultados
(Tabla 21):

92

Area de autonomia, se encontraron diferencias significativas en relacion
con la puntuacién del GAF (p=0,000) y segun el diagnéstico (p=0,026)
siendo el diagnostico de esquizofrenia residual el que obtiene mayor
puntuacion.

Area de funcionamiento laboral, se encontraron diferencias significativas
en relacién con la puntuacion del GAF (p=0,036) y segun el diagnostico
(p=0,011). EI resto de Ilas variables obtuvieron no diferencias
estadisticamente significativas.

Area de funcionamiento cognitivo, se encontraron diferencias
significativas en relacion con la puntuacién del GAF (p=0,043). Con el
resto de las variables no se obtuvieron diferencias estadisticamente
significativas.

Area de aspectos financieros, se encontraron diferencias significativas en
relacion con el estado civil (p=0,007), siendo los solteros los que obtienen
una puntuacion mas elevada. Se presentan diferencias estadisticamente
significativas en la puntuacion del GAF (p=0,006) con valores inferiores o
iguales a 50.

Area de relaciones interpersonales, se encontraron diferencias
significativas en relacion con la puntuacién del GAF (p=0,000), y con el
resto de las variables no se obtuvieron diferencias estadisticamente
significativas.

Area de ocio, se encontraron diferencias significativas en relacién con la
situacion laboral (p=0,007) siendo los que se encuentran en paro, los que
presentan mayores puntuaciones, comportando dificultades para llevar a
cabo actividades fisicas y para mantener aficiones y hobbies. Al igual que
la puntuacion del GAF (p=0,000) donde los que tienen puntuaciones mas
elevadas son aquellos pacientes que presentan un GAF igual o inferior a
50. Con el resto de las variables no se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas.
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Tabla 21. Puntuaciones medias en cada factor de la escala FAST, segln variables sociodemograficas y GAF

Factor 1 Autonomia Factor 2 Funcionamiento laboral FEEeT S Fun(;lpnanuento Fasctor4 Finanzas Fqctor B REleEEmes Factor 6 Ocio
cognitivo interpersonales
n Media DE p Media DE p Media DE p Media DE p Media DE p Media DE p

Total puntuacion
escala FAST 226 35,71 11,18 0.0001
Hombre 158 4,20 2,66 13,70 3,51 6,50 3,30 1,86 1,77 6,12 3,50 3,25 1,84

,514** ,786%* ,911% ,751* ,605** ,404**
Muijer 68 4,08 3,14 13,98 2,96 6,66 3,37 1,85 1,92 6,20 3,28 3,02 2,27
Grupos de edad
Hasta 35 afios 63 3,9 2,460 13,87 3,14 6,09 3,30 1,63 1,70 5,90 3,52 3,14 1,83
De 36 a 50 afios 106 4,41 2,88 JA51* 13,70 3,56 ,996* 7,03 3,37 ,168* 1,96 1,79 ,518* 6,37 3,30 ,5659* 3,32 2,10 ,547*
Méas de 51 afios 57 4,01 3,02 13,85 3,21 6,15 3,16 1,92 1,98 6,00 3,58 2,98 1,91
Estado Civil
Soltero/a 173 4,38 2,81 14,08 2,90 6,57 3,29 2,05 1,84 6,18 3,55 3,22 1,97
Casado/a 23 4,04 3,02 13,17 4,09 7,04 3,54 1,82 1,94 6,82 2,75 2,95 1,98

X

En pareja 1 2,00 186 15,00 . ,090% 9,00 . 515 1,00 007 3,00 . 111 4,00 . 935+
Separadofa- 24 2,95 2,42 13,04 412 575 3,50 91 1,21 4,95 3,01 3,12 2,17
Divorciado/a
Viudo/a 5 3,60 2,30 9,80 7,12 6,80 2,86 ,20 447 8,20 2,58 3,00 2,00
Nivel de estudios ‘ ‘ ‘ ‘
Estudios primarios 148 4,08 2,73 13,54 3,66 6,54 3,26 1,77 1,80 6,06 3,41 3,02 1,91
Estudios secundarios 50 4,48 2,98 785+ 14,14 2,95 6,46 3,47 2,08 1,87 5,98 3,54 3,42 2,17

! ,458* ,692* ,759* ,518* ,360*
Estudios universitarios 12 4,50 2,96 14,58 1,44 7,41 3,98 1,91 1,72 7,00 3,43 3,66 1,87
Sin estudios 16 3,81 2,99 14,43 2,25 6,25 3,08 1,93 1,94 6,87 3,42 3,62 2,06
Solo/a 35 3,88 2,78 13,31 4,22 6,68 2,95 1,77 1,95 6,68 2,92 3,05 1,92
Vive con familia propia 32 3,81 2,98 14,12 2,81 6,9375 3,37 1,25 1,68 6,18 3,26 3,12 2,21
Vive con Famiia de ,206* ,824* ,775% ,073* ,692* AT71*
origen 120 4,06 2,72 13,70 3,45 6,42 3,54 1,95 1,81 6,01 3,50 3,35 1,98
Vive con otros 39 5,05 2,85 14,20 2,50 6,51 2,94 2,17 1,76 6,05 3,82 2,82 1,84
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Situacién laboral ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Pensionista 168 4,19 2,75 13,75 3,42 6,45 3,17 1,84 1,82 5,94 3,38 2,98 2,01
Activo 23 4,26 2,95 J173* 14,04 2,80 ,984* 6,73 2,98 ,766* 2,52 1,70 ,057* 6,52 3,31 ,378* 3,21 1,62 ,007*
Parado 35 4,00 3,04 13,80 34 6,91 4,20 1,51 1,80 6,88 3,70 4,11 1,81
Oral 118 4,35 3,05 13,78 3,44 6,62 3,53 1,76 1,64 6,27 3,45 3,08 1,98
Parenteral 28 4,35 3,05 ,138* 13,78 3,44 ,608* 5,60 3,96 ,252* 1,42 1,85 ,134* 5,75 3,86 ,745* 3,14 1,95 ,654*
Oral y Parenteral 79 4,22 2,35 14,00 2,91 6,79 2,69 2,17 2,02 6,16 3,25 3,36 2,00
Tipo paranoide 198 4,03 2,76 13,73 3,39 6,57 3,28 1,81 1,78 6,07 3,43 3,18 1,96
Tipo indiferenciado 15 4,66 2,66 14,33 2,58 5,53 3,33 2,13 1,76 6,20 2,78 2,53 2,13
,026* ,011* ,554* ,435* ,751* ,223
Tipo desorganizado 1 ,00 . 2,00 . 7,00 . ,00 . 6,00 . 6,00
Tipo residual 12 6,16 2,94 15,00 ,00 7,41 4,01 2,50 2,43 7,33 4,20 3,83 1,85

Afios de evolucién de la enfermedad

Menos de 5 16 3,18 2,61 12,00 4,83 6,50 3,40 2,12 1,96 6,06 3,85 3,18 1,72
Entre 5-10 53 3,98 2,42 13,75 3,37 6,67 2,94 1,52 1,55 5,84 2,78 3,09 1,91

311 ,062* ,919* A476* ,873* ,947
De 10 a 15 51 4,23 2,99 13,49 3,68 6,60 2,95 2,09 1,86 6,35 3,31 3,33 2,14
Mas de 15 106 4,38 2,91 14,22 2,81 6,47 3,68 1,87 1,89 6,21 3,73 3,16 1,99
. .
Menor o igual a 50 113 4,88 2,80 14,29 2,53 7,01 3,39 2,21 1,92 6,98 3,61 3,65 1,97

,000** ,036** ,043* ,006** ,000** ,000**
Mayor de 50 113 3,46 2,63 13,29 3,95 6,08 3,19 1,51 1,64 5,31 3,03 2,71 1,88
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5.3. Resultados objetivo 2.2

Analizar la correlacion entre el grado de funcionamiento y el grado de salud
mental positiva de los pacientes diagnosticados de esquizofrenia atendidos a
nivel ambulatorio.

Se analizaron los valores descriptivos de la SMP de la muestra de nuestro
estudio y posteriormente se realizaron las correlaciones entre la SMP vy la
escala FAST.

Valores descriptivos del Cuestionario de Salud Mental Positiva (CSMP)

Antes de mostrar los resultados de este objetivo, recordaremos que la
puntuacion total del CSMP va de 39 a 156, donde los valores elevados se
asocian con un mayor nivel de salud mental positiva. La distribucion fue
platicartica con una curtosis negativa de (-0.118) y una asimetria positiva de
(0.263) (Gréfico 8).

Gréfico 8. Histograma de frecuencias de la puntuacién total CSMP

Histograma

0 Media = 83,25
Desviacion estandar = 19 393
=226

20

Frecuencia

0
20,00 40,00 £0,00 80,00 100,00 120,00 140,00

Puntuacion total CSMP

La puntuacion total media del CSMP fue de 83,25 (DE 19.39) y la mediana fue
de 83,00 siendo la puntuacién minima de 39 puntos y la maxima de 140 puntos
(Tabla 22).
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Tabla 22.Estadisticos descriptivos del CSMP por factores

‘ n ‘ Minimo Maximo ‘

CSMP Puntuacion total 226 39 140 83,25 19,39
Factor 1 CSMP 8 32 15,67 5,44
Factor 2 CSMP 5 18 9,79 3,04
Factor 3 CSMP 5 20 11,45 3,37
Factor 4 CSMP 5 20 11,05 3,57
Factor 5 CSMP 9 34 19,42 5,85
Factor 6 CSMP 7 28 15,88 4,42

DE: Desviacién estandar

CSMP: Cuestionario de Salud Mental Positiva.

Las puntuaciones medias mas altas las presentaron las siguientes categorias:
las mujeres con una puntuacion media de 85,87 (DE 21,29); los solteros tienen
una puntuacion media de 85,23 (DE 18,94) con respecto a los casados que
obtuvieron una puntuacion media de 77,60 (DE 19,89); los que viven con otros
(recursos residenciales o con soporte) tienen una puntuaciéon media de 85,56
(DE 17,04) con respecto a los que viven con su propia familia que obtuvieron
las puntuaciones medias mas bajas 78,31 (DE 17,77); aquellos que tiene
estudios universitarios obtuvieron una puntuacion media de 86,41 (DE 24,10),
seguidos de los que no tienen estudios con una puntuacion media de 85,43 (DE
17,95); los que tienen una evolucion de 10 a 15 afios de la enfermedad tienen
una mediade 86,80 (DE 20,20); los que tienen el diagndstico de esquizofrenia
paranoide tienen una media de 83,45 (DE 19,66); los que toman medicacién oral
una mediade 84,99 (DE 20,45) y finalmente los que presentaban un GAF menor
o0 igual a 50, con una media de 86,43 (DE 18,89).

Unicamente presentaron diferencias estadisticamente significativas las
variables de estado civil (p=0,048) donde los solteros obtuvieron un nivel mas
elevado de SMP 85,23 (DE 18.94) y en la variable GAF (p=0,016) donde los
que presentaron una puntuaciéon GAF igual o menor a 50 puntuaron con una
media de 86,43 puntos (DE 18.99) (Tabla 23).
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Tabla 23. Puntuaciones medias en el CSMP, segun variables sociodemograficas y GAF n=226

Media total
del CSMP
Total puntuacion CSMP 83,25
Género
Hombre
Mujer
Hasta 35 afios 63 82,79 19,37
De 36 a 50 afios 106 85,22 18,51 ,199*%
Mas de 51 afios 57 80,08 20,85
Soltero/a 173 85,23 18,94
Casado/a 23 77,60 19,89
En pareja 1 92,00 ,048*
Separado/a- Divorciado/a 24 74,29 20,46
Viudo/a 5 82,00 16,82
Estudios primarios 148 83,46 18,88
Estudios secundarios 50 81,16 20,48 856+
Estudios universitarios 12 86,41 24,10 '
Sin estudios 16 85,43 17,95
Solo/a 35 83,14 22,52
Vive con familia propia 32 78,31 17,77 434+
Vive con Familia de origen 120 83,85 19,55 ’
Vive con otros 39 85,56 17,04
Pensionista 168 82,51 19,05
Activo 23 87,73 18,16 ,507*
Parado 35 83,85 21,77
Oral 118 84,99 20,45
Parenteral 28 76,89 18,33 ,229*
Oral y Parenteral 79 82,96 17,18
Tipo paranoide 198 83,45 19,66
Tipo indiferenciado 15 80,33 18,49 229G+
Tipo desorganizado 1 85,00 '
Tipo residual 12 83,33 17,81
Menos de 5 16 83,43 20,13
Entre 5-10 53 80,77 19,22 627+
De 10 a 15 51 86,80 20,20 ’
Mas de 15 106 82,75 19,00
GAF \
Menor o igual a 50 113 86,43 18,89 016+
Mayor de 50 113 80,07 19,44 '
* ANOVA

** T student

(o]
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RESULTADOS OBJETIVO 2.2

Se analizé la relacion entre las subescalas del CSMP con las distintas
variables sociodemogréficas y clinicas, los resultados que se obtuvieron se

muestran en la tabla 24.

98



RESULTADOS OBJETIVO 2.2

Tabla 24. Puntuaciones medias en cada subescala del CSMP, segun variables sociodemogréficas y GAF

Resolucién de problemas y

Habilidades de relacion

Grupos de edad

Hasta 35 afios 63 15,66 5,56
De 36 a 50 afios 106 15,91 5,47
Mas de 51 afios 57 15,28 5,32

Con quien vive

Soltero/a 173 16,07 5,17
Casado/a 23 14,56 6,47
En pareja 1 20,00
e w | we | s
Viudo/a 5 15,60 9,39
Nivel de estudios

Estudios primarios 148 15,80 5,38
Estudios secundarios 50 15,36 5,34
Estudios universitarios 12 15,16 5,62
Sin estudios 16 15,81 6,54

Solo/a 35 15,74 5,48
Vive con familia propia 32 14,75 5,79
Vlye con Familia de 120 16,14 573
origen

Vive con otros 39 14,92 4,02

,146*

,041*

,918*

,493*

9,74 3,30
9,88 2,84
9,66 3,14

10,00 3,08
9,39 3,05
7,00

8,87 2,77
9,20 2,16
9,62 2,87
9,64 3,40
11,50 3,31
10,50 2,96

10,00 3,42
8.87 2,83
9,73 3,02
10,53 2,78

J174%

,319*

,159*

,123*

11,42 341
11,68 3,24
11,01 3,55

11,74 3,34
10,39 3,53
12,00

10,29 3,35
11,40 2,30

|

11,44 3,41
11,50 3,38
11,08 3,47
11,56 3,01

11,37 3,71
10,96 3,21
11,54 3,40
11,61 3,12

371

,243*

,995*

,919*%

11,20 3,50
11,33 3,61
10,35 3,53

11,36 3,54
10,00 3,555
11,00

9,58 3,57
12,00 3,08
11,14 3,46
10,74 3,77
11,41 4,39
10,87 3,53

10,40 3,77
10,15 3,65

11,35 3,47

11,43 3,55

,165*

,061*

,825*

,182*

Satisfaccién personal Actitud Prosocial Autocontrol Autonomia Ay A
autoactualizacién interpersonal
n Media DE p Media DE p Media DE p Media DE p Media DE p Media DE p

Total puntuacion

csMP 226 83,25 19.39

Hombre 158 15,32 5,01 9,62 2,88 11,18 3,32 11,06 3,57 19,18 5,52 15,73 4,28

,350** 413 ,071% ,822%* ,552** ,571%*

Muijer 68 16,48 6,28 10,17 3,51 12,04 3,41 11,01 3,58 19,94 6,56 16,20 4,75

18,68 5,63 16,06 4,01
20,33 5,77 ,043* 16,06 4,60 ,383*
18,50 6,06 15,31 4,54

Estado Civil

19,84 5,84 16,19 4,41
17,95 5,55 15,30 4,45
22,00 347 20,00 ,131*
17,95 6,34 13,91 4,06
17,80 4,32 16,00 4,94
_—
19,43 5,98 16,00 4,00
18,80 5,56 15,12 5,45
757 ,262*
20,25 5,81 17,00 4,36
20,50 5,77 16,18 4,38

19,62 6,57 16,00 4,50
18,75 5,32 14,81 4,33
,623* 434
19,16 5,76 1591 4,62
20,53 5,88 16,51 3,73
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Situacion laboral

Pensionista 168 15,54 531 9,77 2,89 11,29 3,41 10,94 3,53 19,14 5,81 15,81 4,44

Activo 23 16,26 5,18 ,149* 9,91 3,59 ,942* 12,95 3,28 ,092 11,56 3,15 ,705* 20,78 5,59 ,402* 16,26 3,50 ,162*
Parado 35 15,91 6,28 9,80 3,43 11,17 3,02 11,22 4,05 19,82 6,17 1591 4,93

Tipo de tratamiento

Oral 118 16,27 5,68 9,88 3,17 11,60 3,34 11,34 3,70 19,84 5,90 16,18 4,77
Parenteral 28 13,32 5,12 ,017* 9,82 2,84 ,809* 11,03 2,72 ,716* 10,14 3,78 ,259* 17,64 6,08 ,216* 14,92 3,92 ,542*
Oral y Parenteral 79 15,86 5,04 9,60 2,92 11,40 3,61 10,88 3,26 19,41 5,66 15,78 4,04
Tipo paranoide 198 15,71 5,58 9,78 3,06 11,64 3,45 11,07 3,57 19,50 577 15,74 4,42
Tipo indiferenciado 15 15,86 4,45 9,00 2,80 10,20 2,51 10,93 4,06 17,33 5,92 17,00 4,91
779 ,299* ,096* ,457* ,634* ,917*
Tipo desorganizado 1 18,00 8,00 11,00 12,00 21,00 15,00
Tipo residual 12 14,50 4,50 11,08 2,81 9,75 2,09 10,75 3,25 20,50 7,09 16,75 3,88

Afios de evolucién de la enfermedad

Menos de 5 16 16,93 6,08 10,06 3,53 11,00 3,34 10,62 3,32 19,12 5,73 15,68 4,14
Entre 5-10 53 16,09 6,01 9,09 2,63 11,07 3,42 10,81 3,40 18,56 5,95 15,13 3,72

,689*% ,099* ,187* ,614* ,613* ,513*
De 10a 15 51 15,88 5,30 10,56 2,98 12,45 3,59 11,70 3,83 20,11 5,99 16,07 4,79
Mas de 15 106 15,16 5,12 9,72 3,13 1,21 3,17 10,91 3,56 19,54 5,77 16,17 4,61
| | L
Menor o igual a 50 113 16,15 5,50 10,40 3,18 11,70 3,15 11,59 3,67 20,13 5,75 16,43 4,45

,168** ,002** ,251** ,026** 047 ,072%
Mayor de 50 113 15,18 5,36 9,17 2,77 11,18 3,55 10,50 3,39 18,69 5,88 15,31 4,34
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Destacamos a continuacion los resultados mas relevantes en cada una de

las subescalas del CSMP:

e Satisfaccion personal, se encontraron diferencias estadisticamente
significativas, en la variable estado civil (p=0,041), siendo los solteros
los que obtiene mejor SMP, también se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la variable tipo de tratamiento
(p=0,017), donde aquellos que estan con tratamiento oral, obtuvieron
las mejores puntuaciones seguidos por los que llevaban tratamiento
oral y parenteral. Obtuvieron mayor puntuacién los individuos de
edades comprendidas entre los 36 y 50 afios solteros o en pareja, los
que convivian con su familia de origen, los que no tenian estudios y
aguellos que estaban activos laboralmente. Puntuaron mejor aquellos
sujetos que obtuvieron una puntuacion en la escala GAF menor o igual
a 50, una evolucion de menos de 5 afios del trastorno y que estaban
con tratamiento oral.

e Actitud prosocial, se encontraron que las mayores puntuaciones se
situaban en la franja de 36 a 50 afios, mujeres, de estado civil soltero,
que convivian con otros. En este factor se encontraron diferencias
estadisticamente significativas Unicamente en la variable GAF
(p=0,002).

e Autocontrol, obtuvieron mayor puntuacién los que se encontraban
entre los 36 y los 50 afios, que convivian con otros y que no tenian
estudios, pero estaban laboralmente activos. En esta variable no

existieron diferencias estadisticamente significativas.

e Autonomia, se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en la variable GAF (p=0,026). Puntuaron con mayores niveles de SMP
aguellos pacientes que presentaban un GAF igual o inferior a 50.

e Resolucion de problemas vy autoactualizacion, se obtuvieron
diferencias estadisticamente significativas en la variable edad

(p=0,043), puntuando con mayores niveles de salud mental positiva
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aguellos que se encontraban entre los 36 y 50 aflos y en la variable
GAF (p=0,047) donde los que tenian un GAF inferior o menor a 50,
obtuvieron unos mayores niveles de SMP.

e Habilidades de relacion interpersonal, no se obtuvieron diferencias

estadisticamente significativas, en ninguna de las variables.

Correlacion entre el grado de funcionamiento y el grado de salud mental
positiva.

La correlaciéon se refiere al grado de variacién conjunta existente entre dos o
mas variables. Cuando la distribucion de ambas variables es normal se utiliza la
correlacion de Pearson, en caso contrario se utiliza la correlacion de Spearman.
En nuestra investigacion hemos utilizado la correlacién de Pearson ya que las
dos variables globales tienen distribucién normal, es decir el p-valor sali6 que

era no significativo (p>0,05) (Tabla 25).

Tabla 25. Pruebas de normalidad entre los constructos globales FAST y CSMP

Kolmogérov-Smirnov

Estadistico

Fast Total ,058 226 ,064

SM Puntuacién total ,038 226 ,200

La correlacién entre la FAST y la SMP como constructos globales obtuvo un
valor positivo moderado de (r =0,610), indicando que ambas variables se
comportan de manera similar. Los resultados obtenidos del analisis de
correlacién entre factores especificos de la escala FAST y los diferentes
factores del CSMP, se representan en la tabla 26. Los resultados obtenidos son
favorables.

De forma grafica se muestra el esquema de como correlacionan ambos
constructos (FAST y SMP) en la Figura 4. Esta figura es una adaptaciéon del
Modelo Bidireccional de Relaciones entre los Requisitos de Autocuidado y la
Salud Mental Positiva de Miguel Ruiz, M.D (2014).
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Tabla 26. Analisis de correlacion entre los factores la escala FAST y los diferentes factores especificos del CSMP

Factor 1 SM

FAST Satisfaccion

personal

Factor 2 Factor 5 SM Resolucion Factor 6 SM SM+
Factor 3 SM Factor 4 SM

SM Actitud de problemas y Habilidades de Puntuacion

. Autocontrol Autonomia o o
prosocial autoactualizacion relacion interpersonal total

F1 Autonomia

F2 Funcionamiento

laboral

F3 Funcionamiento

cognitivo

F4 Finanzas

Interpersonales

F6 Ocio

F5 Relaciones

Puntuacién Total

** | a correlacién es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
* La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).

r Correlacion de Pearson p Sig. (Bilateral) x
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Esquizofrenia, segun la Teoria de Enfermeria de Dorothea Orem (Tesis doctoral) Universitat de Barcelona, Barcelona.
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En la figura 4, observamos la correlacion entre las diferentes areas de la escala
FAST vy los factores especificos del CSMP, los resultados muestran que los
factores autonomia, funcionamiento cognitivo, finanzas, relaciones
interpersonales y ocio correlacionan de manera significativa con cada uno de
los factores de la SMP. El factor de funcionamiento laboral, de la escala FAST,
Unicamente presento correlacion significativa en el factor 6 habilidades de

relacion interpersonal de la SMP.

105



6.Discusion de los Resultados

106



DISCUSION DE LOS RESULTADOS

En el &mbito de la psiquiatria los pacientes diagnosticados de esquizofrenia
manifiestan discapacidades funcionales a nivel social y ocupacional en
multiples dominios de su vida (Autonomia, funcionamiento laboral,
funcionamiento cognitivo, area financiera, relaciones interpersonales vy
ocio/tiempo libre) en comparaciéon de lo que se podria esperar en sus niveles
de funcionamiento premorbido. En la revision bibliogréfica existen multiples
estudios que se centran en la mejoria de los sintomas, asi como estudios que
refieren que el deterioro del funcionamiento no es significativamente diferente
entre pacientes con un primer episodio y aquellos que han tenido mdltiples

episodios.

Este es un dato decisivo para poder llevar a cabo un replanteamiento en los
diferentes enfoques terapéuticos, que pivotan principalmente en el tratamiento
farmacolégico y psicoterapéutico. Pero estos no son los Unicos enfoques ya
qgue en el proceso rehabilitador de estos pacientes es muy importante poder
llevar a cabo una buena valoracién del funcionamiento, mediante la adecuacion
de instrumentos que sean validos y fiables, que nos ayuden a garantizar un

mejor pronostico y disefio de tratamientos que sean mas personalizados.

Para facilitar el orden de la discusion, esta la hemos organizado siguiendo la
estructura general de los objetivos planteados en esta investigacion, el primer
objetivo general fue validar la escala de funcionamiento breve (FAST) en
personas diagnosticadas de esquizofrenia, atendidas en la comunidad. En
cuanto a las propiedades psicométricas de la escala, destacamos que la
validacion de un instrumento es considerada como un proceso continuo y
dinamico, que se lleva a cabo para analizar la fiabilidad de la escala y que va
adquiriendo mayor fortaleza a medida que se evalla en diferentes poblaciones.

En el estudio de validacién de la escala que se realizé en el programa de
Trastorno Bipolar por Rosa (Rosa et al., 2007), la consistencia interna obtenida
fue muy alta con un alfa de Cronbach de 0,909. Se obtuvo una correlacion

negativa altamente significativa con GAF (r = -0,903; p <0,001) que apunta a un

107



DISCUSION DE LOS RESULTADOS

grado razonable de validez concurrente. El andlisis de fiabilidad test-retest
mostré una fuerte correlacion entre las dos medidas llevadas a cabo con una
semana de diferencia (CCl = 0,98; p <0,001). Las puntuaciones totales de
FAST fueron menores en los pacientes eutimicos (18,55 + 13,19; F = 35,43; p
<0,001), en comparacion con los pacientes maniacos (40,44 = 9,15) y
depresivos (43,21 = 13,34). El estudio de la estructura interna de la FAST,
determind una estructura de cinco factores. En el andlisis se observé que los
dominios de relacion interpersonal y tiempo libre se estan agrupaban en el

mismo factor.

En nuestra investigacion la consistencia interna fue de 0,87, para el total de la
escala indicando que los items son homogéneos. La bibliografia refiere que en
instrumentos que tengan mas de 20 items, se debe calcular la consistencia
interna para cada subescala que configure el instrumento (Jaju y Crask, 1999).
La Consistencia interna para cada uno de los factores, obtuvo valores
superiores a 0,70, excepto en el factor de relaciones interpersonales que se
obtuvo un valor de 0,61 y en el factor ocio, que obtuvo un valor de 0,66. En
cuanto al coeficiente de correlacion intraclase (CCI) test-retest se obtuvo un
0,864 para la escala global y valores comprendidos entre el 0,74 y 0,92, para
las diferentes dimensiones. En cuanto a la validez concurrente, la FAST mostré
una correlacién negativa (- 0,324) con la escala GAF que es el principal
instrumento para evaluar el nivel actual de funcionamiento. La GAF da
puntuaciones de 0 a 100, que especifican los intervalos para evaluar el ajuste
general del funcionamiento psicosocial, donde las puntuaciones mas altas de
GAF representan un mejor funcionamiento psicosocial. En oposicion al GAF, la
FAST evaliua dominios especificos de funcionamiento y también identifica el
nivel de deterioro en cada area; las puntuaciones mas elevadas representan

una discapacidad mas alta, por lo que se esperaba una correlacion negativa.
En el estudio realizado por Zortéa (Zortéa et al., 2012), en el que valido la

version brasilefia de la escala FAST en pacientes con esquizofrenia, el alfa de

Cronbach obtuvo un 0,88 para el global de la escala y el coeficiente de
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correlacion intraclase (CCI) test-retest fue de 0,93 con un intervalo del 95%,
para la escala global y para las diferentes dimensiones se hallaba entre el 0,81
y 0,97. Al igual que en nuestro estudio la correlacién con la escala GAF fue
negativa -0,71. En el caso de Zortéa su muestra incluia 107 pacientes
comparandolos con un grupo control de 108 sujetos que fueron evaluados con
la version para no pacientes de la entrevista clinica no estructurada que excluia
a aquellos que pudieran tener morbilidad psiquiatrica y los que fueran familiares
de primer grado con trastorno psiquiatrico. En cuanto al test retest Unicamente

lo realizé con 19 pacientes.

La FAST, se validd en una muestra de 212 pacientes con un primer episodio de
psicosis no afectiva (Amoretti et al., 2021), donde demostré una consistencia
interna adecuada de un alfa de Cronbach de 0,882, del mismo modo la validez
concurrente con la escala GAF fue negativa -0.754. La estructura interna
determind una estructura de 6 factores, explicando una varianza total del
62,19%, mostrando un indice de adecuacion del Kaiser-Meyer Olkin de 0,952,

siendo este similar al valor que toma en nuestro caso 0,846.

En el estudio realizado por Bonnin (Bonnin et al., 2018) sobre los umbrales de
gravedad, remisidén y recuperacion del trastorno bipolar, la correlacién entre la

FAST y la GAF presenta una correlacion negativa -0,89.

Por tanto, los resultados obtenidos demuestran que las propiedades
psicométricas en términos de consistencia interna, (estabilidad temporal) test
retest, validez convergente y validez de constructo (andlisis factorial), son
adecuados y similares a los estudios anteriormente comentados, confirmando
que la escala breve de funcionamiento (FAST) reune las caracteristicas
psicométricas adecuadas siendo un instrumento fiable, valido y sensible para
detectar el nivel de funcionamiento en pacientes diagnosticados de

esquizofrenia atendidos en la comunidad.

En segundo objetivo general, gener6 a su vez dos objetivos especificos, el
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primero, evaluar el grado de funcionamiento en personas diagnosticadas de
esquizofrenia atendidas a nivel ambulatorio.

Existen pocos estudios que hayan evaluado el funcionamiento de los pacientes
con diagndstico de esquizofrenia mediante la escala FAST y en los existentes
las muestras son pequefias (Abaoglu et al., 2020; Jiménez-Lopez et al., 2018;
Osorio-Martinez, 2017; Zortéa et al., 2012).

El promedio de la puntuacion de la escala FAST en nuestro estudio es de 35,72
(DE 11,18), con un valor minimo de 8 y un maximo de 68, en la muestra en
general. Esta puntuacién es similar a la obtenida por Jiménez-Lopez et al.
(2018), donde la puntuacion media de la FAST de su muestra en la escala
FAST es de 34,4 (DE 17,8) (Jiménez-Lopez et al., 2018).

Aun asi, nuestros resultados coinciden con estos estudios en los siguientes
aspectos:

La muestra pertenece en un alto porcentaje al sexo masculino, aunque no
hallamos diferencias significativas en el funcionamiento social entre hombres y
mujeres. Observamos puntuaciones que indican un mayor nivel de
funcionamiento tanto a nivel global como de las areas especificas, excepto en
el factor autonomia y en el factor ocio, donde es mas elevado en los hombres
que en las mujeres. Estos datos apuntan en la direccion de los hallados por
otros autores que afirman que el funcionamiento social es mejor en mujeres
que en hombres con esquizofrenia (Ochoa et al.,, 2006; Usall et al., 2001,
2007),aunque no hayamos encontrado en nuestro caso significacion estadistica
de estas diferencias. No obstante, existen estudios en los que no se encuentra
esta ventaja respecto a un mejor funcionamiento social de las mujeres con

esquizofrenia (Mueser et al., 2010).

En cuanto a la edad, predomina la franja situada entre los 36 a 50 afios, pero
no se hallan diferencias significativas en el funcionamiento de los pacientes con
esquizofrenia en funcion de la edad, lo cual corrobora los resultados
encontrados por autores que afirman que la mayoria de variables

sociodemogréficas no parecen tener impacto significativo en el funcionamiento
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social en personas con esquizofrenia (Xiang et al., 2010).

Respecto al nivel de estudios, no encontramos diferencias significativas ni a
nivel global ni tampoco a nivel de factores especificos, aunque los estudios
corroboran que a mayor nivel educativo mejor funcionamiento, nuestros
resultados son contradictorios ya que son los que tienen estudios universitarios
los que presentan un funcionamiento mas deficitario 39,08 (DE=11,97). No
obstante, debemos sefialar como posible causa la desigualdad en el tamafio de
este grupo, ya que son un niumero muy reducido de casos y esto podria influir

de alguna manera en los resultados obtenidos dificultando su generalizacion.

En cuanto al nucleo de convivencia, no se hallan diferencias significativas en ni
en el funcionamiento global, ni tampoco en los diferentes factores especificos.
Si bien, presentan mejores puntuaciones aquellos individuos que conviven
solos, o que han constituido su propia familia. Esto podria ser debido a que vivir
de forma autébnoma en la comunidad, requiere de mayores habilidades y
capacidades para la vida independiente y del manejo de los recursos para dar
respuesta a las diferentes situaciones que se van planteando en la cotidianidad
ya que aquellos que viven con otros o con su familia de origen, cuentan con un

mayor apoyo Yy supervision constante.

Tampoco se hallan, diferencias significativas en el diagndstico que presentan.
Los que presentan, peor funcionamiento es aquellos que estan diagnosticados
de Esquizofrenia Residual 42,50 (DE=13,02), seguidos de la esquizofrenia
paranoide 35,41 (DE=10,25) que son los participantes con mayor ndmero
(n=198).

Comparando con en el estudio publicado por Costa (Costa et al., 2014), donde
comparan también puntuaciones en funcién de los afios de evolucion vemos que
aguellos pacientes que tienen una evolucion de hasta 5 afios, muestran una
puntuacion media de 31, que es muy similar a la obtenida en nuestro estudio

33,06 (DE 12,77), siendo aquellos que tienen una evolucion de mas de 15 afios
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los que obtienen puntuaciones mas altas. Este dato nos muestra que los
pacientes diagnosticados de esquizofrenia, tienen peores resultados funcionales
en comparacion con otros trastornos psicoéticos (Velthorst et al., 2017). Por
tanto, se observd que las variables sociodemograficas no tienen impacto en el
funcionamiento global al no existir diferencias significativas, entre ninguna de

ellas. Esto corrobora lo que refieren algunos estudios (Xiang et al., 2010).

En cuanto a las diferentes areas de funcionamiento los participantes presentan
peores puntuaciones globales en el area de funcionamiento laboral (13,79 DE
3.35). Dentro de esta puntuacion, el 74.3% de la muestra es pensionista y solo
estan activos laboralmente (10,2%), pero presentan peor nivel de
funcionamiento con un 37,30 (DE 9,04). Esto se debe a que las personas que
padecen esquizofrenia y requieren llevar a cabo una atencion sostenida,
manifiestan carencias, lo que comporta errores de comision u omision. Se ha
comprobado que estos pacientes presentan un marcado déficit en esta
habilidad incluso bajo las condiciones mas favorables. Esta alteracion se
considera un trastorno caracteristico de la esquizofrenia, puesto que se
presenta casi en el 50% de los sujetos con este diagndstico. No obstante, y a
pesar de su importancia, no se puede considerar como un déficit especifico de
la esquizofrenia (Wolnik, 2018). Del mismo modo se considera que cuando las
tareas que realizan exigen una capacidad atencional minima, no presentan
déficit de atencion (Ruiz-Vargas y Castilla del Pino, 1992). Es quizas por este
motivo que aquellos pacientes que tienen una situacion de cobro de prestacion

tienen mejor puntuacion en funcionamiento 35,18 (DE 11,22).

La siguiente area donde presentan peores puntuaciones es en el area del
funcionamiento cognitivo, con una puntuacion del 6,53 (DE 3,32). El area
cognitiva se considera una caracteristica relevante en el trastorno y los déficits
en ella no se consideran que estén provocados ni por los sintomas de la
enfermedad, ni tampoco por el tratamiento farmacolégico, mas bien son
provocados por los cambios que se producen en el estado clinico (Carrién et al.,

2011; Gold, 2004). El impacto del deterioro cognitivo en el funcionamiento del
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paciente diagnosticado de esquizofrenia, ha sido objeto de multiples estudios,
sobre todo en aquellos que se han relacionado con la rehabilitacion (Howard,
2004; Weisbrod et al., 2013). En el area de deterioro cognitivo se incluyen
problemas de concentracion, atenciébn y memoria, asi como la resolucién de

problemas y habilidades verbales.

La tercera area donde presentan peor puntuacion en el funcionamiento es en el
area de las relaciones interpersonales 6,15 (DE 3,43), esto es debido a que
la esquizofrenia se relaciona con no procesar de manera correcta la informacién
que proporciona el ambiente y que las sefales que se producen en la
comunicaciéon interpersonal son complejas. En este sentido la pérdida de
memoria juega un papel importante, al empeorar el recuerdo de detalles como el
aprender nombres y recordarlos hecho que comporta que las amistades se
deterioren (P. D. Harvey et al., 1995).

Aunque en el resto de las areas de funcionamiento, como la autonomia, el
ocio y las finanzas, las puntuaciones son relativamente bajas, es importante
destacar que los pacientes diagnosticados de esquizofrenia experimentan
déficits en las habilidades sociales de ocupacién, en la autonomia y en el
autocuidado al igual que en otros estudios (Cohen et al., 2006; Pinkham et al.,
2016).

Por tanto, podemos concluir que el grado de funcionamiento del paciente
diagnosticado de esquizofrenia de nuestra muestra presenta un nivel de
funcionamiento deficitario, en el que las areas mas afectadas son la laboral, la
cognitiva y la de las relaciones interpersonales al igual que en otros estudios
(Cohen et al., 2006).

El segundo objetivo especifico marcado fue analizar la correlacion entre el

grado de funcionamiento y el grado de salud mental positiva de los pacientes

diagnosticados de esquizofrenia atendidos a nivel ambulatorio.
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Los resultados descriptivos de la SMP de nuestra muestra son coincidentes
con otros estudios (Albacar-Rioboo, 2014; Jeyagurunathan et al., 2017) lo que
nos indica que este perfil sociodemografico es el mas comun en personas

diagnosticadas de esquizofrenia.

En relacion a la evaluacion global del nivel de SMP, encontramos que a
diferencia de otros estudios (Broncano-Bolzoni, Gonzéalez-Carrasco, Lluch-
Canut, y Cerdan-Magro, 2013; Granholm et al., 2013; Miguel Ruiz, 2014) , en
nuestra investigacion las mujeres presentaron mayor salud mental positiva que
los hombres, configurando estas Unicamente el 30% de la muestra.

En cuanto a las caracteristicas sociodemogréficas, los solteros o los que viven
en pareja cuyo estado es la solteria y los que tienen estudios secundarios o
universitarios, presentaron mayor puntuacion en niveles de SMP, hecho
coincidente con otras investigaciones (Albacar-Riobdéo, 2014; Miguel Ruiz,
2014).

Al analizar la SMP en cada uno de los factores especificos, encontramos
aspectos interesantes. Los resultados obtenidos en el Factor 1 (Satisfaccion
Personal) donde puntuaron mejor aquellos los sujetos que obtuvieron una
puntuacion en la escala GAF menor o igual a 50, una evolucion de menos de 5
afos del trastorno y que estaban con tratamiento oral. Estas ultimas variables
las podriamos relacionar con el nivel de conciencia de enfermedad. Pero
encontramos algunos autores que indican que el nivel de SMP, sea positivo o
negativo, no guarda relacién con el nivel de afectacién de patologia ya sea esta
fisica (Lluch-Canut, Puig-Llobet, Sanchez-Ortega, Roldan-Merino, Ferrée-Grau,
et al., 2013; Puig Llobet et al., 2020) o psiquica (Granholm et al., 2013).

En relaciéon al Factor 2 (Actitud Prosocial), referir que es el factor que obtuvo
la puntuacion mas baja de todos los factores especificos. La actitud prosocial
es entendida como la actitud de ayuda a los demas la franja de 36 a 50 afios,

mujeres, de estado civil soltero, que conviven con otros. Estos normalmente
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suelen ser pacientes que conviven en pisos tutelados o recursos residenciales,
situaciéon que implica el hecho de aceptar y apoyarse en los deméas para
avanzar en el dia a dia. En cuanto a que las mujeres puntian
significativamente mas alto que los hombres en este factor nuestro estudio es
coincidente con otros estudios (Mantas Jiménez et al., 2015; Puig Llobet et al.,
2020).

En cuanto al Factor 3 (Autocontrol), es entendido como la tolerancia a la
frustracién, a la ansiedad y el estrés presentaron mayor puntuacion las

mujeres.

En el Factor 4 (Autonomia), entendido como la capacidad de tener criterios
propios y ser mas independientes la Unica variable que presentd diferencias
significativas fue la variable GAF obteniendo mejores puntuaciones aquellos

participantes que presentaron un GAF igual o inferior a 50.

En el Factor 5 (Resolucion del problemas y autoactualizacién), obtuvieron
puntuaciones mas elevadas los solteros, los que tenian estudios universitarios,
los que se hallaban en la franja de 36 a 50 afios y los que estaban con
tratamiento oral. Estos datos pueden sugerir que aquellos individuos que tienen
su patologia mas estabilizada afrontan mejor los problemas, dato coincidente
con la investigacion de Miguel Ruiz (Miguel Ruiz, 2014). Este es el factor que
obtiene una puntuacién mas elevada en la investigacion comparandolo con los

otros factores especificos.

Por ultimo, el Factor 6 (Habilidades de Relacion Interpersonal), ha sido el
segundo factor especifico con mayor puntuacion. De €l destacaremos que los
gue presentaron puntuaciones mas elevadas, fueron las mujeres, los que
tenian estudios universitarios, los que vivian con otros y los que tenian una

evolucion de mas de 15 anos de evolucion.

Existen estudios que plantean la hip6tesis de que los pacientes con
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enfermedades mentales con niveles mas altos de SMP estarian asociados con
un mejor funcionamiento general y una mayor satisfaccion en la vida (Seow
et al., 2016). Seow también demostré que una buena salud mental se asocia
con mejores resultados y vale la pena sefalar que estas relaciones se
mantienen independientemente de la presencia de un trastorno mental. El
estudio Midlife Development in the United States (MIDUS) (Ryff y Lachman,
2019) encontré que la salud mental moderada se asociaba significativamente
con perfiles superiores de funcionamiento psicosocial, como una mejor
percepcion de la salud emocional con menos limitaciones generales de la vida
diaria y un menor numero de dias de baja laboral, en comparacioén con aquellos

con estados de salud mental mas depresiva.

Pero en nuestro estudio la correlacion entre la salud mental positiva y la escala
breve de funcionamiento ofrece un valor positivo de (r=0,610), indicandonos
gue ambas variables se comportan de forma similar. Los participantes punttian
de manera elevada en las dos escalas, los sujetos que puntdan alto en FAST
tienden a puntuar alto en SMP y a la inversa, los que puntidan bajo en FAST
tienden a puntuar bajo en SMP, lo que significa que aquellos participantes que
tienen dificultades de funcionamiento tienen puntuaciones mas elevadas de
SMP y a la inversa. Este dato no es coincidente con los estudios mencionados
anteriormente, de ahi la importancia de la evaluacion de la SMP en individuos
con trastornos mentales, ya que la SMP puede causar un efecto que actlue
como mediador en la relacion entre la gravedad de los sintomas y el
funcionamiento, hecho que comportaria poder llevar a cabo nuevas lineas de

investigacién con las que nuestra investigacion se pudiera comparar.

Y es que la salud mental como constructo explora la vertiente psicosocial de la
persona y se concibe desde la perspectiva individual, existiendo relacion entre
los aspectos fisicos y mentales de los seres humanos. Tener una buena salud
fisica es necesario, pero no suficiente para tener una buena salud mental y las
personas gozan de salud mental positiva cuando encuentran un equilibrio entre

lo que ellos esperan de la vida y lo que esta les ofrece, comportandoles un
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sentimiento de satisfaccion (Lluch-Canut, 2008). Esta satisfaccion, puede ser
producto de la interaccion entre el individuo y el ambiente y dependera de la
predisposicién que el individuo tenga en esas circunstancias ya que, si los
individuos se sienten satisfechos con la vida y se centran en lograr sus
objetivos, esto les aportara la esperanza de cumplir con ellos y alcanzar sus

planes de futuro.
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Entre las limitaciones principales de este estudio se encuentra la muestra
estudiada (n=226) aunque es de un tamafo aceptable para un estudio que
puede asumir Unicamente un investigador o un pequefio grupo, procede
Unicamente de una zona concreta de Cataluiia y por tanto no es representativa

del resto de poblaciones del territorio catalan o incluso del &mbito estatal.

Esta limitacion esta presente en otras investigaciones que se han llevado a cabo
con la escala breve de funcionamiento en poblacién diagnosticada de
esquizofrenia (Osorio-Martinez, 2017; Zortéa etal.,, 2012). Por lo que seria
conveniente llevar a cabo la valoracion del grado de funcionamiento mediante la
escala FAST en pacientes diagnosticados de esquizofrenia en otros contextos,

para reforzar las caracteristicas psicométricas.

Son pocos los estudios en los que se valora la Salud Mental Positiva de
pacientes diagnosticados de esquizofrenia. A nivel nacional Unicamente
encontramos el de Miguel Ruiz en 2014 realizado con pacientes hospitalizados
o el de Albarcar Rioboé en 2015 que valora la atencién de enfermeria a
cuidadores principales de personas diagnosticadas de esquizofrenia. No
existiendo otros estudios que nos proporcionen niveles de SMP en pacientes
con diagnéstico de esquizofrenia atendidos de manera ambulatoria por lo que

no podemos comparar los datos obtenidos.

Por otro lado, para la obtencion de conclusiones mas consistentes seria
necesario explorar la relacién entre los constructos de funcionamiento y salud
mental positiva y realizar una comparacidbn con sujetos que presenten
caracteristicas similares a la muestra realizada no solo en el territorio espafol

sino también en contextos clinicos similares.

En cuanto a las escalas administradas, la FAST es una escala de resultado
funcional, que permite calcular la puntuacion total y hasta seis puntuaciones
adicionales que corresponden a seis dominios funcionales: funcionamiento

ocupacional, funcionamiento cognitivo, problemas econdmicos, relaciones
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interpersonales y tiempo libre, mientras que la escala GAF solo permite una
puntuacion global sobre como estdn los pacientes, midiendo el grado del
trastorno mental calificando el funcionamiento psicologico, social y ocupacional
general. También referir que la escala FAST es una escala heteroaplicada de
valoracion objetiva, donde la puntuacion debe reflejar la valoracién del clinico y
no necesariamente la descripcion literal del individuo evaluado, mientras que la
en la escala GAF la evaluacion psiquiatrica que depende demasiado de la
subjetividad, ya que los evaluadores pueden calificar las deficiencias
psiquiatricas de acuerdo con su propia experiencia y actitudes, hecho que
puede comportar sesgo de percepcion a la hora de llevar a cabo la valoracion

del individuo.
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La utilizacion de escalas o cuestionarios en la practica clinica nos ayuda a
identificar y/o evaluar de manera objetiva, las necesidades que alteran la salud
de nuestros pacientes y al mismo tiempo proporcionan confiabilidad al
instrumento. De aqui que, la disciplina enfermera lleve a cabo la validacion de
instrumentos de evaluacion que no Unicamente formen parte de la ciencia

enfermera sino estos también puedan ser utilizados por otras disciplinas.

Tomando como referencia los objetivos de nuestra investigacion se obtienen las

siguientes conclusiones:

1. La escala FAST, presento unas buenas propiedades psicométricas en
términos de validez y confiabilidad al ser usada en pacientes con el
diagndstico de esquizofrenia atendidos en la comunidad.

2. Laescala FAST se considera un instrumento Gtil para obtener informacion de
pacientes con diagnéstico de esquizofrenia atendidos a nivel ambulatorio. Su
utilizacion en la practica clinica, nos permite detectar que areas estan mas
deterioradas en el paciente y realizar intervenciones dirigidas a la resolucion
de problemas concretos. Aun asi, seria importante que se llevaran a cabo
otros estudios con poblaciones de caracteristicas similares para realizar

comparaciones.

3. Los resultados del estudio corroboran lo que la literatura describe sobre el
funcionamiento en la esquizofrenia, demostrando que aquellos que tienen un
mayor tiempo de evolucion del trastorno tienen peores resultados en su

funcionamiento.

4. La Salud Mental Positiva de los pacientes diagnosticados de esquizofrenia
correlaciono positivamente con la escala FAST, indicando que tener un

buen funcionamiento no es una condicién necesaria y suficiente para tener
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una buena salud mental positiva.

5. Cinco de los seis factores de la escala FAST correlacionaron de manera
significativa con cada uno de los factores de la SMP. El factor de
funcionamiento laboral de la escala FAST, Unicamente presento correlacion
significativa en el factor 6 habilidades de relacion interpersonal de la SMP.

6. Es importante explorar el nivel y los factores de la Salud Mental positiva en
personas diagnosticadas con trastornos mentales para que los
profesionales de la salud puedan formular intervenciones cruciales de
bienestar en el tratamiento y rehabilitacibn de estos dentro de entorno

clinicos como comunitarios.
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Maria Lujan-Lujan, Maria Angeles Garcia-Le6n, Elena Rodriguez-Cano, Sergi
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diagnosticados de esquizofrenia.
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Anexo 1. Formulario de datos sociodemograficos y clinicos
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Datos socio demoqraficos y clinicos

Edad en afnos:

Sexo:

> Varon
» Mujer

Estado Civil:

Soltero/a

En pareja

Casado/a
Separado/a-Divorciado/a
Viudo/a

YV V.V V V

Convivencia:

Vive Solo
Vive con Familia de origen
Vive con familia propia

vV V V V

Vive con otros
Nivel de Estudios:
Sin estudios

Estudios primarios
Estudios secundarios

vV V V V

Estudios universitarios

Situacion laboral:

> Activo
> Parado
> Pensionista

Grado de discapacidad si lo tienen.

> Si |] Grado
> No

149

/|3 /|3 /|3 /| /| /| /|3

OO /|3 /|3 /3




Tipo de tratamiento

» Oral
» Parenteral
» Oral y Parenteral

Afos de evolucion de la enfermedad

» Menos de 5
» Entre 5-10
» De 10-15

» Mas de 15

Diagndstico DSM- IV

150

» Tipo paranoide

» Tipo indiferenciado
» Tipo desorganizado
> Tipo residual

/|3 /|3 /|3

/|3 /|3 /|3



Anexo 2. Prueba de Funcionamiento Breve (FAST
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PRUEBA BREVE DE EVALUACION DEL FUNCIONAMENTO (FAST)

¢,Cual es el grado de dificultad del paciente en relacidén con los siguientes

aspectos? Interrogue al paciente respecto a las areas de funcionamiento que

se especifican a continuacion, utilizando la siguiente escala: (0): Ninguna, (1):

Poca, (2): Bastante o (3): Mucha

AUTONOMIA

1. Encargarse de las tareas de la casa 0) (2) 2) 3)
2. Vivir solo 0) (2) 2) 3)
3. Hacer la compra ()] @) 2) ?3)
4. Cuidar de si mismo (aspecto fisico, higiene...) ) @) 2) ?3)
FUNCIONAMIENTO LABORAL

5. Realizar un trabajo remunerado 0) (2) 2) 3)
6. Acabar las tareas tan rapido como era necesario 0) (2) 2) 3)
7. Trabajar en lo que estudié (0) 1) 2 3
8. Cobrar de acuerdo con el puesto que ocupa ()] @) 2) ?3)
9. Alcanzar el rendimiento previsto por la empresa 0) (2) 2) 3)
FUNCIONAMIENTO COGNITIVO

10. Concentrarse en la lectura, pelicula 0) ) 2) 3)
11. Hacer célculos mentales 0) (2) 2) 3)
12. Resolver adecuadamente un problema 0) (2) 2) 3)
13. Recordar el nombre de gente nueva 0) (2) 2) 3)
14. Aprender una nueva informacion 0) (2) 2) 3)
FINANZAS

15. Manejar el propio dinero (0) 1) 2) (3
16. Hacer compras equilibradas (0) 1) (2) (3
RELACIONES INTERPERSONALES

17. Mantener una amistad 0) (2) 2) 3)
18. Participar en actividades sociales 0) (2) 2) 3)
19. Llevarse bien con personas cercanas 0) (2) 2) 3)
20. Convivencia familiar 0) (2) ) 3)
21. Relaciones sexuales satisfactorias 0) (2) ) 3)
22. Capaz de defender los propios intereses 0) (2) ) 3)
OCIO

23. Practicar deporte o ejercicio 0) (1) 2) 3)
24. Tener una aficién ()] @) 2) ?3)
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Anexo 3. Escala de Salud Mental Positiva (SMP)
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Escala de Salud Mental Positiva (SMP)

Siempre Con Alqunas Nunca
Escala de Salud Mental Positiva o casi bastante \?eces o casi
siempre | frecuencia nunca
Ami... me resulta especialmente dificil aceptar a los
1 . : . . O O O O
otros cuando tienen actitudes distintas a las mias.
2 | Los problemas...me bloguean facilmente O O U U
A mi... me resulta especialmente dificil escuchar a
3 O O O O
las personas que me cuentan sus problemas.
4 | Me gusto como soy. O O O O
5 |- SOy capaz de gontrolarme cuando experimento . 5 . 5
emociones negativas.
6 |.... me siento a punto de explotar. O O O O
7 | Parami, lavida es. ..Aburrida y monétona. O O U O
8 A mi... me resulta especialmente dificil dar apoyo 0 5 0 5
emocional.
Tengo dificultades para establecer relaciones
9 | interpersonales profundas y satisfactorias con O O O O
algunas personas.
10 .rﬁ.:,ne preocupa mucho lo que los demés piensan de . 0 . 0
Creo que tengo mucha capacidad para ponerme en
11 | el lugar de los deméas y comprender sus O O | O
respuestas.
12 | Veo mi futuro con pesimismo. O O O O
13 Las opiniones dg los d_er_nas me influyen mucho a la 0 0 0 0
hora de tomar mis decisiones.
Me considero una persona menos importante que
14 O O O O
el resto de las personas que me rodean.
15 | Soy capaz de tomar decisiones por mi mismo. O O O O
16 Intento sacar los aspectos positivos de las cosas 0 0 . 0
malas que me suceden.
17 | Intento mejorar como persona. O O O O
18 | Me considero “un/a buen/a psicélogo/a”. O O O O
19 | Me preocupa que la gente me critique. O O O O
20 | ....creo que soy una persona sociable. O O O O
o1 | SOy capaz de cont.rolarme cuando tengo . 5 . 5
pensamientos negativos.
oo | -+ SOY Capaz de mantener un buen nivel de 0 0 . 0

autocontrol en las situaciones conflictivas de mi vida.
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N Siemprgo Con Algunas Nuncgo
Escala de Salud Mental Positiva _ casil bastante veces | ¢
siempre frecuencia nunca

3 [ pienso que soy una persona digna de O O O O
confianza.

” A mi, me resulta especialmente dificil 0 0 0 O
entenderlos sentimientos de los demas.

25 pienso en las necesidades de los 0 0 0 O
demas.
Si estoy viviendo presiones exteriores

26 desfavorables, soy capaz de continuar O O O O
manteniendo mi equilibrio personal.

07 Cuando hay cambios en mi entorno... O O O O
intentoadaptarme.

08 Delante de un problema... soy capaz de O O 0 O
solicitarinformacion.

09 Los cambios que ocurren en mi rutina O O 0 O
habitualme estimulan.

20 Tengo dificultades para relacionarme O O 0 O
abiertamente con mis profesores/jefes

31 |..Creo que soy un/a indtil y no sirvo para O O O O
nada.

- trato de desarrollar y potenciar mis O O O O
buenasaptitudes.

33 me resulta dificil tener opiniones O O O O
personales.

34 Cuando tengo que tomar decisiones O O 0 O
importantes... me siento muy inseguro.

35 |... SOy capaz de decir no cuando quiero 0O 0O 0 O
decir no.

36 Cuando se me plantea un problema intento O O 0 O
buscar posibles soluciones.

37 |... me gusta ayudar a los demas. O O 0 O

38 me siento insatisfecha/o conmigo 0O 0O 0 O
misma/o.

39 [Me siento insatisfecha/o de mi aspecto O O 0 O

fisico.
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Anexo 4. GAF (Global Assesment of Functioning)
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GAF (Global Assesment of Functioning)

100 Actividad satisfactoria en una amplia gama de actividades, nunca parece superado/a por los problemas de la vida,
es valorado/a por los demas a causa de sus abundantes cualidades positivas. Sin sintomas.

91

90 Sintomas ausentes o minimos (por €j., ligera ansiedad antes de un examen), buena actividad en todas las areas,
interesado/a e implicado/a en una amplia gama de actividades, socialmente eficaz, generalmente satisfecho/a de

81 su vida, sin mas preocupaciones o problemas que los cotidianos (por ej., una discusién ocasional con miembros de
la familia)

80 Si existen sintomas, son transitorios y constituyen reacciones esperables ante agentes estresantes psicosociales
(por ej., dificultades para concentrarse tras una discusion familiar); solo existe una ligera alteracion de la actividad

71 social, laboral o escolar (por ej., descenso temporal del rendimiento escolar).

70 Algunos sintomas leves (por ej., humor depresivo e insomnio ligero) o alguna dificultad en la actividad social,
laboral o escolar (por ej., hacer novillos ocasionalmente o robar algo en casa), pero en general funciona bastante

61 bien, tiene algunas relaciones interpersonales significativas.

60 Sintomas moderados (por e€j., afecto aplanado y lenguaje circunstancial, crisis de angustia ocasionales) o
dificultades moderadas en la actividad social, laboral o escolar (por e€j., pocos amigos, conflictos con compafieros

51 de trabajo o escuela).

50 Sintomas graves (por ej., ideacion suicida, rituales obsesivos graves, robos en tiendas) o cualquier alteracion
grave de la actividad social, laboral o escolar (por €j., sin amigos, incapaz de mantenerse en un empleo).

41
Una alteracion de la verificacion de la realidad o de la comunicacién (por €j., el lenguaje es a veces ilégico, oscuro

40 o irrelevante) o alteracion importante en varias areas como el trabajo escolar, las relaciones familiares, el juicio, el
pensamiento o el estado de animo (por €j., un hombre depresivo evita a sus amigos, abandona la familia y es

31 incapaz de trabajar; un nifio golpea frecuentemente a nifios mas pequefios, es desafiante en casa y deja de acudir
a la escuela)
La conducta esta considerablemente influida por ideas delirantes o alucinaciones o existe una alteracién grave de

30 la comunicacion o el juicio (por ej., a veces es incoherente, actia de manera claramente inapropiada,
preocupacion suicida) o incapacidad para funcionar en casi todas las areas (por €j., permanece en la cama todo el

21 dia; sin trabajo, vivienda o amigos).
Algun peligro de causar lesiones a otros o a si mismo (por €j., intentos de suicidio sin una expectativa manifiesta

20 de muerte; frecuentemente violento; excitacion maniaca) u ocasionalmente deja de mantener la higiene personal
minima (por ej., con manchas de excrementos) o alteraciéon importante de la comunicaciéon (por ej., muy

11 incoherente o mudo).

10 Peligro persistente de lesionar gravemente a otros o a si mismo (por ej., violencia recurrente) o incapacidad
persistente para mantener la higiene personal minima o acto suicida grave con expectativa manifiesta de muerte.

1

0 Informacién inadecuada
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Anexo 5. Resolucion favorable del Comité de Etica
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FIDMAG Referencia CFIC:  PR-2017-18

Gormanes Hospitolirie

Research Foundation

CERTIFICADO DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

Doia Silvia Sanz Pamplona, como secretaria del Comité Etico de Investigacion Clinica (CEIC) Hermanas Hospitalarias
del Sagrado Corazdn de Jesus

CERTIFICA
Que este Comité ha evaluado en su reunion del dia 1 de junio de 2017 el

Projecte recercs titulado:

Valoracién del grado de funcionalidad y de salud mental positiva en pacientes con esquizofrenia
atendidos en la comunidad

por elfla investigador/a  Eva Lujdn Lujdn

¥ considera que:

- Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del proyecto en relacidn con los objetivos del estudio y
estdn justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto

- Lacapacidad del investigador y los medios disponibles son apropiados para realizar el estudio

- Son adecuados tanto el procedimiento para obtener el consentimiento informado, como la compensacion
prevista para los sujetos por dafios que pudieran derivarse de su participacion en el estudio

- Elalcance de las compensaciones econbmicas previstas no interfiere con el respeto a los postulados éticos

y que este Comité emite un dictamen FAVORABLE para su realizacion en elflos centro/s:
8enito Menni CASM

Lo que firmo en Barcelona, el 1 de junio de 2017 GERMANES HOSPITALARIES|
. ) Y\ S del Sagrat Cor de Jesis
\ >

G

X
i St | CELC.

Silvia Sanz Pamplona
Secretario CEIC
Hermanas Hospitalarios del Sogrado Corozén de Jesis

| Awnin ol bkt 8 OAOYG RARCTT A
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FIDMAG aLh UNIO

Germanes Hospitalaries
Research Foundation

Valoracion del grado de funcionamiento y de salud mental positiva

en pacientes con esquizofrenia atendidos en la comunidad

Investigadora Principal: Eva M2 Lujan Lujan
Lugares de realizacion: CSMA Benito Menni, Granollers
Propdsito de los estudios:

El presente estudio pretende evaluar el grado de funcionalidad y el nivel de salud mental positiva en pacientes con
trastorno mental severo diagnosticados de esquizofrenia, atendidos a nivel ambulatorio. Para ello se van a usar
diferentes escalas. En el contexto de este estudio se va validar una escala ya existente, la FAST, para su empleo en
pacientes con esquizofrenia.

Usted no tendra que pagar ningun coste adicional como participante de este proyecto de investigacidn. Su
participacion en este estudio es voluntaria y no tiene que participar si no lo desea. Ademas, puede abandonar el
estudio en cualquier momento. Esto no afectara de ninglin modo a la calidad de la atencién que seguira recibiendo
de su médico ni en su tratamiento.

Procedimientos:

Para este éste estudio se comprobara que cumpla los criterios de participacién y sélo se le pedird que facilite
informacidn para recoger distintos aspectos de su enfermedad y funcionamiento en el dia a dia.

Beneficios y Riesgos:

El posible beneficio de su participacidon en esta investigacion es ayudar a profundizar en el conocimiento de la
esquizofrenia. La participacion en el estudio y la cesidn de los datos es gratuita y voluntaria. No tendra ningun
beneficio econdmico directo por su participacion en los estudios de investigacion. Esto comporta que usted no
tendra derechos sobre posibles beneficios comerciales de los descubrimientos que puedan derivarse del resultado
de la investigacion biomédica.

Cesion de datos:

Los investigadores a menudo establecemos colaboraciones con otros investigadores de nuestro pais o de otros
paises. En estas colaboraciones podemos necesitar ceder cierta informacion, asi como datos o parte del material de
su muestra bioldgica. Siempre los hacemos siguiendo la normativa legal vigente y para proteger su confidencialidad,
estas cesiones se hacen siempre con los datos codificados, es decir, ni su nombre ni cualquier otro dato
identificativo aparecen.

Por el presente le solicitamos su AUTORIZACION expresa para poder emplear los datos recogidos en estudios
similares sobre las enfermedades mentales y del sistema nervioso, estudios que deberdn tener también la

aprobacién del Comité de Etica de la Investigacién Clinica (CEIC) de las Hermanas Hospitalarias.
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FIDMAG ch ~uNe
B

Germanes Hospitalaries
Research Foundation

Valoracion del grado de funcionamiento y de salud mental positiva
en pacientes con esquizofrenia atendidos en la comunidad

Confidencialidad y Proteccion de datos personales:

Los datos obtenidos durante el estudio seran confidenciales y estaran a disposicion soélo del equipo de
investigacion involucrado en estudio. Los datos que se obtengan seran archivados y tratados con
caracter personal segln lo dispuesto en la Ley Organica 03/2018, de 5 de diciembre de proteccidn de
datos. La intimidad quedara salvaguardada en todo momento, y su nombre o el de sus familiares no
apareceran en ningun tipo de comunicacion. Su identidad no sera revelada a persona alguna salvo para
cumplir con los fines del estudio, y en el caso de urgencia médica o requerimiento legal.

Cualquier informacion de caracter personal que pueda ser identificable sera conservada por métodos
informaticos en condiciones de seguridad por la Fundacién para la Investigaciéon y la Docencia Maria
Angustias Giménez (FIDMAG Hermanas Hospitalarias). El acceso a dicha informacién quedara restringido
al personal de FIDMAG Hermanas Hospitalarias participante en el estudio, designado al efecto, o a otro
personal autorizado que estara obligado a mantener la confidencialidad de la informacion.

Sus datos se incorporaran al FICHERO_SUJETOS, cuyo responsable es FIDMAG Hermanas Hospitalarias
con C.I.F. G65222929. La finalidad de la inclusién de sus datos en este fichero es la realizaciéon de
actividades de investigacidn Unica y exclusivamente por parte de profesionales de la institucion y de los
centros de las Hermanas Hospitalarias vinculados con la FIDMAG.

En todo caso, usted tiene derecho a ejercitar los derechos de oposicidén, acceso, rectificacion vy
cancelacién en el ambito reconocido por la Ley Organica 03/2018, de 5 de diciembre. A efectos de esta
revocacion no se extenderdn a las investigaciones anteriores que ya se hubieran podido realizar.

Para ejercitar los derechos arriba mencionados, y para cualquier aclaracién, puede dirigirse por escrito a
Direccion FIDMAG Hermanas Hospitalarias (Av. Jorda, 8, 08035 BARCELONA).

Si tiene alguna duda sobre esta informacion, o si durante el estudio le surge alguna preocupacion o

consulta no dude en ponerse en contacto con el investigador de referencia (Sra. Eva Lujan) de FIDMAG
Hermanas Hospitalarias en el teléfono 93 861 12 73 o en el e-mail elujan.hbmenni@hospitalarias.es.

Le agradecemos sinceramente su colaboracién

y quedamos a su disposicion para cualquier informacién adicional.
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FIDMAG dah UNIO

Germanes Hospitalaries
Research Foundation

Valoracion del grado de funcionamiento y de salud mental positiva

en pacientes con esquizofrenia atendidos en la comunidad

Don/D2 con DNI/NIE

enfecha: .../ /20....

- he hablado con el/la Investigador/a

- he leido la hoja de informacidn para el paciente que se me ha facilitado,
- he podido formular preguntas acerca del estudio,
- he recibido suficiente informacién en este sentido.

- Entiendo que mi participacién es voluntaria.

- Entiendo que puedo retirarme del estudio:
- cuando lo desee,
- sin necesidad de dar explicaciones,
- sin que ello repercuta en mi tratamiento médico.

Entiendo que mis datos se archivaran y que puedo ejercitar mis derechos de acceso, rectificacion,
cancelacién y oposicion en el ambito reconocido por la Ley Organica 03/2018, de 5 de diciembre.

Consiento expresamente y autorizo a la FIDMAG Hermanas Hospitalarias para que empleen los datos
necesarios para otros estudios que cumplan los mismos requisitos que el presente, y estén
aprobados por la Comisién de Investigacion y el Comité de Etica (CEIC) de Hermanas Hospitalarias.

Nombre: Investigador/a:

Firma: Firma:

Autorizacion del Representante legal:

Padre/Madre o Tutor/a: DNI/NIE e

Firma: Fecha: ... / / 20.........

NOTA: Se firmardn DOS copias del consentimiento informado:
Una serd para el investigador principal, y la otra para el participante o sus tutores legales
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Tel. +34 934
Escola d’'Infermeria Feixa Llarga, s/n 024237
Universitat de Barcelona 08870-Hospitalet de Fax +34
Liobregat 934024297
(Barcelona) tluch@ub.edu

PERMISO DE_UTILIZACION DEL CUESTIONARIO DE SALUD MENTAL

POSITIVA-CSMP (Lluch, 1999)

En calidad de autora del Cuestionario de Salud Mental Positiva (CSMP) (Lluch, 1999)
autorizo ala Sra. Eva M2 Lujan Lujan para que utilice el cuestionario CSMP en el
proyecto que lleva por titulo “Valoracion del grado de funcionamiento y de salud mental
positiva en pacientes diagnosticados de esquizofrenia atendidos en la comunidad”. El
proyecto se realizara como tesis doctoral, dentro del Programa de Doctorado
“Enfermeria y Salud” en la Escuela de Enfermeria, de la Facultad de Medicina y
Ciencias de la Salud de la Universidad de Barcelona. Constando como directoras de
tesis la Dra. M2 Dolores Miguel y la Dra. Edith Pomarol.

Y para que sirva a los efectos oportunos firmo la presente a Barcelona 29 de enero de

2018.

Prof. Dra. M2 Teresa Lluch Canut
Universitat de Barcelona

DNI: 36965495X
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2772020 Cormeo Eva MarG Lugan Lujan [Senito Meors CASM) - Ousiock

RV: Escala FAst

CBONNIN@clinic.cat <CBONNIN@clinic.cat>
Lun 20/03/2017 2301

Para: Eva Maria Luan Lujan (Benito Menni CASM) <elujan hbmennd@hospitalanas es >
. 1 srchivas acpurtos (89 XB)

MANUAL VERSION ESPANOL 22nov08 pdt

Hola Eva,

E: fantastic que t'interesziz pel funcionament delz pacients en esquizofrénia, ja que com molt bé ha
indicat ¢l Dr. Vieta s un tema d'importancia clinica.

Tatjunto &l manual d'administracié en castella. A més, també et paszo una referéncia del grup de
Vitona que han validat I'escala en pamers episodis psicobics | et pot ser d'utilitat per guiar-te en &l
teu procés de validacio:

Gonzalez-Ortega |, Rosa A, Alberich S, Barbeito S, Vega P, Echeburda E, Vieta

E, Gonzalez-Pinto A. Validation and use of the functioning assessment short test
in first psychotic epizodes. ) Nerv Ment Dis. 2010 Nov;198(11):836-40.

Per a qualzevol dubte o pregunta et pots posar en contacte amb mu,

Moltes gracies,

(e )

De: VIETA, EDUARD (ICN)

Enwviat ek dissabte, 18 / marg / 2017 08:22

Per a: Eva Maria Lujan Lugan (Benito Menni CASM)

A/c Dolors Miguel Ruiz; Edith Pomarol Clotet (Benito Menni CASM); BONNIN, CATERINA DEL MAR
(IDIBAPS)

Tema: RE: Escala FAst

Benvolguda Eva Mana,

La Dra. Pomarol ja me'n va parlar i estarem encantats de que faci servir [a FAST a la seva tesi. La FAST
s'esta fent servir a molts estudis en aquest moment i <'ha validat en diversos idiomes, perd qui millor
sap l'estat actual del tema son la Dra. Rosa 1 la Dra. Bonnin, que a mes |i poden passar el manual
d'adminiztracio. El tema det funcionament és cada dia més important 1 entra de plé en les arees de
treball d'infermena. Pozo en copia a la Dra. Bonnin que i pot passar més informacio.

Cordsalment

Eduard Vieta

De: Eva Maria Lujdn Lujan (Benito Menni CASM) [elujanhbmenni@hospitalarias.es]
Enviat el divendres, 17 / marg / 2017 1408

Per a: VIETA, EDUARD (ICN)

A/c Dolors Miguel Ruiz; Edith Pomarol Clotet (Benito Menni CASM)

Tema: Escala FAst
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Bon dia Dr. Vieta

El meu nom es Eva M? Lujan. Soc Doctoranda en Ciéncies Infermeres de ia Universitat de Barceiona
en la linea de recerca de salut mental | adiccions. Les meves directores de tesis son la Dra. Dolors
Migue! profeszora titular de la univerzitat Sant Joan de Ded i la Dra. Edith Pomarol , directora gerent
de la Fundacio per la Investigacié | Docéncia FIDMAG Germanes Hospitalanes.

El motiu pel qual em poso amb contacte amb vosté es per que per la meva tesi m'agradana utilitzar
13 escala FAST, validant-la per pacients esquizofrenics amb tractament ambulator. He fet recerca
bibliografica i he trobat un article on es valida la fast en pimers epizodis psicotics | també un altre on
&5 vahida |2 verzi6 brasilenya amb malats amb esquizofrenia. Pero, m'agradana saber si voste té
coneement de 2 s'ha fet algun estudi més amb pacients esquzofrenics o s'esta realitzant,

Per una aitra banda, 5 no fos aixi, m'agradania demanar-k s com autor de la mateixa em donana el
seu vist | plau per poder utilitzar a escala pel meu estudi.

Moltez gracies per la seva atencid.

A la espera de |a zeva resposta, rebi una salutacié.

AVISO LEGAL - La informacion contenida en el prezente menzaje de correo electronico es
confidencial y su acceso Unicamente estd autorzado al destinatano onginal del mismo, quedando
prohibida cualquier comunicacion, divulgacion, o reenvio, tanto del mensaje como de su contenido.
En el supuesto de que usted no sea &l destinatano autorizado, le rogamos que lo notifique
inmediatamente a la persona que ze lo ha enviado, borrando el mensaje onginal junto con los
ficheroz anexos que pudiera incluir.

Por favor, no impnma este documento i no es completamente necesano, con ello contnbuird a la
conservacidn de los recursos naturales.
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XVI PREMIO DE INVESTIGACION
BECA AEESME

D® Eva Maria Lujan Lujan
DNI: 52.397.695-S

Han obtenido el

PREMIO

con la Investigacién titulada:

Valoracion del grado de funcionamiento y del nivel de salud
mental positiva en personas diagnosticadas de esquiofrenia
atendidas en la comunidad.

Santiago de Compostela, 23 de marzo de 2018.

Yol s S e

D. Francisco Megias Lizancos D. Carlos Aguilera Serrano
Presidente Secretario
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Evaluacion del nivel de salud mental positiva

en pacientes diagnosticados de esquizofrenia,
atendidos en la comunidad

Assessment of the levels of positive mental health in outpatients with schizophrenia living in the community

Eva Maria Lujan-Lujan', Maria Teresa LLuch-Canut’, Montserrat Puig-Llobet’,
Juan Roldan-Merino’, Edith Pomarol-Clotet’, M® Dolores Miguel-Ruiz’
1. Complero Asistencial en Salud Mental Benito Mennl Sant Bol de Liobregat, Barcelona, Expafa

2 Universiat de Barcelona' Mospitaket de Licbregat, Barcelona, Espafia.
2 Campus Docent Sset Joan de Déu Enluwudatbthl. Barcelona, Espaiia

4 Fidmag Sisters Hospitaliers, &

Contacto: Eva Maria Lugn Lujan, evalupn@hotmail es

Fecha de recepcidn 25 de maya de 2021 / Fecha de o 12 de bre de 2020
Resumen

Introduccién: Cuando hablamos de salud mental positiva, nos referimos al concepto de bienestar y a las habilidades
para adaptarse a la adversidad, siendo necesario prestar atencién a la positividad. Nuestro estudio se basé en o
madelo muhtifactorial de salud mental positiva de Lluch configurado por 6 factores: satisfaccion personal, actitud
prosocial, autocontrol, autonomia, resolucion de problemas y autcactualizacidn y habilidades de relacién interperso-
nal.

Cbjetivo: Evaluar el nivel de salud mental positiva en pacientes diagnosticados de esquizofrenia atendidos en la
comunidad.

Método: Se trata de un estudio con disefio descriptivo transversal, Para medirla salud mental positiva de los pacien-
tes diagnosticados de esquizofrenia, se utilizo &l cuestionario de salud mental positiva de Liuch y se realizd una eva-
luacion globaly de cada uno delos sels factores. Serecogieron variables sociodemograficas yclinicas y se realizaron
analisis descriptivos y correlacionales.

Resultados: La muestra estuvo formada por 226 participantes. La puntuacion media del cuestionario de salud mental
positiva fue de 83 38. Se observaron diferencias estadisticamente signdficativas en relacién con variables soclode-
mogréficas yclinicas tante a nivel global como enlos 6 factores de salud mental positiva.

Conclusion: Las mujeres presentan niveles mas elevados de salud mental positiva que los hombres y los pacientes
con peor funcionamiento obtuvieron una mayor salud mental positiva, de lo que se deduce que un buen funciona-
miento no es unrequisito indispensable para presentar una buena salud mental positiva.

Baish

¥ clave: safud mental p zofranim, sahad mental

Abstract

Intreduction: Positive mental health refers 1o the concept of well-being and the skills to adapt to adversity, being nec-
essary 10 pay attention to positivity. Our study was based on Liuch's multifactorial model of positive mental health
configured by 6 factors: personal satisfaction, prosocial attitude, self-control, autonomy, problem solving and self-
realization, and interpersonal relationship skills,

Objective: To determine the levels of positive mental health in outpatients with schizophrenia who live in the commu-

nity.
Method: This is a study with a descriptive cross-sectional design. To measure the positive mental health of patiems
diagnosed with schizophrenia, the Lluch positive mental health questionnaire was used, a global evaluation and of
each of the six factors was carried out. Sociodemographic and clinical variables were collected, and descriptive and
correlational analyzes werecamedout.

Results: The sample consisted of 226 participants with schizophrenia. The mean score of the positive mental heaith
questionnaire was 83.38. Statistically significant differences were observed in refation to soclodemaographic and
chnical variables, both at the global level and in the 6 positive mental health factors.
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Conclusion: Women present higher levels of positive mental health than men and patients with poorer functioning
obtained a higher positive mental health, from which it is deduced that good functioning is not an essential require-

ment to present good positive mental health.
Keywards: positive mental health, schazophrend, mental health

Introduccion

Actualmente, Ta salud mental constituye un elemento
importante en el estado de la salud y del bienestar gene-
ral. Tener una buena salud mental contribuye al buen
funcionamiento de las personas, de las famihias y de la
sociedad. Pero el concepto de salud mental varia en
funcidn del tiempo, lugar, cultura y contexto,

El concepto de salud mental positiva (SMP) apare-
cit en la lireraturs con el trabajo realizado por Marnie
Jahoda en 1958, cuando recibio elencargo de la Conn-
sion Conjunta sobre la Enfermedad y la Salud Mental
para preparar un informe sobre ¢l estado de la salud
mental'.

Por otro lado, 1a Orgunizacion Mundial de la Salud
(2004) identifico una serie de enfoques utilizados en
comprension de la SMP, reconociéndolos como los
esfuerzos necesarios en la construceion de una mirada
de la salud mental que se aleja de los modelos biomedi-
co y comportamental’ y en los que s¢ tienen en cuenta
aspectos vinculados con el bienestar.

Entre estos enfoques, se¢ encuentrun diferentes
modelos: la percepeion subjetiva de bienestar, en la
que se incluirian el modelo de bienestar subjetivo’, el
modelo de bienestar psicoldgico’ y ¢l modelo de bie-
nestar social o salud social’; el modelo salutogénico,
que estudia ln dimension positiva de la personabidad y
s¢ centra en aspectos que generan salud” '} los plantea-
mientos de George Vaillant, que identifican las sicte
maneris empleadas en la conceptualizacion y determi-
nacion de la SMP'; y por Gltimo fa psicologia positiva
desarrollada por George Seligman, que sugirid que
esta se podia sgrupar en ¢l estudio de las emociones
positivas, clestudio de los rasgos positivos v el estudio

(LN

de las organizaciones positivas' ',

Pero, como hemos refenido antenormente, lsiden de
SMP como construccidn se remonta al trabajo pionero
de Mane Jahoda (1938), vinculado a los nicios del
modelo comunitario de intervencion que pretende
promover la salud memtal ¥ no solo la prevencion de

esta, Uno de los aspectos interesantes de su modelo ¢s
que expuso unasene de criterios gue podrion caracteri-
zar un estado multidimensional de ln SMP. Estos crite-
rios serian aplicables tanto a personas sanas como a las
personas con patologin,

Posteriormente, Lluch (1999) adapto y evalud el
modelo de salud mental de Jahoda y propuso un mode-
lo multifsctorial de SMP, en ef que considerd que exis-
1¢ una estrechn interrelacion entre la salud fisica y la
sitlud mental, planteando la salud desde una perspecti-
vas holistica, diferenciando entre el concepto y el cons-
tructo, Como concepto, describio fos términes de feli-
cidad, satisfaccion, optimismo, bienestar y calidad de
vida, v posteriormente 1os conceptos de prevencion y
promocion, Como constructo, lo definié con dimensio-
nes o 1érminos de manera mis especifica siendo seis
factores los que configuraron el modelo multifactorial
de SMP: Satisfaccion personal (F1), actitud prosocial
(F2), awtocontrol (F3), autonomia (F4), resolucion de
problemas y asutoactualizacion (F5) y habilidades de

i

relacion interpersonal (F6) ™",

Actualmente, ¢l modelo, juntamente con ¢l cuestio-
nario de SMP, estin siendo desarrollados en miltiples
proyectos de investigacion, no solo a nivel nacional,
sino también en Latinoaméricay Portugal'.

Justificacion

Unsector de la poblacion donde es importante determi-
nar la relacion entre la salud fisica y mental esaquel que
comprende personas con problemas de salud mental.

La esquizofrenia ¢s un trastorno caracterizado no
solo por sintomas psicopatologicos, sino por presentar
comorbilidad médica, envejecimiento prematuro,
reduceionde la vida dtil, detenioro cognitivo y discapa-
cidad psicosocial'’. Por tanto, ¢l presente estudio tuve
como objetivo evaluar la salud mental positiva en
pacientes diagnosticados de esquizofrenin atendidos
en ka comunidad,

la de Salud Mental | namer 15 | diclemire 2021 | DOE tta fdoi.org/ 103576 1 reearne 2021.15.02
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Metodologin

Diserio del estudio

El diseio fue descriptivo transversal.
Poblaciony muestra

La poblacion de estudio incluyé 226 pacientes del
Centro de¢ Salud Mental de Adultos de Granollers,
situado en la provincia de Barcelona (Espafia), Los
participantes s¢ incorporaron en ¢l estudio de manera
progresiva, durante los dos afios que durd la recogida
de la muestra (encro de 2017 a diciembre de 2019),
participando d¢ manera voluntaria y cumpliendo con
los criterios de melusion requertdos para su seleccion,
Todos los participantes estaban diagnosticados de
esquizofrenia segin el DSM-IV-TR", con una vincula-
c16n minima de 6 meses. Seexcluyeron aquellos que se
encontraban ¢n fase aguda de la enfermedad o habian
sido dados de alta de la umidad de agudos en el mes
previo, asi como aguellos que presentaban comorbili-
dad con discapacidad intelectual y del desarrollo,

Instrumentos de medida

Para ln medicion de los datos sociodemogrificos y
clinicos s¢ construyo un formulario ad hoc. Para ello se
recogieron las siguientes vanables: género, edad en
afos, estado civil, nivel de estudios, convivencia,
situacion laboral, diagndstico, tipo de tratamiento!
oral, parenteral, oral-parenteral; afflos de evolucion de
In enfermedad.

Para la medicion de la SMP se utihizd ¢l Cuestiona-
rio de salud mental positiva de Lluch (CSMP)
(1999)"". Este cuestionanio evalia la salud mental
desde una perspectiva positiva y consta de 39 items,
agrupados en los seis factores que postulan el modelo.

Los items fueron formulados como afirmaciones
(positivas y negativas), ofreciendo cada uno de cllos
cuatro alternativas de respuesta (siempre o casi siem-
pre, con bastante frecuencia, algunas veces, munca o
casi nunca). Para el andlisss, los items negativos fueron
invertidos. La puntuacion global de CSMP oscila cn un
rango minimo de 39 puntos y un méaximo de 156 pun-
tos. Los valores minimos y miximos para cada factor
son: 8-32 (F1), 5-20 (F2), 5-20 (F3), 5-20 (F4), 9-36
(F5) y de 7-28 (F6). De este modo, se obtuvo una pun-
wacion no solo de cada uno de los 6 factores, sino tam-
bi¢én la puntuacion global del cuestionario.

E1 CSMP fue validado inicinlmente en una muestra
de estudiantes de enfermeria de la Universidad de
Barcelona (Espafia), Los items del cuestionario obtu-
vieron un indice de discriminacion interna superior al
0.25. La consistencia interna, analizada mediante ¢l
alfa de Cronbach, de la escala global fue de 0,91 y por
factores los valores obtenidos fueron F1=10,83,
F2=0.58, F3=0,81, F4~=0,77, F5=0,79 y F6 = (,72.
Elanalisis exploratorio extrajo 6 factores que explica-
ron el 46,8 de la varnanza total del cuestionario, y en la
matriz factorial resultante los pesos de cada item fue-
ron superiores a 0,40 entodos Jos casos” (tabla 1),

El funcionamiento global se valord con la escala de
valoracion de funcionamiento global (GAF)”; esta
escala permite valorar la gravedad y la evolucidn del
pactente, siendo de uso extenso en psiquiatria, consti-
tuyendo ¢l eje V del diagndstico multiaxial que propo-
ne la APA. Indica si existe un mivel de afectacion de
moderadoa severo en el funcionamiento laboral, social
v/o familiar, excluyendo los dafios fisicos y ambienta-
les. Es una escala descriptiva heteroaplicadi que cons-
ta de un tnico item gue se puntia entre | a 100, indi-
cando & mayor puntuacion mayor nivel de activacion.
Utiliza como punto de corte la puntuacion correspon-
diente 2 afectacion leve (70 o menos) en los casos mis
restrictivos o el de moderado (infenor a 50), que indica
una severidad en los sintomas con afectacion grave en
cl funcionamiento y competencia social.

Procedimiento

Alos sujetos participantes se kes entregd un documento
que contenia la informacion relevante y necesarin para
Ia participacion en ¢l estudio. Las enfermeras/os que
realizaron la recogda de datos informaban a los suje-
tos sobre la naturaleza de este, asi como del coste, ries-
gos y beneficios, resolviendo las dudas y preguntas que
pudicran surgirles durante la cumplimentacion del
CSMP.

Andlisis estadisticos

Se llevo a cabo un andlisis desenptivo de las variables
sociodemogrificas y clinicas mediante frecuencis
absolutas v relativas para las variables cualitativas,
Paru las variables cuantitativas, medidas de tendencia
central (media) v medidas de dispersion (desviacion
estandar (DE)). Seguidamente se analizaron los valo-
res descriptivos de ln SMP global y por factores y las
relaciones con las variables sociodemogrificas v
clinicas, aplicando la t de Student o la ANOVA segim
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cuanto a la actitud prosocial (F2), los pacientes con un
GAF superior a 50 (p=0,002) presentan mas actitud
prosocial. En el (F4) autonomia y en ¢l factor de reso-
lucion de problemas y autoactualizacion (FS), sc
encontraron diferencias significativas en ¢l GAF,
(p=0,026)y (p=0,047) respectivamente, en ¢l sentido
que los pacientes que tienen un GAF igual o infenor a
50 puntiian mejor en SMP. En los factores autocontrol
(F3) y habilidades de relacion interpersonal (F6), no
existicron diferencias estadisticamente significativas
en minguna de las variables sociodemogrificas y
clinicas (tabla 3).

En relacion con las caracteristicas psicométricas de
la escala, en cl andlisis factorial de componentes pan-
cipales, los seis factores extraidos explicaron el
48,91 % de la varianza total del cuestionario. El factor
F1 explica el mis alto porcentaje de vananza explhicada
(24,31 %), mientras que los otros cinco factores parti-
cipan en un grado mucho mas bajo (F2=749%;
F3=35,35%; F4=4,76%; F5=4,1; F6=3,60). El alfa
de Cronbach (consistencia interna) para la puntuacion
total de fa escala fue de 0,915 y para los factores los
valores obtenidos fuerom: F1=0,82; F2=0,60;
F3=0,70; F4=0,73; F5=0,82; y F6=0,70 (tabla 1).

Discusion

Los resultados obtenidos indican niveles moderados
de SMP en pacientes disgnosticados de esquizofrenia.
En la actualidad, hay pocos estudios sobre SMP en
pacientes que presentan este diagnostico™ ™. Nuestro
estudio fue coincidente en algunos aspectos, como
podria ser que los solteros presentaron unos niveles
mis elevados de SMP. asi como los que tenian estudios
de mayor grado (universitarios), del mismo modo que
aquellos que presentaron edades mas elevadas presen-
taron niveles de SMP més bajos en la puntuacion gene-
tal.’gsi como en cada uno de los seis factores especifi-
cos .

La muestra presenté un numero menor de partici-
pantes de sexo femenino, pero proporcionaron unos
mveles de SMP mis elevados que los hombres, no solo
en cuanto a la puntuacion global, sino también en la
mayoria de los factores. Esto quizas fue debido a que
las mujeres tienen mas probabilidades de buscar ayuda,
apoyo vy tener mejores relaciones sociales. Del mismao
modo, suclen presentar mayor sensibilidad emocional
y expresividad, siendo més probable que los hombres
presenten actitudes y habilidades que les confieren una
mayor capacidad de respucsta emocional ™,

Al analizar la SMP, en cada uno de los factores espe-
cificos, se encontraron aspectos interesantes y relevan-
tes para la discusion:

En cuanto al factor | (satisfaccion personal), se
encontrd que los que obtuvieron mayor puntuacion
fucron los individuos de edades comprendidas entre
los 36 y 50 anos, solteros, que convivian con su familia
de origen, sm estudios, pero que estaban activos labo-
ralmente. Puntuaron mejor aquellos sujetos con una
puntuacion en la escala GAF menor o igual a 50, una
evolucidn menor de S afios del trastorno y con trata-
miento ornl. Estas Glumas vanables las podriamos
relacionar con el mivel de conciencia de enfermedad.
Sin embargo, algunos autores indican que ¢l nivel de
SMP, sea positive o negativo, no guarda relacion con el
nivel de afectacion de patologia ya sea esta fisica” o
psiquica™.

El factor 2 (actitud prosocial) se puede relacionar
con la actitud de ayuda a los demés, Las mayores pun-
tuaciones se presentan en la franja de 36 a 50 afos,
principalmente mujeres, de estado civil soltero, que
conviven con otros; normalmente suelen ser personas
que conviven en pisos tutelados o recursos residencia-
les, hecho que implica aceptar y apoyar a los demds
purs avanzar en ¢l diaa din.

Con respecto al autocontrol (factor 3), entendido
como la tolerancia a la frustracion, la ansiedad vy el
estrés, obtuvieron mayor puntuacion los que s¢
encuentranentre los 36 y los 30 aftos, que conviven con
otros y que no tienen estudios, pero que se encuentran
activos laboralmente,

En ¢l factor 4 (autonomia ), que s interpreta como la
capacidad de tener criterios propios y ser mds indepen-
dientes, puntiman mas bajo las edades mas clevadas,
Este dato comecide con otros estudios publicados donde
s¢ remarca que 8 mayor edad menor percepeion de
autonomia’ .

En cuanto a la resolucion de problemas y autoactua-
lizacion (factor 5), entendido como la capacidad que
tiene la persona para tomar decisiones, adaptarse a
cambios v desarrollarse a nivel personal, obtuvicron
valores mis clevados los solteros, aquellos que convi-
ven con otros ¥ Jos que estin con tratamiento oral.

En el factor 6 (habilidades de refacion interperso-
nal), entendido como aquellas habilidades que la per-
sona tiene para establecer relaciones interpersonales,
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empatizar y entender los sentimientos de los dems,
proporcionar apoyo emocionul y establecer reluciones
interpersonales intimas, obtuvieron valores mas cleva-
dos las mujeres, los solteros y los que tienen estudios
umversitanios.

Esto indica que aquellos pacientes que ticnen mas
conocimientos tienen cstabilizada su enfermedad v
poscen un mejor afrontamicnto de los problemas.
Estos resultados son camcidentes con Jos que obtuvo
ensuestudio Miguel Ruiz”.

El cuestionario de salud mental postiva ha sido
validado en diferentes estudios con un alfa de Cron-
bach entre 0,80 y 0,91 por lo que nuestro estudio pre-
senta resultados similares, reafirmando la validacion y
la fiabilidad del cuestionario™ ™",

Conclusion

Los resultados indicaron que los pacientes con peor
funcionamiento global mostraban mayor SMP, lo que
significa que un buen funcroniamiento no es un requisi-
1o indispensable para presentar una buena salud mental
POSItiva.

Por lo que para aquellos pacientes que tienen un
funcionamiento global deficiente también es necesario
planificar y ofrecer progrmas de mtervencion psico-
social enfermera’” que incidan en la promocion y el
fomento de su autocwidado, ya que al mismo tiempo
ayudarian a saumentar los niveles de SMP.

Bibliografia

1. Jshoda M. Current concepts of poaitive merital health. Basic
Books, edor. Joirt commussion on mental health and iliness
monogmph seres. 1958 1172

2 World Heath Organization Salud mental: Un estado de ienestar
{internet]. World Health Organazatson; 2014 [cted 2019 Sep 10}
Avnllable from:

Htpaiwww who Int/Testures/Tactfiles/ mental health/es/

3 Drener E_ Subjective welkbaing The science of happiness and o
proposal foe @ national index. American Psychologist
2000:55(1)34-43

4 Ryff CO. Paychological wellbaing and health Past, present and
future, Paicologia della Satte, 207 6,7-26.

& Lea C, Keyyes M. Social Well-Being®. Sacial Psychology Quarterly
199861212140

6 Montas Jiménez S. Semtido de caherencia, resifiencia y ssiud
mental postiva en [os profesionsles del Sstema de Emergen.
clas Médicos [Internet|. 2017 [cited 2020 Jun 28] p. 202,
Avnilable feoen: htipcihdl handie net/ 10803 /406045

7-Mantas Jinéner § Jsvinyd | Canal 0, Bertran | Noguer C, Rokdén
Mening J, Sequers C, Luch-Canut MT. Evalustion of Pusitive
Mental Health and Sense of Coherence in Mental Health Pro-
fessionals Imernet] Revista Portuguesa de Enfemagerm de

Sacde Mental 2015 [oed 2020 Nov 3f p. 34-42. Availatile
from: http hal handle net/2445/1 44634
B Cuullom Sotano AC, Brenlla ME. La evaluacion del beenastar
en adultos. Acta Peiguid y Pscoldgica de
Amésica Lating. 2001,47(4):216-24

9. Vailant GE. Positive mental health BmmoamcMoeln-
ticn? World Peychiatry. 2002 Jun,11(2):93-2

10 Gancedo M. Paicologia Pesitiva: Pasible futuro y derivaciones
clinicas. Pacodebate Pecologia, Cultura y Sociedad 2009
%15-26

11 Lawa M Parugioi |, Solano AC, Pacologla postiver Anabsis
desde su surgimiento. Val IV. 2010

12 Seligman M PERMA and the building blocks of wedHbeing.
Jaurnal of Posgtive Puychalogy. 2018 Jul 413{4)333-5

13 Seligman M, Caszentribalyi M. Positive Psicology, An introdue-
tico. American Poycologist 200055(1):6-14

14 Uuch-Canut MT. Construccidn De Una Escala Para EvaluarLe
saiud mental positva (Intemet] Univessitat de Barcelona,
ediior Construccidn de una escala pars evaluar [s salud mental
positiva (Tesis doctoral) Barcelona, 1999 [cited 2007 May 15]
Availadle from:

Mtps Mwww tox cat/handie/ 10803/2366%page=1

15 Uuch-Canut MT Evalusoxn empinica de un modek conceptuat
de salud mental poetva Sakd Mental 2002.25(4)42-55

16 Uuch-Canut MT. G icn y analisis psicome de un
cusstionario para evaluar lnnhd muﬁ posttiva. Pdcd:qll
conductual = behavioral p
pacaogin dhuydlla:&ni 20031116178

17 mp.mcmmuue Harvey PO, Fernander £gea £ Bowie
CR. 15 Schezoph J of Accelerted Aging? Schv-
2ophreria Munwl m | 34(6) 1024-32.

18 American Peychiatric Association (APA). Diagnoste and statisti-
cal marual of mental disorders DSMAV-TR. 4th edition. Amers
can Journal of Peychiatry, sditor, American Psychistric Asso-
clation. Washington DC: 2000

19 Uuch-Canut MT, PuigLiobet M, Sanchez-Ortega A Roldan-Menno
J Forré-Grau C, Albacarfiobda N, ot al. Assessng positive
menal heatth In people with chronic physical health problems:
Corralations with soco-demographic vanables and physical
heath status. BMC Public Heakh. 2013 Oct 573(1)1-1

n Aas M, bedkuumdFunMrlg(GAF) ﬁwp"usmd
fn of curent inoafedge. Annals of G f Y.
2010, 811

21 Cronbach LJ. Coeflicent sipha and the internal structure of tests.
Paychometrika. 1951 Sep;1 6/3):297 334,

22 1BM SPSS Statistics. Armonk, NY: i8M Cocp, 2007

23 Bobetin Oficial del Estado. Ley Orgnica 3/2018, de 5 de diciem-
bre, de Protoccién de Danos Personales y garantia de los
decechos [Internat]. Boletin Ofical del Estado (BOE)
2018 feited 2021 May 25] Availabie from
Mtps fwww boe es/tuscar/doc. php?IdBOE-A-2018-16673

24 MyinGemeys | Dolespaut PAEGEG, Dewvnes MW, Schizophrenia
mnlAanmqumanlwm

on Thair Beb Schizop Bub 2000 Jan
1,26(4):847-84
ﬁ“gud Ruiz MD. Valoracion de la salud mental positva y de los

dsitos de Aut dada, en hosplalizados dag-
nosticedos de Esquizofrenia, sequn la Teoria de Enfermesia de
Dorothes Crem (Tesis doctoral) [Intemet]. Barcelona Ureverss
tat de Baccelona; 2014 fcied 2016 Feb 15) p 291 Available
from: http /hdl handle net/2445/56453

26 Albacar-Rioboo N Atencid dinferméria a la cuidadors principal

e persones amb esquizolinis Vakeacit dels requisits
dautociea | da ka salut mental poativa [temet] TOX (Tesis
Doctosals en Xarxa). Universitat Rovim i Vgl 2014 foited 2020
A 26 p, 250. Avallable from:
hatp Ywwew tche cat/handie/ 10803/ 294732

10 © Revista Eapaflols de Enfermeria de Salud Mental | rdmero 15§ diciembre 2021 | DOI: hipotdod org/ 103576 1 /reesme 2021 15.02



176



177

ARTICULO ORIGINAL

E M. LLAN LUJAN ET AL

12

Caracteristicas sociodemogrificas n Yo
Masculino 158 699
Género .
Femenino 68 30,1
Edad media 4439 ahos (*DE 11.42)
Hasta 35 afios 63 279
Edad en afos De 36 a 50 106 46,9
Miis de 51 57 25.2
Soltero/a 173 76,5
Casado/a 23 10,2
Estado Civil En Pareja | 04
Separado/a-Divorciado/a 24 10,6
Viudo/a 5 22
Solo/a 35 15,5
Coaive Con fnmil?u pmpifa 32 14,2
Con familia de origen 120 53.1
Con otros 39 17,3
Estudios primarios 148 65.5
Nivel de estudios Eslud?os sccunda'rio's 50 22,1
Estudios universitarios 12 5.3
Sin estudios 16 7.1
Pensionista 168 743
Situacion laboral Activo 23 10,2
Parado 35 15,5
Caracteristicas ¢linicas de la muestra
Tipo puranoide 198 87,6
Diagndstico de Esquizofrenia Tpo ockfereucinb L S8
Tipo desorganizado | 04
Tipo residual 12 5.3
Oral 118 522
Tipo de tratamiento Parcnteral 28 12,4
Oral y Parenteral 79 35
Menos de 5 16 7.1
Afos de evolucion de la enfermedad Sante 5."3 3 202
De 10a 15 51 22,56
Mas de 15 106 46,9
GAF** McnoroigdaSO 113 50
Mayor de 50 113 50

*DE) Desvigcion estdmdar, **GAF Valoracion de fmcionmmiento global

Tabla 2: Datos sooodemogrificos y clinicos de la muestra, Inclusdo el GAF
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Validacion de la versidn espariola de la escala de funcionamiento breve (FAST)
en pacientes diagnosticados de esquizofrenia

Resumen

Introduccion: El deterioro funcional es una de las principales caracteristicas
del curso de la esquizofrenia e implica un gran impacto en la calidad de vida del
paciente. La escala de funcionamiento breve (FAST) validada originalmente en
trastorno bipolar también ha sido validada para su aplicacion en otros
trastornos mentales, aunque solo encontramos un estudio sobre la fiabilidad y
validez de la version brasilefia en esquizofrenia. El propésito de este estudio
fue analizar las propiedades psicométricas de la version espafiola de la escala
de funcionamiento breve (FAST) en pacientes diagnosticados de esquizofrenia.
Material y métodos: Un total de 226 pacientes con diagnéstico de
esquizofrenia fueron evaluados, cumplimentando la FAST, la GAF y la escala
de requisitos de autocuidado (ERA). Se analizaron las propiedades de la escala
en términos de consistencia interna, concordancia inter-observador y fiabilidad
test-retest. Se analiz6 también la validez convergente con las escalas GAF y
ERA, y la validez de constructo mediante un Andlisis Factorial Confirmatorio
(AFC).

Resultados: Para el total del cuestionario, los resultados mostraron una
elevada consistencia interna (Cronbach’s Alpha de .87), asi como una buena
concordancia inter-observador (CCI = .86) y test-retest (CCl= .77). La validez
concurrente con la escala GAF fue discreta (r = -.32; p<.001) y con la escala
ERA moderada (r = .50; p<.001). EI AFC mostr6 una estructura interna que se
ajustaba a los seis factores de la escala original, con un buen nivel de
saturacion de los items para cada factor.

Conclusiones: La escala FAST mostro buenas propiedades psicométricas en
términos de fiabilidad y validez en su versién espafiola para su aplicacion en
pacientes con esquizofrenia. Se puede considerar una buena herramienta para
evaluar diferentes areas del deterioro funcional en la practica clinica y en

investigacion.
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Validity of the Functioning Assessment Short Tests (FAST), in patients with
schizophrenia

Abstract
Introduction: Functional impairment in schizophrenia is one of the main
features of the disorder and implies a great impact on the patient's quality of life.
The Brief Functioning Assessment Scale (FAST), originally validated in bipolar
disorder, has also been validated for its application in other mental disorders.
However, we only found one study on the reliability and validity of the Brazilian
version in schizophrenia. The purpose of this study was to analyze the
psychometric properties of the Spanish version of the brief functioning scale
(FAST) in patients diagnosed with schizophrenia.
Material and methods: A total of 226 patients with a diagnosis of schizophrenia
were evaluated by mean the FAST, the GAF and the self-care requirements
scale (ERA). Scale properties were analyzed in terms of internal consistency,
inter-observer agreement and test-retest reliability. Convergent validity with the
GAF and ERA scales was also analyzed, as well as construct validity by means
of a Confirmatory Factor Analysis (CFA).
Results: For the total scale, the results showed high internal consistency
(Cronbach's Alpha of 0.87), as well as good inter-observer (ICC = .86) and test-
retest (ICC = .77) agreement. Concurrent validity with the GAF scale was
discrete (r = -.32; p<.001) and with the ERA scale was moderate (r = .50;
p<.001). CFA showed an internal structure that matched the six factors
proposed by the original scale, with a good level of item saturation for each
factor.
Conclusions: The FAST scale showed good psychometric properties in terms
of reliability and validity in its Spanish version for its application in patients with
schizophrenia. It can be considered as a good tool to assess different areas of

functional impairment in clinical practice and research.

Keywords: functioning, disability, schizophrenia, psychometrics
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Introduccién

La esquizofrenia se caracteriza por una profunda alteracién a nivel cognitivo y
emocional que afecta a numerosas areas del funcionamiento diario, incluyendo
déficits en los dominios social, profesional o el funcionamiento autonomo (pagar
facturas, coger el autobus), incluso en periodos de remision de la
sintomatologia psicética (1), generando un gran impacto en la calidad de vida
(2). Al menos dos tercios de estos pacientes no pueden alcanzar hitos vitales
como conseguir un trabajo y mas de la mitad tienen dificultades para mantener
relaciones estables (3). Esto determina que entre un 80 y un 90% de los
pacientes con esquizofrenia presenten una importante discapacidad funcional
(social o laboral) en comparaciéon con lo que podria esperarse segun su nivel
de funcionamiento premérbido o el nivel familiar (4). Estos déficits en diversas
areas de funcionamiento llevan a considerar la esquizofrenia como una de las
condiciones mas incapacitantes en adultos, con una prevalencia de 26.3

millones de personas en todo el mundo (5).

Para evaluar el impacto de las medidas terapéuticas rehabilitadoras y para
mejorar la comprension del curso de la enfermedad es necesario medir el
funcionamiento de las personas con esquizofrenia (6). También lo es para
adecuar la planificacién de los sistemas de salud, ya que el diagndéstico por si
solo no predice las necesidad de servicios, los dias de hospitalizacion, el
desempeiio laboral, etc (7). Es la gravedad sintomatica y el deterioro en el
funcionamiento en el dia a dia lo que impacta de manera clara en los costes de
salud de la esquizofrenia (8). Sin embargo, el funcionamiento es un constructo
complejo que engloba muchos dominios diferentes de los contextos personal,
ocupacional o recreativos (9), por lo que resulta complicado obtener una
medida global que recoja todas las areas de funcionamiento y reflejen el estado

real del paciente.

Las herramientas mas empleadas en la préactica clinica para evaluar el

funcionamiento son las escalas de evaluacién global, estas escalas se centran
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en una evaluacion de la funcionalidad como una unica dimension, en lugar de
la evaluacion de cada una de las dimensiones que la componen. Es el caso de
la escala de evaluacion de funcionamiento global GAF. Este tipo de escalas
presentan limitaciones para su uso en psiquiatria, no distinguen bien entre la
recuperacion clinica y funcional (10) y al no incluir todas las éareas de
funcionamiento, se ven limitadas también al proporcionar una informacion

completa del nivel de deterioro y recuperacion del paciente.

Por otro lado, encontramos un instrumento disefiado en espafol para medir
requisitos de autocuidado disefiado especificamente para pacientes con
esquizofrenia, la escala de requisitos de autocuidado (ERA). Esta escala se
disefi6 para permitir a los profesionales de enfermeria adecuar un plan de
cuidados al evaluar la habilidad de los enfermos para cuidar de si mismos,
habilidad que se relaciona con el funcionamiento global (11). Sin embargo, hay
una escasez de instrumentos adaptados a la poblacion espafiola para valorar el
funcionamiento del dia a dia en personas con trastornos mentales graves,
especialmente esquizofrenia, tal y como destacan en una revision reciente, Gil-
Palmero y cols. (12). En esta revision se destacan también deficiencias en el
proceso de adaptacion, relacionadas con la traduccién, la confusion de
conceptos o las propiedades métricas de los instrumentos analizados.
Concluyen que la conceptualizacion y evaluaciéon del funcionamiento en este
ambito continla siendo un tema complejo y controvertido. Entre los
instrumentos revisados en este trabajo encontramos: Life Skills Profile (LSP-
20), (13) Basic Everyday Living Schedule (BELS), (14) Independent Living Skills
Survey (ILSS), (15,16). The Who Disabilitiy Assesment Schedule (WHODAS
2.0), (17) Personal and Social Performance (PSP), (18) Spanish version of
Performance -Based Skills Assessment (Sp-UPSA) (19) y Function
Assessment Short Test (FAST) (20).

La FAST es una entrevista breve disefiada para ser administrada por un clinico

entrenado, con un breve manual de uso para la evaluacion de cada item. La

evaluacion se refiere al periodo de los 15 dias previos y se toma en
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consideracion tanto la respuesta del paciente como informacion aportada por el
entorno. Esta escala evalla seis &reas de funcionamiento: ocupacional,
autonomia, cognitivo, financiero, relaciones interpersonales y tiempo libre.
Disefiada originalmente en espafiol para valorar el funcionamiento en personas
con enfermedad mental, muestra unas buenas propiedades psicométricas en
pacientes con trastorno bipolar (20). Posteriormente ha sido adaptada a
diferentes idiomas (21-26) y validada en pacientes con un primeros episodios
psicoticos, (27) trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) (28) y
trastornos del espectro autista (29) . En pacientes con esquizofrenia
encontramos un unico estudio sobre las propiedades psicométricas de la
version de la FAST en portugués, en el que incluyeron a un grupo de 107
pacientes ambulatorios. En este estudio la FAST mostrd una alta consistencia
interna (alfa de Cronbach de 0.89) y una fiabilidad test-retest excelente
(Coeficiente de Correlacion Intraclase = 0.93) (30). El uso de la FAST esta
actualmente muy extendido en patologias limitrofes a la esquizofrenia, como el
trastorno bipolar (31-33) y los primeros episodios psicéticos (34—36), e incluso
se comienza a utilizar sin validar en pacientes esquizofrénicos (37,38), de modo
que la validacién de la versidén espafiola en la esquizofrenia supondria un paso
adelante en la mejora metodolégica de los estudios que analizan el

funcionamiento de los pacientes con esquizofrenia.

Por lo tanto, teniendo en cuenta la brevedad y facilidad de uso de la FAST, la
medida multidimensional que proporciona de la funcionalidad del paciente y las
buenas propiedades psicométricas que presenta en versiones en otros idiomas
y diagndsticos, el propésito del presente estudio fue analizar las propiedades
psicomeétricas de la version espafiola de la FAST para su uso en poblacion con

diagnéstico de esquizofrenia.
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Material y métodos

Participantes

La muestra del estudio estuvo compuesta por 226 participantes con diagndstico
de esquizofrenia paranoide, esquizofrenia indiferenciada, esquizofrenia residual
y esquizofrenia desorganizada segun el DSM-IV. EIl reclutamiento se llevo a
cabo entre los meses de enero de 2017 y diciembre de 2019 en el Centro de
Salud Mental de Adultos de Granollers (Barcelona) a través del psiquiatra o
enfermera de referencia de cada paciente. Se excluyeron a todos los pacientes
con una vinculacion al centro de salud mental inferior a 6 meses, pacientes en
fase aguda de la enfermedad o de alta de la unidad de agudos en el mes
previo, asi como aquellos pacientes con discapacidad intelectual o trastornos
del desarrollo.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la institucion Benito Menni
Complejo asistencial en Salud Mental (Referencia PR 2017-2018). El estudio se
ha llevado a cabo conforme a las guias de la declaracion de Helsinki (AMM,
2017). Todos los participantes dieron su consentimiento voluntario para
participar en el estudio, se les entregd la hoja de informacién del estudio y

firmaron el consentimiento informado correspondiente.

Instrumentos

Todos los participantes fueron entrevistados de forma individual, se pasé una
entrevista semiestructurada inicial sobre datos sociodemogréaficos (edad,
género, estado civil, con quien viven, nivel de estudios, situacion laboral, grado
de discapacidad) y variables clinicas (tipo de tratamiento: oral y/o parenteral,
afios de evolucion de enfermedad y diagnosticos), ademas de las siguientes

escalas y cuestionarios:

Test Breve de Funcionamiento (FAST), (20). La escala consta de 24 items
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con formato de respuesta tipo Likert con cuatro opciones de respuesta
(“ninguna dificultad”, “media dificultad”, “dificultad moderada”, “mucha
dificultad”) puntuadas de 0 (“ninguna dificultad”) a 3 (“mucha dificultad”). La
puntuacion total se obtiene de sumar la puntuacién en cada item, de forma que
el rango de la escala va de 0 a 72, mayores puntuaciones indican mayor
dificultad de funcionamiento. Los 24 items se agrupan en 6 factores o
dimensiones de funcionamiento: 1) Autonomia, referida a la capacidad de hacer
cosas solo y tomar decisiones propias; 2) Funcionamiento ocupacional, referido
a la capacidad de mantener un trabajo remunerado, eficiencia al desarrollar
actividades del trabajo, que sea un trabajo relacionado con el area en la que se
habia formado y recibir un sueldo acorde al puesto de trabajo; 3)
Funcionamiento cognitivo, referido a la habilidad para concentrarse, realizar
calculos mentales simples, resolver problemas, aprender nueva informacion y
recordar la informacién aprendida; 4) Temas financieros, que engloban la
capacidad de manejar las finanzas y gastar de forma equilibrada; 5) Relaciones
interpersonales, que engloba las relaciones con amigos y familia, realizacion de
actividades sociales, relaciones sexuales y la habilidad para defender ideas y
opiniones; 6) Tiempo libre, referido a la capacidad para realizar actividades
fisicas (deporte, ejercicio) y disfrutar de hobbies. Las propiedades
psicométricas de la FAST en Espafia en pacientes con trastorno bipolar (39)
mostraron alta consistencia interna, con un coeficiente alfa de Cronbach de
0.909, alta validez concurrente con la GAF (r = -0.903, p < 0.001), y alta
confiabilidad test-retest (ICC = 0.98; p < 0.001). En pacientes con
esquizofrenia, en Brasil (30), la FAST presenta buena consistencia interna con
un alfa de Cronbach de 0.89, alta validez concurrente con la GAF (r = -0.71, p<
0.001) y alta confiabilidad test-retest (ICC= 0.93; p< 0.005).

Escala Global de Funcionamiento (GAF), (40). Esta escala valora el
funcionamiento global del paciente a lo largo de un continuo hipotético de
salud-enfermedad. Consta de un item que asigna un nivel general de actividad
del paciente al momento de la evaluacion o en un periodo de tiempo definido.

Se puntia mediante una escala que va de 0 a 100, con los siguientes puntos
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de referencia: O: informacion inadecuada; 20: algun peligro de causar lesiones
a otros o a si mismo, dejar ocasionalmente de mantener la higiene personal
minima o mostrar una alteracién importante de la comunicacién; 50: sintomas
graves o cualquier alteracion grave de la actividad social, laboral o escolar; 80:
existencia de sintomas transitorios y que constituyen reacciones esperables
ante agentes estresantes psicosociales, y una ligera alteracion de la actividad
social, laboral o escolar; 100: actividad satisfactoria en una amplia gama de

actividades.

Escala de Requisitos de Autocuidado (ERA), (11), mide los requisitos de
autocuidado en pacientes con esquizofrenia mediante una entrevista. Se
compone de 35 items con cinco posibles respuestas especificas de 1 (sin
déficit) a 5 (déficit total), que evalian el déficit de autocuidado, y seis
dimensiones correspondientes a los ocho requisitos de autocuidado de Orem
(41): mantenimiento de una ingesta suficiente de aire, agua y alimentos;
provision de cuidados asociados al proceso de eliminacién; mantenimiento del
equilibrio entre la actividad y el descanso; mantenimiento del equilibrio entre la
soledad y la interaccion social; prevision de los peligros para el bienestar de la
vida humana; y promocion del funcionamiento humano. Presenta una buena
consistencia interna en su version espafiola validada en pacientes con
esquizofrenia (Alpha de Chronbach de 0.87), (11).

Analisis estadisticos

Para determinar si alguna de las variables sociodemograficas tenia relacién con
las puntuaciones de la FAST se utilizo el estadistico de correlacion de Pearson
y analisis ANOVA comparacion de grupos.

Para estudiar la fiabilidad de la FAST se analizd la consistencia interna
mediante el coeficiente de fiabilidad alfa de Cronbach, para el total de la escala
y para cada uno de seis los factores de esta. En segundo lugar, se analizé la
concordancia inter-observador mediante el Coeficiente de Correlacion

Intraclase (CCI) para el total de la escala y para cada uno de los factores en
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una muestra de 50 pacientes. La fiabilidad test-retest se analizO en una
muestra de 74 pacientes, mediante el CCI. Los pacientes fueron reevaluados
en un periodo de entre 7 y 15 dias tras la primera evaluacion, por un evaluador
ciego a los resultados de la evaluacion inicial.

La validez convergente fue evaluada con la puntuacion en la escala GAF y en
la escala ERA mediante el Coeficiente de Correlacion Intraclase (CCI).
Adicionalmente, se analizé la relacion entre los puntos de corte para la
gradacion de la gravedad de la GAF y de la FAST (ningun déficit, minimo, leve,
moderado y grave) propuestos por Amoretti en pacientes con primeros
episodios psicéticos (42), empleando un analisis Chi2 y el coeficiente Gamma
para determinar el grado de asociacion (43).

Por altimo, para analizar la validez de constructo, se realizdé un andlisis factorial
confirmatorio (AFC) para verificar la estructura interna original de 6 factores. La
estimacion de parametros se realiz6 mediante el método de minimos
cuadrados. Para evaluar el ajuste de los modelos del AFC y la estabilidad a los
datos, se utiliz6 el RMSEA (Root Mean Square Error of Approximation) y el
RMSE (Root Mean Standard Error), y los indices de ajuste CFl (Comparative
Fit Index) y GFI (Gooness of Fit Index). Adicionalmente, se calcularon
diferentes indices incrementales, el indice AGFI (Adjusted Goodness-of-fit
Index) y los indices BBNFI (Bentler Bonnet Normed Fit Index) y BBNNFI
(Bentler Bonnet Non Normed Fit Index). Finalmente, con respecto al indice de
parsimonia se ha utilizado la Chi2 normalizada, definida como la ratio entre el
valor de la Chi2 y el nimero de grados de libertad.

El andlisis de los datos se realiz6 mediante el paquete estadistico SPSS
version 25.0 (IBM® Statistical Pakage for the Social Sciences, SPSS) y el
programa de ecuaciones estructurales EQS (EQS 6.1 for Windows, Multivariate
Software, Inc., Encino, CA, USA).

Resultados

Caracteristicas sociodemogréaficas
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Se incluyeron en el estudio un total de 226 pacientes, con una media de edad
de 44,39 afnos (DE 11,42), siendo la mayoria hombres con un 69%. El estado
civil con mayor porcentaje fue de solteros/as en un 76,5%, un 15,5% vivian
solos y un 53,1% vivia en su familia de origen. ElI 87,6% tenian estudios
primarios y/o secundarios y solo un 10,2% estaban laboralmente activos. El
80,5% tenian el grado de discapacidad. ElI 87,6% de la muestra esta
diagnosticada de esquizofrenia paranoide, presentando el 46,9% una evolucion
de mas de 15 afos de la enfermedad. El 52,2%, estan con tratamiento oral. Del
52%, el 32,5% esta en tratamiento con clozapina y seguido del 23,1 %, en
tratamiento con olanzapina. Todas las variables sociodemogréficas y clinicas,
asi como las puntuaciones de la FAST en cada uno de los subgrupos segun

estas variables se muestran en la Tabla 1.
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Tabla 1. Variables sociodemograficas y clinicas.

Puntuacion media
n %
FAST
Edad 44,39 afios (DE 11,42)
Masculino 158 69,9 35,67 10,88
Sexo
Femenino 68 30,1 35,82 11,92
Soltero/a 173 76,5 36,51 10,78
Casado/a o0 en
. 24 11,2 35,86 12,31
o pareja
Estado Civil
Separado/a-
o 24 10,6 30,75 11,74
Divorciado/a
Viudo/a 5 2,2 31,60 14,32
Solo/a 35 15,5 35,40 11,63
) Familia propia 32 14,2 35,43 11,46
Vive con » .
Familia de origen 120 53,1 35,52 11,38
Otros 39 17,3 36,82 10,20
Estudios primarios 148 65,5 35,02 11,17
Estudios
. 50 22,1 36,56 11,43
) ) secundarios
Nivel de estudios )
Estudios
) o 12 53 39,08 11,97
universitarios
Sin estudios 16 7,1 36,93 10,08
Pensionista 168 74,3 35,18 11,22
Situacion laboral Activo 23 10,2 37,30 10,92
Parado 35 15,5 31,27 10,66
Grado de Si 182 80,5 35,77 10,81
discapacidad No 44 19,5 35,47 12,73
Tipo paranoide 198 87,6 35,41 11,04
Diagnostico de Tipo indiferenciado,
Esquizofrenia desorganizado o 28 13,4 37,8 12,1
residual
Oral 118 52,2 35,88 11,82
Tipo de Parenteral 28 12,4 32,35 12,98
tratamiento Oral y Parenteral 79 35,0 36,73 9,31
Sin tratamiento 1 0,4
Menos de 5 afios 16 7,1 33,06 12,77
Entre 5-10 afios 53 23,5 34,88 8,94
Afos de evolucion
De 10 a 15 afios 51 22,6 36,11 11,41
Mas de 15 afios 106 46,9 36,33 11,87
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La muestra total presenté una puntuacibn media en la FAST de 35,72
(DT=11,18). No se encontr6 relacién significativa entre la edad y las
puntuaciones de la FAST ni diferencias entre grupos segun ninguna de las

variables sociodemograficas o clinicas.

El tiempo medio de cumplimentacion de la FAST fue de unos 6 minutos, al igual

gue el cuestionario original (20).

Fiabilidad

El coeficiente de consistencia interna alfa de Cronbach para el total de la escala
fue de .87, indicando homogeneidad de los items. Adicionalmente se analizo la
consistencia interna de cada uno de los factores, obteniendo valores superiores
a 0.70. (Factor 1: .79; Factor 2: .95; Factor 3: .74; Factor 4: .78), excepto los
factores 5 (relaciones interpersonales) con un valor de .61, y 6 (ocio) con un

valor de .66.

El coeficiente de correlacion Intraclase (CCI) para la escala total fue de .86
(p<.001), indicando una buena concordancia inter-observador. Para todos los
factores de la escala el CCI fue superior a .70 (Factor 1: .80; Factor 2: .93;
Factor 3: .74; Factor 4: .79; Factor 5: .74; Factor 6: .78).

En relacion a la fiabilidad test-retest, la puntuacion media del test fue de 34,95
(SD = 10,35) y del retest 34,37 (SD = 11,33) (Figura 1). El CCI fue de .77

(p<.001) indicando buena concordancia test-retest.

Figura 1. Grafico de correlacion entre las puntuaciones Test-Retest de la FAST
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FAST-test 40

FAST-retest

Validez Convergente

La validez convergente con la escala GAF mostré una correlacion significativa
pequefia y negativa (r = -.324; p<.001). Los pacientes con puntuaciones mas
altas en la FAST presentaban puntuaciones mas bajas en la GAF (Figura 2A).
Con la escala ERA, la FAST mostré una correlacion moderada y positiva (r=
.50; p<.001). Los pacientes con puntuaciones mas altas en la FAST mostraron
también puntuaciones mas altas en la escala ERA, mostrando una validez

convergente moderada (Figura 2B).

Figura 2. Gréficos de correlacion entre las puntuaciones de la FAST y las puntuaciones
de la GAF y la ERA.

GAF

FAST FAST
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La tabulacion cruzada 5 x 5 dio como resultado una asociacion significativa de
las categorias de gravedad de la FAST y de la GAF (Chi’=47,3; gl=16; p<.001).
La clasificacion de los pacientes segun los puntos de corte del FAST fue la
siguiente: 0,9% de la muestra sin deterioro; 5,3% de la muestra con deterioro
minimo; 37,6% con deterioro leve; 38,9% con deterioro moderado y 17,3% con
deterioro grave (Tabla 2). El coeficiente Gamma mostré un nivel de asociacion

positivo y moderado, con un valor de 0.50.

Tabla 2. Tabla de contingencia entre los niveles de gravedad segun la GAF y la
FAST.

GAF
FAST Grave Moderado Leve Minimo Ninguno Total
Grave 33 4 2 0 0 39
Moderado 64 14 7 2 1 88
Leve 43 17 20 5 0 85
Minimo 4 1 6 1 0 12
Ninguno 0 1 0 1 0 2
Total 144 37 35 9 1 226

Validez de constructo

El analisis de la estructura interna de la FAST pone de manifiesto un ajuste
aceptable del modelo original, tal y como reflejan los indices CFl (.931) y GFlI
(.971). EI RMSEA fue de .060. El resto de indices incrementales muestran un
buen ajuste de los datos al modelo original (RMSE = .048; AGFI = .964; BBNFI

= .858; BBNNFI = .919), siendo la Chi? significativa ()(2 = 425,399; gl=237;
p<.001) con una razon de ajuste de 1,79.

El factor 2 (items 5, 6, 8 y 9) y el factor 4 (items 16 y 17) son los que presentan

196



mayores cargas factoriales o saturaciones, mientras que el factor 5 (items 19,
20 y 21) es el que parece estar peor reflejado por sus indicadores. Todas las
saturaciones son estadisticamente significativas, como se puede observar en la
Tabla 3.

Tabla 27. Cargas factoriales derivadas de la estimacion LS (minimos cuadrados) del
Anadlisis Factorial Confirmatorio (Aij).

item D1 D2 D3 D4 D5 D6
P1 .632*

P2 .663*

P3 .803*

P4 .613*

P5 .943*

P6 .963*

P7 .685*

P8 .915*

P9 .983*

P10 .591*

P11 .642*

P12 .626*

P13 .594*

P14 574*

P15 .795*

P16 .812*

P17 579*

P18 .607*

P19 AT4*

P20 .284*

P21 .329*

P22 .596*

P23 .661*
P24 .753*

Nota. *p<.05

Discusion

El objetivo del presente estudio fue analizar las propiedades psicométricas de
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la version espafiola de la FAST para su uso en poblacién con diagndstico de
esquizofrenia. Los resultados mostraron unas buenas propiedades
psicométricas en términos de fiabilidad y validez de constructo para su

aplicacion en espafiol en pacientes con esquizofrenia.

El coeficiente de consistencia interna fue excelente, tanto para los seis
componentes como para la escala completa, indicando la homogeneidad de los
items. La validez concurrente con la escala GAF mostrO una correlacion
negativa significativa, pero baja. Puntuaciones altas en la escala GAF indican
menor deterioro en la funcionalidad, mientras que las puntuaciones altas en la
FAST indican una peor funcionalidad; por lo tanto, este resultado indica que los
pacientes con buen funcionamiento evaluados mediante la FAST presentaban
puntuaciones mas altas en la escala GAF. Por otra parte, la validez
convergente con la escala ERA mostré una correlacion positiva significativa y
moderada. El analisis test-retest mostro una alta correlacion intraclase, con un
tiempo entre medidas de entre 7 y 15 dias, lo que demuestra una alta fiabilidad.
El andlisis de concordancia inter-observador mostr6 también una alta
correlacion intraclase. Por ultimo, la estructura interna de la escala mostré un
ajuste satisfactorio a la estructura factorial de la version original (20). La carga
factorial de los componentes era en gran medida coherente con la estructura a
priori del instrumento, excepto para el factor 5 (relaciones interpersonales), que

se mostré como el peor representado por sus indicadores.

En pacientes con esquizofrenia, tan solo encontramos un estudio de validacién
de la version brasilefia de la FAST, en el que se analizé la fiabilidad y la validez
en una muestra de 107 pacientes en comparacion con un grupo de controles
sanos. Los resultados de consistencia interna mostraron un alfa de Cronbach
similar a la versién espafiola mientras que el CCIl, medido en una muestra de
19 pacientes en un intervalo de entre seis y ocho meses, mostré un nivel alto
de fiabilidad test-retest, algo superior al encontrado en la version espafola.
Estos datos confirman que la escala presenta una fiabilidad satisfactoria para

Su uso en pacientes con esquizofrenia. En este estudio no se analiz6 la
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fiabilidad inter-observador, que en nuestro estudio presenta un indice de
correlacion intraclase alto. Sin embargo, a diferencia de la versién espafiola
gue muestra una discreta validez convergente con la GAF, en la version
brasilefia se hallé correlacion mas alta. Esta diferencia puede deberse a la
dificultad de medir el funcionamiento psicosocial (44), junto con el hecho de que
ambas escalas estan sujetas al sesgo de los evaluadores. De hecho, se ha
visto que la variacion en las puntuaciones de la GAF puede suponer mas del
50% de la dispersion de las puntuaciones, y las desviaciones pueden ser de 20
puntos o mas (45). Ademas, cabe mencionar que al emplear la categorizacion
propuesta por Amoretti (42), la categoria “grave” incluyé al 63,7% de los
pacientes segun la GAF y al 17,3% segun la FAST. Esta falta de concordancia
entre la FAST y la GAF en esta categoria podria atribuirse a la variabilidad de
la GAF 0 a que las puntuaciones de la categoria “grave” presentan un rango
mas amplio, lo que aumenta la probabilidad de que los pacientes sean

clasificados en esta categoria.

Por otro lado, para evaluar la validez convergente, en este estudio se emple6
también la escala ERA, disefiada para medir requisitos de autocuidado en
esquizofrenia, un constructo muy relacionado con la funcionalidad, aunque no
contempla dimensiones como la laboral o la cognitiva (11). Los resultados
mostraron un nivel de correlacion medio, lo que indica buena validez
convergente de la FAST, teniendo en cuenta las dimensiones comunes entre
ambas escalas. En relacion a la validez de constructo, el andlisis factorial
confirmatorio mostré un buen ajuste al modelo propuesto en la escala original
de seis factores (20). Todos los items mostraron una carga factorial
estadisticamente significativa y alta, excepto para los items 19 (tener buena
relacion con personas cercanas), 20 (vivir con la propia familia) y 21 (tener
relaciones sexuales satisfactorias), pertenecientes al factor 5 (relaciones
interpersonales), en los que esta carga fue inferior a 0,5. Por ello, seran
necesarios estudios adicionales para determinar la relevancia de estos items
para evaluar la dimension de relaciones interpersonales en pacientes con

esquizofrenia.
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Este estudio presenta diferentes limitaciones, en primer lugar la muestra de
pacientes estuvo compuesta en su mayoria por pacientes con mas de 15 afos
de evolucion de la enfermedad, por lo que se hacen necesarios mas estudios
para analizar las propiedades psicométricas de la escala en pacientes con
menor evolucion de la enfermedad. Ademds, aunque se registré el tipo de
medicacion empleada, no se incluyo en los analisis para determinar su efecto
en la funcionalidad de los pacientes. En segundo lugar, la relacion con la GAF
fue baja, a diferencia de estudios previos. Teniendo en cuenta las puntuaciones
de la GAF podriamos pensar que hay cierto sesgo hacia el rango de deterioro
“grave”, por lo que seran necesarios mas estudios para determinar la relacion
entre ambas escalas. En tercer lugar, no se incluy6 un grupo control y por tanto

no se cuentan con datos para analizar la validez divergente.

En conclusién, la escala FAST mostré buenas propiedades psicométricas en su
version esparfiola en la presente muestra de pacientes con esquizofrenia. Se
puede considerar un instrumento fiable y valido. La escala FAST es sencilla y
su aplicaciéon es facil y rapida, lo que la convierte en una buena herramienta
para evaluar diferentes areas del deterioro funcional en la practica clinica e
investigadora en la esquizofrenia. Su uso se estd extendiendo
internacionalmente y en los paises de habla hispana, lo que hace esta
validacion més urgente y relevante. Sin embargo, son necesarios futuros
estudios mas amplios para determinar la estructura factorial de la escala y
estudios de seguimiento mas prolongados que reproduzcan y apliquen los
puntos de corte propuestos para su uso en la practica clinica y para una mejor
caracterizacion de la funcionalidad de los pacientes con esquizofrenia y su

variabilidad a lo largo de la enfermedad.
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