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Resumen 

Introducción 

En la esquizofrenia, el deterioro del funcionamiento es una característica de 

gran relevancia. Este deterioro se manifiesta en diferentes dominios, como son 

el ámbito de la autonomía, el ámbito laboral, el ámbito cognitivo, la 

participación 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 (González-Ortega et al., 2010). 

 

Para la evaluación del funcionamiento en la esquizofrenia, se han desarrollado 

múltiples 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 evalúan dominios específicos y 

psicosociales en pacientes con esquizofrenia. Uno de estos instrumentos es la 

escala breve de funcionamiento (FAST), es una escala que evalúa 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 áreas 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 

actúa como protector de la salud física, se evaluaron estos dos constructos, 

para obtener datos recientes que ajusten más directamente las intervenciones 

de la disciplina enfermera. 

 

Objetivos 

Nuestra investigación se centra en dos objetivos generales. En el primer 

objetivo se lleva a cabo la validación 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 



RESUMEN 

2 

 

 

Positiva (SMP), en personas diagnosticadas de esquizofrenia que estén 

realizando seguimiento de forma ambulatoria. 

 

Metodología 

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 investigación estuvo configurada por 226 pacientes con 

diagnóstico de esquizofrenia según el DSM-IV-TR, de edad igual o superior a los 

18 años, que tuvieran una vinculación al centro de un mínimo de 6 meses, y 

quisieran participar de manera voluntaria. Se recogieron variables referidas a 

características sociodemográficas (edad, sexo, estado civil, nivel de estudios, 

situación laboral, grado de discapacidad); variables referidas a características 

clínicas (tipo de tratamiento, años de evolución de la enfermedad, diagnóstico); 

GAF (puntuación global de valoración de funcionamiento); variables referidas a 

la escala breve de funcionamiento (FAST), (nivel global, como a las diferentes 

áreas de funcionamiento); variables referidas a la salud mental positiva (nivel 

global de salud mental positiva y de cada uno de los seis factores específicos 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: análisis 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 días a 74 pacientes. Se 

realizó el análisis de validez de la escala FAST, mediante la validez convergente 

o de criterio, que se llevó a cabo mediante el análisis de correlación de la escala 

FAST con la escala GAF y la validez discriminante se analizó mediante la 

comparación de los diferentes diagnósticos de esquizofrenia. Posteriormente 

para la validez del constructo se realizó el análisis factorial confirmatorio 

mediante el método de mínimos cuadrados generalizados. 
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Para llevar a cabo el segundo objetivo, se evaluó el grado de funcionamiento de 

los pacientes diagnosticados de esquizofrenia y posteriormente se calculó el 

coeficiente de correlación de Pearson entre la Salud Mental Positiva y el nivel de 

funcionamiento. Se trabajó con un intervalo del 95% de confianza y se consideró 

que la diferencia entre las variables es significativa cuando el grado de 

significación (p) es inferior o igual a 0,05. Para el análisis de los datos se utilizó 

el paquete estadístico SPSS versión 25.0 (IBM® Statistical Pakage for the Social 

Sciences [SPSS] y el EQS® versión 6.2. para el análisis factorial confirmatorio. 

 

Resultados 

Un total de 226 pacientes participaron en nuestra investigación, con una edad 

media de 44,39 años, (DE 11,42), siendo el 69% hombres. Un 76,5% eran 

solteros, un 15,5% vivían solos y un 53,1% vivía en su familia de origen. El 

87,6% tenían estudios primarios y/o secundarios y solo un 10,2% estaba 

laboralmente activo. De los 226, el 80,5% tenían el grado de discapacidad. 

El 87,6% presentaba un diagnóstico de esquizofrenia paranoide y el 52,2%, 

estaba con tratamiento oral. El 46,9% tenía una evolución de más de 15 años 

de la enfermedad. No se encontraron diferencias de porcentaje en el GAF siendo 

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

 

En relación 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 correlación 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 

puntuación de la escala FAST fue de 35,72 (DE 11,18), siendo su puntuación 

más elevada en aquellos pacientes que presentaban un GAF igual a inferior a 50 

39,04 (DE 11,03), con diferencias estadísticamente significativas (p<0,0001). La 

correlación entre la escala FAST y la escala GAF, según el coeficiente de 

Spearman fue de -0,324 (p<0,0001). El análisis factorial confirmatorio reveló la 
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existencia de 6 factores y 24 ítems 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 

puntuación media de 35,71 (DE 11,18), siendo la mediana de 36,00 con un valor 

mínimo de 8 y un valor máximo de 68. 

 

En relación con los resultados obtenidos en el cuestionario de salud mental 

positiva (CSMP), la puntuación media de los participantes estuvo situada en 

83,25 (DE 19,39), con una mediana de 83, siendo el valor mínimo de 39 y el 

valor máximo de 140. 

 

Los resultados de correlación 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 excepción del factor de funcionamiento laboral que lo hizo únicamente 

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

 

Conclusiones 

Esta investigación ha validado la escala breve de evaluación 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 diagnóstico de esquizofrenia, 

por tanto, se considera un instrumento útil para obtener información de 

pacientes con este diagnóstico atendidos a nivel ambulatorio, tanto en la 

práctica clínica como instrumento que permite detectar que áreas están más 

deterioradas y de este modo realizar intervenciones enfocadas a ellas. 

 

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

mayor edad peor nivel de funcionamiento. Sin embargo, existe una relación 
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estadistadísticamente 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 
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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 

(González-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 

questionnaire (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 



9 

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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En los últimos 50 años la realidad de las personas que padecen un trastorno 

mental, ha cambiado drásticamente, ya que han pasado de un futuro marcado 

por el internamiento de por vida en un hospital psiquiátrico a poder desarrollar 

su vida en la comunidad. Este hecho generó un gran interés a nivel social y 

clínico proporcionando información de la vida del individuo no solo a nivel 

familiar, si no relacional y de hábitos laborales y ocupacionales, teniendo en 

cuenta sus tratamientos y la evolución de su trastorno (Fernández de Larrinoa, 

2002). 

 

En el ámbito de la psiquiatría se han llevado a cabo grandes avances, sobre todo 

en el ámbito farmacológico, pero la remisión de los síntomas no es suficiente, ya 

que el trastorno de por sí comporta diferentes déficits en múltiples áreas. Una 

de las áreas más afectadas que presentan las personas diagnosticadas de 

esquizofrenia y que supone alrededor del 80% al 90% de la discapacidad del 

trastorno es el área de funcionamiento (Elkis y Meltzer, 2007). Esta 

discapacidad funcional no solo afecta a nivel global, sino también a diferentes 

áreas entre las que encontramos la autonomía, la laboral, la cognitiva, la 

económica, la personal y el ocio, no influyendo únicamente a la persona que 

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

 

El presente trabajo se estructuró en 8 apartados diferenciados. En el primer 

apartado, se realizó una descripción teórica de los diferentes conceptos que 

enmarcan el objeto de estudio. El primer concepto es el de funcionamiento, ya 

que este es un factor clave para el mantenimiento de las personas que 

padecen un trastorno mental y constituye un potente predictor de la evolución de 

este. El segundo concepto, el de esquizofrenia como trastorno mental en el que 

nos centramos en nuestra investigación por su elevada prevalencia y cronicidad 

y el tercer concepto, la salud mental positiva (SMP) como concepto que evalúa 

la salud mental desde una perspectiva positiva. 

 

El segundo apartado, describe los puntos básicos de la justificación de nuestro 

estudio. El tercer apartado describe los objetivos e hipótesis que nos sirven de 
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guía para el desarrollo de esta investigación. 

El cuarto desarrolla el proceso metodológico sobre la validación 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 

correlación que existe entre ambos constructos. 

 

El quinto expone los resultados obtenidos del estudio para finalizar con los 

apartados sexto, séptimo y octavo que dan pasó a la discusión, las limitaciones 

del estudio y las conclusiones, respectivamente. 
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1.1. Funcionamiento 

 

El concepto funcionamiento es definido por la CIF (Clasificación Internacional del 

Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud) como un término global, que 

hace referencia a todas las funciones corporales, actividades y participación en 

la vida social y que indica por tanto, todos los aspectos positivos de la interacción 

entre un individuo con una “condición 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 evolución 

de este, siendo un objetivo prioritario en muchos de los programas de 

rehabilitación 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 óptimas 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). 

 

 La capacidad funcional se puede evaluar utilizando medidas basadas en 

el desempeño que es donde la persona demuestra la capacidad de 

realizar tareas cotidianas del mundo real en un entorno neutral, como 

podría ser un entorno hospitalario. 

 

 El comportamiento del mundo real puede ser evaluado a través de las 

calificaciones del desempeño real de las actividades en el mundo real, 

verificadas por un tercero (Best et al., 2014). 
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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 evolución 

de la esquizofrenia hasta 1980, cuando fue incluido de manera explícita como 

uno de los cinco ejes de la situación clínica del paciente en el Manual de 

Diagnóstico y Estadística de los Trastornos Mentales (DSM), tercera edición 

(DSM-III) (APA, 1987). 

Este concepto fue retenido en la cuarta edición del DSM (DSM-IV) (Pichot 

et al., 1995), donde los déficits de este se describen ahora como una de las 

características definitorias de la esquizofrenia. En la revisión de la cuarta 

edición (DSM-IV-TR) (APA, 2000), se describen ampliamente los cambios en el 

funcionamiento en términos de trabajo, relaciones interpersonales y 

autocuidado. 

 

En la quinta edición del DSM (DSM-V) (APA, 2013) uno de los criterios marcados 

para evaluar el diagnóstico de esquizofrenia es que, durante una parte 

significativa del tiempo desde el inicio del trastorno, el nivel de funcionamiento 

en uno o en varios ámbitos principales, ya sea a nivel laboral, de relación 

interpersonal o del autocuidado estén por debajo del nivel alcanzado antes del 

inicio de la enfermedad.  

 

El DSM-III describió la esquizofrenia como un trastorno en el que ubicar el 

objetivo de la recuperación en una perspectiva clínica, comporta llevar la 

recuperación al inicio de “los niveles de funcionamiento premórbidos" o al inicio 

del "funcionamiento completo", siendo estos criterios inadecuados para definir 

la recuperación. Esto es debido a que en la remisión sostenida de los 

síntomas 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 premórbido a menudo están por debajo del umbral de lo que se 

consideraría dentro del rango normal de rendimiento psicosocial para adultos 

maduros (Liberman y Kopelowicz, 2005). 

 

Por tanto, la pérdida de funcionamiento constituye una limitación importante para 

que el individuo puede adaptarse al entorno en el que se encuentra, también 

puede comportar una disminución de la adherencia al tratamiento, generando un 

mayor riesgo de descompensación de la patología y consecuentemente una 

posible hospitalización. De aquí que se lleve a cabo la búsqueda de la 

recuperación abordando todos los factores que están presentes en las primeras 

fases del trastorno y que son considerados como rasgos característicos del 

mismo (Lindenmayer, 2008). 

 

Instrumentos de medida del funcionamiento en la esquizofrenia 

Las elevadas tasas de deterioro en el ámbito de funcionamiento en las 

personas diagnosticadas de esquizofrenia han sido documentadas en 

diferentes estudios  (Philip D Harvey et al., 2012; Reed et al., 2020). Sin 

embargo, la mayoría de los instrumentos disponibles utilizados para evaluarlo 

se centran en medidas globales de recuperación funcional en vez de en 

dominios específicos del funcionamiento psicosocial, teniendo importantes 

limitaciones con respecto a su uso en psiquiatría. 

 

Los inventarios de funcionamiento social son necesarios para medir resultados 

clínicos, seleccionar los objetivos de la intervención, evaluar la eficacia o 

efectividad del tratamiento y evaluar programas. Por tanto, es de gran 

importancia la evaluación de múltiples aspectos del funcionamiento en la 

investigación en esquizofrenia, así como la selección de instrumentos 

adecuados (Yager y Ehmann, 2006). 
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Existen múltiples instrumentos para evaluar el funcionamiento social en la 

esquizofrenia, entre ellos encontramos escalas y cuestionarios auto 

informados. Estos últimos son fáciles 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 propósito (Fernández 

de Larrinoa, 2002). 

Las escalas de funcionamiento social más frecuentemente utilizadas en la 

evaluación de la esquizofrenia en los últimos años son las siguientes (Burns y 

Patrick, 2007): 

 

 GAF (Global Assessment of Functioning Scale), es una escala muy 

utilizada en el ámbito clínico de la salud mental, ya que presenta una 

evaluación multiaxial del funcionamiento global de la persona. Se trata 

de una escala descriptiva con una puntuación única 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 clínica y de la valoración del estado del paciente, evaluando 

el nivel de funcionamiento en la última semana (Aas, 2010). Se incluyó 

originalmente en el Manual Diagnóstico y Estadístico de las 

enfermedades mentales, tercera edición (DSM-III) y ha sido utilizada 

en el eje V y en la revisión de la cuarta edición (DSM-IV-TR). 

 

 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 Asociación 

Psiquiátrica 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 síntomas que presenta el 

individuo e incluye alteraciones en el funcionamiento debidas tanto a 

limitaciones físicas 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 física; los 

efectos de la falta de oportunidades y otras limitaciones ambientales no 

se consideran en la valoración (Rybarczyk, 2011). 

  

 PSP (Personal and Social Performance), esta escala se desarrolló como 

una continuación a la GAF y a la SOFAS, aportando mayores ventajas 

que sus antecesoras, definiendo más claramente las preguntas y las áreas 

funcionales a medir e incluyendo los grados de discapacidad con criterios 

operativos a la hora de 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 puntuación de 1 a 10 representa 

falta de autonomía en el funcionamiento básico y una puntuación 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 

supervisión. Las calificaciones se basan en la evaluación de cuatro 

indicadores objetivos: (a) actividades sociales habituales incluyendo el 

trabajo y el 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 gravedad de seis puntos 

(de ausente a extremadamente grave), siguiendo definiciones 

operacionales específicas (Apiquian et al., 2009). Se sugiere tener en 

cuenta los niveles de funcionamiento en otras áreas (tales como la gestión 

de la salud física o los niveles de habilidades instrumentales) para ajustar 

la calificación dentro del intervalo 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 más relevantes para 

pacientes agudos, mientras que actividades sociales habituales, 

relaciones personales y sociales se presentan más relevantes para 

pacientes estables (Burns et al., 2007). La escala tiene que ser 

cumplimentada por un clínico y los autores desarrollaron una entrevista 

semiestructurada que ayuda a los clínicos a obtener la información 

pertinente en cada área. 

 

Por último, hay que señalar que la escala PSP también se ha utilizado en 

los últimos años con cierta frecuencia en estudios farmacológicos 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 útil para la 

evaluación 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 crónicos (Rosen et al., 1989).  

El LSP, en su estudio inicial, se configura como una escala compuesta de 

39 ítems organizados en cinco subescalas denominadas «autocuidado», 

«no- desorden», «contacto social», «comunicación» y «responsabilidad». 

Cada ítem es valorado según cuatro opciones, de 1 a 4, aumentando en 

función de la autonomía. Los ítems de la escala están focalizados en 

aspectos del funcionamiento que afectan a la supervivencia y adaptación 

del enfermo a la comunidad, sin centrarse excesivamente en detalles muy 

concretos de conducta sino más bien evaluando constructos más amplios 

que son relevantes para aquellos clínicos que diseñan y desarrollan 

programas de rehabilitación psiquiátrica. 

 

Para evitar las variables que distorsionan las escalas de autoinforme 
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(deseabilidad social, aquiescencia, respuestas defensivas, etc.) y poder 

evaluar sujetos que sufran trastornos mentales severos, la escala se basa 

más en la evaluación de conductas observables que en autoinformes. Las 

instrucciones de la escala especifican que la valoración de cada ítem 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 ítems y la puntuación de los mismos están libres de jerga técnica y 

están expresados sencillamente, para evitar emitir valoraciones 

peyorativas. Por lo tanto, es un instrumento breve y de fácil administración 

sin requerimiento de personal especializado o específicamente entrenado 

para su utilización. Esta escala no está diseñada para evaluar únicamente 

las conductas del paciente diagnosticado de esquizofrenia, por lo que su 

uso puede ampliarse a otros grupos de trastornos mentales de evolución 

crónica. 

 

Todos estos instrumentos enumerados anteriormente, miden el 

funcionamiento social y sus características más relevantes (Tabla 1). 
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Tabla 1. Escalas específicas de funcionamiento en esquizofrenia 

Medida Formato y 

Administración 

Dominios evaluados 
Propiedades 

Psicométricas y 

Limitaciones 

Inventarios 

Multidimensionales 
 

  

 

Global Assessment of  

Functioning 

(A.P.A., 1987) 

Escala de 

calificación 

Informante: Clínico 

10 rangos de 

funcionamiento 5-

15 minutos 

Funcionamiento 

general, psicológico, 

social y ocupacional 

Buena fiabilidad inter- 

evaluadores y validez 

(Burlingame et al., 2005; 

Mausbach et al., 2009; 

Startup et al., 2002). 

Social and 

Occupational 

Functioning 

Assessment  Scale 

(A.P.A., 2000) 

Escala de 

calificación 

Informante: 

Clínico 10 rangos 

de 

funcionamiento 

5-15 minutos 

Funcionamiento social 

y ocupacional, sin 

influencia de síntomas 

psiquiátricos 

Fiabilidad inter- 

evaluadores excelente y 

buena validez (Hilsenroth 

et al., 2000), valida como 

medida de problemas en el 

funcionamiento social, 

ocupacional e 

interpersonal. 

Personal and 

Social 

Performance 

(Morosini et al., 2000) 

Escala de 

calificación 

Informante: 

Clínico 

1-100 puntos., 10 

intervalos Pocos 

minutos, 

instrumento 

breve 

Actividades socialmente 

útiles, relaciones 

personales y sociales, 

cuidado de sí mismo y 

comportamientos 

perturbadores y 

agresivos 

Buena fiabilidad test- 

retest y alta fiabilidad inter-

evaluadores. Alta validez, 

correlaciona con escala 

psicopatológica 

Life Skills Profile 

(Rosen et al., 1989) 

Escala de 

calificación 

Informante: 

Clínico o familiar 

39 ítems 

10-15 minutos 

Autocuidado, vida 

autónoma, 

comportamiento social 

interpersonal, 

comportamiento social 

no-personal, 

comunicación y 

contacto social. 

Alta consistencia interna; 

buena fiabilidad inter- 

examinadores y buena 

validez concurrente  

(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 medición del 

funcionamiento en la esquizofrenia que mejoran la comprensión del impacto de 

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

para llevar a cabo esta investigación se eligió la escala: 

 

 FAST (Functioning Assesment Short Test) (Rosa et al., 2007) que fue 

desarrollada para realizar una  evaluación clínica del deterioro funcional 

que presentan los pacientes afectos de  trastornos mentales. Aunque 

inicialmente esta escala se diseñó para Trastornos Bipolares, se realizó la 

validación para población diagnosticada de esquizofrenia, porque se trata 

de un instrumento sencillo, de fácil aplicación, que requiere poco tiempo 

de administración (3 a 6 minutos) y cuyo objetivo es la evaluación de las 

principales dificultades de funcionamiento psicosocial presentes en la 

población psiquiátrica, pudiendo ser administrada tanto por personal 

asistencial como por personal clínico. 

 

Descripción de la escala FAST 

Esta escala valora las dificultades objetivas no siendo una escala de 

calidad de vida, valorando tanto el funcionamiento global como dominios 

específicos del funcionamiento psicosocial. Entre sus virtudes esta su alta 

fiabilidad y al poseer 24 ítems permite que pueda ser integrada tanto en la 

práctica clínica, para valorar el funcionamiento de los individuos con 

diferentes tratamientos; como en la investigación. También está destinada 

a la medición continua del funcionamiento de los individuos y detecta 

cambios mínimos que pueden producir los diferentes tratamientos 

farmacológicos que den lugar a una mejora o un empeoramiento de los 

síntomas. 

El punto de corte se sitúa en 11 puntos, de este modo las puntuaciones 

superiores nos muestran la presencia de dificultades que son clínicamente 

relevantes. 

Su marco de referencia temporal es sobre los 15 últimos días y cada ítem 

de la escala proporciona criterios operativos de puntuación. Incluye 6 áreas 

de funcionamiento específicas: autonomía, funcionamiento laboral, 

funcionamiento cognitivo, finanzas, relaciones interpersonales y ocio. Este 
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último, supone una novedad, ya que a lo largo de la literatura, las áreas 

más estudiadas han sido, la social, la familiar y la laboral (Rosa et al., 

2007). 

 Autonomía se refiere a la capacidad del paciente para hacer las 

cosas por sí mismo y tomar sus propias decisiones. 

 Funcionamiento Laboral incluye la capacidad de trabajar del 

paciente, rapidez para desempeñar tareas laborales, 

rendimiento, ocupación laboral y sueldo en función su formación 

académica. 

 Funcionamiento Cognitivo se compone por la capacidad de 

concentración, realización de cálculos mentales, resolución de 

problemas, aprendizaje y memoria para las nuevas tareas. 

 Finanzas hace referencia a la gestión del dinero y realización de 

compras equilibradas. 

 Relaciones Interpersonales incluye las relaciones de amistad, 

familiares, participación en actividades sociales, relaciones 

sexuales y asertividad. 

 Ocio es la capacidad para practicar deporte/ejercicio físico y 

mantener aficiones. 
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1.2. Esquizofrenia 

 

La esquizofrenia es un trastorno mental, que compromete nuestro ser y todo 

aquello que asociamos con él: nuestra individualidad, nuestra privacidad, nuestra 

esencia e identidad. No es un proceso que se sufra de manera puntual, sino una 

condición que abarca la totalidad de la existencia del individuo, comportándole 

un deterioro funcional, constante y definido (Colodrón, 2002). La evolución 

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 reclusión en 

instituciones alejadas de la comunidad. Actualmente no se concibe una 

intervención destinada a estas personas sin la integración social y comunitaria, 

haciendo uso de los múltiples recursos asistenciales disponibles. 

En la década de los 80, se inician nuevas líneas de investigación destinadas al 

conocimiento de la fase inicial de la enfermedad, con la visión prospectiva de 

comprender y determinar los factores que se barajan en la evolución clínica de 

ella. 

Desde entonces la investigación ha realizado grandes avances y ha llegado a la 

conclusión de que es necesario consolidar un cambio cualitativo importante de 

la visión de los trastornos psiquiátricos en general y de la esquizofrenia en 

particular. Evidenciando que un porcentaje muy elevado de pacientes que  

reciben una intervención durante su primer episodio consigue una remisión 

completa de los síntomas y puede recuperar un buen nivel de funcionamiento 

en su vida diaria (Ibáñez, 2018; Valle, 2020). 

 

Evolución histórica y estado actual 

La aparición del término esquizofrenia se remonta a los años centrales del siglo 

XIX, concretamente en el año 1852, cuando Benedict Augustin Morel, presento 

algunos casos de adultos jóvenes a los que diagnostico por presentar una 
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marcada estereotipia de actitudes, gestos y lenguaje, acompañados de un 

negativismo que evolucionaba de manera rápida, 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 descripción de la llamada “Dementia praecox” definida por el psiquiatra 

alemán Emil Kraepelin. Esté se esforzó en matizar y describir la sintomatología 

más visible, sus correlaciones y sus variaciones evolutivas. Precisando las tres 

formas clínicas que se hicieron clásicas (la hebefrenia, la catatonía y la demencia 

paranoide), siendo estas independientes entre sí, pero con un denominador 

común, que consistía 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 día, estando definida como un trastorno mental que tiene una 

sección que está basada en las bases biológicas de la persona y otra que va 

más ligada a lo ambiental, conformando la esencia que ha rodeado al individuo 

a lo largo de su vida. Además de ello, hoy en día sabemos que es una 

enfermedad que afecta a la persona en todos los ámbitos de su vida, de ahí 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 nombre tal y como hoy la conocemos gracias a Eugen 

Bleuer, quien en 1911 acuñó este término para definir a los pacientes que 

antiguamente eran definidos como “endemoniados”. Esto supuso una enorme 

conmoción en la psicopatología de la época, ya que no se trató de una variación 

en la terminología (sustituir “Dementia praecox” por “Schizophrenie”) sino de 

aportar una nueva mirada de la locura, evidenciando una visión menos trágica 

de las consecuencias de la patología. Bleuer, al denominarla esquizofrenia, la 

contextualizo como una enfermedad, explicando en qué consistía, hecho que 

comporto que se iniciaran estudios de investigación sobre la sintomatología que 

esta presentaba, pudiéndose así clasificar de una manera más precisa (Bleuler, 
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2010). 

 

Para superar el problema de la diversidad de conceptos, algunas escuelas 

psiquiátricas trataron de definir la esquizofrenia en términos puramente 

sintomatológicos. Unos de estos enfoques fue el de Kurt Schneider que, en el 

año 1959, en su libro sobre psicopatología clínica, lo expuso de forma muy 

concisa y pragmática. Hizo hincapié en que había escogido los síntomas según 

su peso diagnóstico, sobre todo el tipológico diferencial. Intentando superar la 

diversidad de conceptos, definiendo a la esquizofrenia en términos puramente 

sintomatológicos y reconociendo que la esquizofrenia es un trastorno de las 

asociaciones, sin discrepar abiertamente de Bleuler, que consideraba que era 

difícil establecer un diagnóstico según sus criterios (Schneider, 1980). 

 

Los síntomas que Schneider clasificó, son síntomas que pueden presentar los 

pacientes tales como el pensamiento sonoro, la audición de voces en forma de 

dialogo, la audición de voces comentadoras de la actividad, las vivencias de 

influencia corporal, el robo y la difusión del pensamiento, la percepción 

delirante y todo lo fabricado por otro en el campo de la voluntad, impulsos y 

sensación. Estos síntomas que corresponden a los más obvios, aparentes y 

fáciles de identificar, se han utilizado para definir la esquizofrenia con criterios 

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

 

Finalmente, En 1980 apareció el DSM-III (American Psychiatric Association, 

1987), cuyos criterios diagnósticos para la esquizofrenia representan la 

convergencia entre los criterios de Kraepelin, Bleuler y Schneider (Wilson, 

1993). Estos criterios se han ido revisando y en la actualidad están en la 

clasificación del DSM-V. 

 

Epidemiologia 

Se considera que la prevalencia de los trastornos psicóticos en la población 

general es de aproximadamente el 3% (Arango et al., 2017). 

Su incidencia varía en función de la edad, sexo, etnia y localización, así como 
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de otras variables ambientales y socioculturales. En un reciente estudio realizado 

en 6 países diferentes entre ellos España, se confirmó que los grupos 

étnicos/raciales minoritarios, así como las personas jóvenes, particularmente 

hombres, presentan un mayor riesgo de desarrollar un primer episodio psicótico. 

De hecho, según este estudio la enfermedad debuta antes de los 35 años, 

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, así como en sus familias y en la sociedad. En España, es responsable 

del  0.94% de todos los años de vida ajustados por discapacidad (AVAD), del 

1.78% de todos los años 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 pronóstico. Esto se relaciona también con el 

género ya que cuando se produce en varones, estos tienen una edad más 

temprana, un peor ajuste premórbido del trastorno, un menor rendimiento 

académico, una mayor sintomatología negativa y un mayor deterioro cognitivo. 

Mientras que en las mujeres estas tienen un inicio relativamente tardío, con 

síntomas más 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 

pequeño número de individuos se recupera por completo (American Psychiatric 

Association, 2013). 

 

Etiología 

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 teorías psicoanalíticas se desplazó el interés de las bases genéticas 

y neurobiológicas hacia las alteraciones de las relaciones familiares y los 

factores psicosociales estresantes e incluso en la década de los 60, se 

consideró como “una respuesta sana a un mundo enfermo” (Strömgren, 1994). 
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Pero quizás la pregunta que se ha de formular es si podemos explicar la 

esquizofrenia únicamente por factores genéticos y si los factores ambientales la 

justifican en mayor o menor grado o si tal vez existe una interacción 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  población 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 

diagnosticado de esquizofrenia 
Riesgo a lo largo de la vida 

POBLACIÓN GENERAL 1% 

FAMILIARES DE PRIMER GRADO 

Gemelos monocigóticos 40-48% 

Gemelos di cigoto 10-17% 

Hermanos 9% 

Progenitor 6-13% 

Hijo 13% 

FAMILIARES DE SEGUNDO GRADO 

Tío/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 traumáticos tempranos en la 

infancia, estresantes psicosociales, exposición a drogas en la etapa de 

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

 

Tabla 3. Factores ambientales que influyen en la esquizofrenia 

PRENATAL 

 Infecciones maternas (rubeola, toxoplasma, etc.) 

 Déficits nutricionales 

 Acontecimientos vitales adversos a la madre 

 Edad del padre superior a 35 años 

PERINATAL 

 Complicaciones obstétricas 

 Sufrimiento fetal 

 Nacimiento en meses de invierno 

INFANCIA 

 Experiencias vitales 

 Traumatismo cráneo encefálico 

 Separación de los progenitores 

 Fallecimiento de un progenitor 

 Migración 

 Vivir en el medio urbano 

ADOLESCENCIA 

 Consumo de sustancias tóxicas 

 Acontecimientos vitales estresantes 

 Situaciones sociales adversas 

 

Fuente: Adaptado de Davis, 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 físicos de salud, ya que prevalecen conductas 

poco saludables y de alto riesgo, como el hábito tabáquico, 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 diagnóstico de 

esquizofrenia para llevar a cabo conductas dirigidas a mejorar la salud aumenta 

el riesgo de padecer enfermedades crónicas (diabetes, colesterol, hipertensión, 

entre otras) así como, tasas elevadas de fallecimientos por consumo de tabaco 

ya que éste provoca enfermedades respiratorias, isquémicas y cardiacas, 



29 

MARCO TEÓRICO 

 

 

comportando un estilo de vida inapropiado (Steve Brown et al., 2000). 

 

La relación entre la tasa de suicidio y esquizofrenia, suele ser elevada en los 

primeros años de la enfermedad, entre un 5% y un 15% (Hor y Taylor, 2010) y 

parece estar relacionada fundamentalmente con los episodios de depresión 

(Buchanan y Carpenter, 1994). La falta de esperanza, haber realizado 

tentativas previas, la falta de adherencia al tratamiento, las recaídas 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 clasificación de la esquizofrenia 

En el último siglo, la forma en la que se han descrito los signos y síntomas de la 

esquizofrenia ha experimentado muchos cambios en su manifestación 

fenomenológica. De hecho, se han propuesto varios modelos clínicos: el 

histórico mediante las teorías de (Schneider, Bleuler y Kraepelin), el modelo 

positivo/negativo, modelos multidimensionales y modelos teóricos clasificatorios 

(Ayuso-Mateos et al., 2006). 

 

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

dos sistemas de clasificación: 

 

 La CIE (Clasificación Internacional de Enfermedades) (Ramos Martín-

Vegue et al., 2002), fue elaborada por la Organización Mundial de la 

Salud (OMS) en 1948. Su propósito es permitir el registro sistemático, el 

análisis, la interpretación, la comparación de los datos de mortalidad y 

morbilidad recolectados en diferentes países o áreas, en diferentes 

épocas. Se utiliza para convertir los términos diagnósticos y otros 

problemas de salud, de palabras a códigos alfanuméricos que permiten 

su fácil almacenamiento y posterior recuperación para el análisis de la 

información. Aunque se trata de un sistema de clasificación de 

enfermedades tiene un capítulo específico para la salud mental y el 

comportamiento. La labor iniciada en 1948 ha continuado hasta la actual 
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undécima revisión (CIE-11) («WHO | ICD-11 Revision», 2019) 

introduciendo innovaciones que se han producido después de los 

resultados de las investigaciones científicas promulgadas por 

organizaciones diversas, pero esta última revisión tiene establecida su 

entrada en vigor el 1 de enero de 2022, por lo que en el presente trabajo 

nos regiremos por los criterios diagnósticos del CIE-10 (Tabla 4). 

 

Tabla 4. Criterios diagnósticos CIE 10 Esquizofrenia 

Fuente: CIE 10. Clasificación internacional de enfermedades: 10 revisión: modificación 

clínica (2018). Madrid: Ministerio de Sanidad y Política Social 

 

 El Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales 

(DSM), donde el concepto de esquizofrenia ha evolucionado a lo largo 

de las diferentes ediciones (DSM-I, DSM-II, DSM-III, DSM-III-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 visión de Kraepelin que incide en la alteración de 

la voluntad, la cronicidad y el mal pronóstico. El segundo recoge el punto 

de vista de Bleuler, quien enfatiza en las escisiones como un elemento 

Criterios diagnósticos CIE 10 Esquizofrenia 

 Al menos 1 de los siguientes: 

o Eco, inserción, robo o difusión del pensamiento. 

o Ideas delirantes de ser controlado, percepciones delirantes. 

o Alucinaciones auditivas en tercera persona, comentadoras de la actividad. 

o Ideas delirantes persistentes imposibles (capacidades especiales…). 

 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 catatónica (excitación, posturas, flexibilidad cérea, negativismo, 

mutismo, estupor) 

 A o B durante 1 mes. 

 Excluyendo causa orgánica, consumo de tóxicos o cuadro afectivo 
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fundamental y en los síntomas negativos. Y por último se añade la 

perspectiva de Schneider sobre la distorsión de la realidad y los 

síntomas positivos (Tandon et al., 2013). 

 

En los primeros manuales DSM-I y DSM-II, se subraya el acento 

Bleueriano, donde se pone de manifiesto los síntomas negativos y las 

dificultades en las relaciones interpersonales. Este hecho comporto 

discrepancias al generar el diagnóstico entre Estados Unidos e Inglaterra 

y Europa (Kendell et al., 1968). 

 

Estas discrepancias ocasionaron, que en el DSM-III, se introdujera en la 

definición el criterio de cronicidad y el déficit funcional y se resaltaran los 

síntomas de primer rango de Schneider, para así definir un trastorno que 

fuera más homogéneo. 

 

Desde el DSM-III al DSM-IV, no ha habido grandes cambios en los 

criterios de esquizofrenia y únicamente se produjo la eliminación del 

requisito de que el inicio se produzca antes de los 45 años y la inclusión 

de síntomas negativos. 

 

En el DSM-IV, el concepto ha sido clínicamente útil desde el punto de 

vista de validez y fiabilidad. La validez se fundamenta en los 

antecedentes, como podrían  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 diagnóstico de manera inicial, lo mantienen al finalizar la primera 

década (Bromet et al., 2011). 

 

En el año 2013, se publicó el DSM-V (APA, 2013) En él, se producen 

cambios modestos propuestos principalmente con el propósito de 

simplificar e incorporar nueva información sobre la naturaleza del 
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trastorno, pero se mantiene el núcleo de los criterios de diagnóstico del 

DSM-IV. En la última edición (DSM-V) la esquizofrenia se recoge en la 

categoría diagnostica titulada “Trastornos del Espectro Esquizofrénico y 

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

Criterios diagnósticos que se muestran en el DSM-V 

Trastornos del Espectro Esquizofrénico y otros trastornos psicóticos 

A. Síntomas Característicos 

Presentar dos (o más) de los síntomas siguientes, y cada uno de ellos ha de estar 

presente durante una parte significativa de tiempo, al menos durante un período de 

un mes (o menos si se trató con éxito). De estos síntomas al menos uno de ellos ha 

de estar presente (1), (2) o (3): 

 Delirios. 

 Alucinaciones. 

 Discurso desorganizado (p. ej., disgregación o incoherencia 

frecuente). 

 Comportamiento muy desorganizado o catatónico. Síntomas 

negativos (es decir, expresión emotiva disminuida o abulia). 

B. Disfunción Social/Laboral 

Durante una parte significativa del tiempo desde el inicio del trastorno, el nivel de 

funcionamiento en uno o más ámbitos 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 

consecución del nivel esperado de funcionamiento interpersonal, académico o 

laboral). 

C. Duración 

Los signos continuos del trastorno persisten durante un mínimo de seis meses. Este 

período de seis meses ha de incluir al menos un mes de síntomas (o menos si se trató 

con éxito) que cumplan el Criterio A (es decir, síntomas de fase activa) y puede incluir 

períodos de síntomas prodrómicos o residuales. Durante estos períodos prodrómicos 

o residuales, los signos del trastorno se pueden manifestar únicamente por síntomas 

negativos o por dos o más síntomas enumerados en el Criterio A presentes de 

forma atenuada (p. ej., creencias extrañas, experiencias perceptivas inhabituales). 

D. Exclusión de los trastornos esquizoafectivos y del estado de ánimo 

Se ha descartado el trastorno esquizoafectivo y el trastorno depresivo o bipolar con 

características psicóticas porque 1) no se han producido episodios maníacos o 

depresivos mayores de forma concurrente con los síntomas de fase activa, o 2) si 

se han producido episodios del estado de ánimo durante los síntomas de fase 

activa, han estado presentes sólo durante una mínima parte de la duración total de 

los períodos activo y residual de la enfermedad. 

E. Exclusión de substancias y enfermedades médicas 

El trastorno no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia (p. ej., 

una droga o medicamento) o a otra afección médica. 

F. Relación 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 

comunicación de inicio en la infancia, el diagnóstico adicional de esquizofrenia sólo se 

hace si los delirios o alucinaciones notables, además de los otros síntomas requeridos 

para la esquizofrenia, también están presentes durante un mínimo de un mes (o 

menos si se trató con éxito). 

 

Fuente: Asociación Americana de Psiquiatría. (2014) DSM-IV-TR Manual diagnóstico y estadístico de 

los trastornos mentales. Barcelona. Masso. 
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Dado que en la institución donde se ha recogido la muestra, los diagnósticos se 

rigen por el DSM-IV, planteamos nuestra investigación con esta clasificación. 

 

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

el DSM-V son mínimas: 

 En lo que respecta al criterio A, se aumenta a dos los síntomas del 

Criterio A que el paciente debe manifestar para que se pueda establecer 

el diagnóstico de esquizofrenia y además uno de estos síntomas 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 recibían los síntomas 

de primer rango de Schneider. El impacto de este cambio en la práctica 

clínica es limitado debido a que menos del 2% de la esquizofrenia del 

DSM-IV cumplía el criterio A exclusivamente en virtud de un solo 

síntoma de primer orden (Tandon et al., 2013), mientras que la 

eliminación de los subtipos de la esquizofrenia representa una 

desviación importante de una tradición de cien años. Esto último, tiene un 

impacto clínico mínimo excepto en los subtipos paranoide e 

indiferenciada, ya que los otros subtipos rara vez se utilizan en los 

sistemas de salud mental más comunes en todo el mundo (Keshavan, 

2013). 

 

 En lo que respecta al criterio F, que hace referencia a la adición del 

diagnóstico de esquizofrenia, en caso de historia clínica de autismo o 

trastorno del generalizado del desarrollo solo si las ideas delirantes o las 

alucinaciones también se mantienen durante al menos 1 mes (o menos 

si se han tratado con éxito), se ha incluido también “cualquier trastorno 

de la comunicación de inicio en la infancia” como condición previa a la 

realización del diagnóstico. 

 

Tipos de esquizofrenia 

Los tipos de esquizofrenia están definidos por los síntomas que predominan en 
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la evaluación del paciente y es frecuente que el cuadro incluya síntomas que son 

característicos de más de un subtipo. Si bien las implicaciones pronósticas y 

terapéuticas de los subtipos son variables, los tipos paranoide y desorganizado 

tienden a ser respectivamente, los de menor y mayor gravedad. El diagnóstico 

de un subtipo en particular está basado en el cuadro clínico que ha motivado la 

evaluación o el ingreso más recientes y por tanto, puede cambiar con el tiempo. 

Por esta falta de especificidad, en la última actualización del DSM-V se han 

suprimido estos subtipos. No obstante, a continuación, se describen las 

características que más definían a estos subtipos: 

 

 Esquizofrenia paranoide: La característica 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 catatónico asociado. Fundamentalmente, las ideas 

delirantes son de persecución, de perjuicio o ambas, pero también puede 

presentarse ideas delirantes con otra temática, aunque suelen estar 

organizadas alrededor de un tema coherente. También es habitual que 

las alucinaciones estén relacionadas con el contenido de la temática 

delirante. Los síntomas asociados incluyen ansiedad, ira, retraimiento y 

tendencia a discutir. El inicio tiende a ser más tardío que en otros tipos de 

esquizofrenia y las características distintivas pueden ser más estables en 

el tiempo. 

 

 Esquizofrenia desorganizada: Las características principales del 

tipo desorganizado son el lenguaje y el comportamiento 

desorganizado y unas alteraciones en las emociones marcadas. 

Puede haber ideas delirantes y alucinaciones, pero no suelen estar 

organizadas en torno a un tema coherente. Las características 

asociadas incluyen muecas, manierismos y otras rarezas del 

comportamiento. Habitualmente, este subtipo está asociado a un 

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

 

 Esquizofrenia catatónica: La característica principal del tipo catatónico 

es una marcada alteración psicomotora que puede incluir inmovilidad, 

actividad motora excesiva, negativismo extremo, mutismo o 

peculiaridades del movimiento voluntario. Aparentemente, la actividad 

motora excesiva carece de propósito y no está influida por estímulos 

externos. Puede existir desde el mantenimiento de una postura rígida en 

contra de cualquier intento de ser movido hasta una adopción 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 

más explicable por otras causas u enfermedades. 

 

 Esquizofrenia residual: El tipo residual debe utilizarse cuando ha habido 

al menos un episodio de esquizofrenia, pero en el cuadro clínico actual no 

es acusada la existencia de ideas delirantes, alucinaciones, 

comportamiento o un lenguaje desorganizado, sobresaliendo 

principalmente los síntomas negativos (aislamiento emocional, social, 

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

 

 Esquizofrenia indiferenciada: cuando la patología no reúne los criterios 

de los subtipos anteriores o presenta varios de ellos se le llama 

indiferenciada. 

 

 Esquizofrenia simple: la esquizofrenia simple constituye uno de los 

subtipos de la esquizofrenia donde los síntomas positivos (delirios y 

alucinaciones) son mínimos destacando otras alteraciones. Ha sido un 

diagnóstico que ha estado envuelto en controversias por lo que en la 

última edición del manual diagnóstico de trastornos mentales (DSM-V) se 

ha suprimido. Se caracteriza por un deterioro insidioso de las funciones 

mentales y del afecto emocional (inhibición psicomotriz, falta de actividad, 

embotamiento afectivo, pasividad y falta de iniciativa, empobrecimiento de 
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la calidad o contenido del lenguaje, comunicación no verbal empobrecida, 

deterioro del aseo personal y del comportamiento social...) durante más 

de un año, pero sin los síntomas positivos propios de la psicosis. Todos 

estos posibles síntomas suponen un empeoramiento significativo en el 

funcionamiento de la actividad laboral o académica y alteraciones en las 

relaciones personales. 

 

Tratamiento 

Existen múltiples 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 más 

común de tratar la esquizofrenia es el tratamiento farmacológico, combinado en 

mayor o menor grado con intervenciones psicosociales que brindan un mayor 

apoyo individual, familiar y social, con el fin de mejorar la adherencia a la 

medicación, disminuyendo los síntomas y previniendo las recaídas y las 

hospitalizaciones para conseguir una mejora en su funcionamiento global. 

 

Cuando en 1919 Emil Kraepelin describió por primera vez el concepto de 

esquizofrenia, afirmó que "el tratamiento de la demencia praecox ofrecía algunos 

puntos de intervención". Hasta la introducción de los antipsicóticos en la práctica 

clínica 50 años después, el tratamiento estándar para la esquizofrenia consistió 

en proporcionar a los pacientes un entorno seguro y de apoyo en forma de una 

larga estancia en un hospital psiquiátrico, con la esperanza de poder alcanzar 

la remisión de la sintomatología. 

Pero, lo que provocó la revolución en la farmacoterapia de la esquizofrenia fue 

la introducción de la primera medicación antipsicótica (Alanen, 2003).  Los 

medicamentos antipsicóticos se convirtieron por tanto en el puntal, de los 

tratamientos farmacológicos 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 sí mismo. De aquí que la rehabilitación 

psicosocial, juntamente con el tratamiento farmacológico es el método 
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combinado más efectivo para evitar las recaídas de la enfermedad y de este 

modo evitar los ingresos hospitalarios, mejorando las situaciones globales de las 

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

Concepto y evolución 

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 varía en función del tiempo, lugar, cultura y 

contexto (Pilgrim y Rogers, 2005). 

 

El concepto de Salud Mental Positiva (SMP) como tal, apareció en la literatura 

con el trabajo realizado por Marie Jahoda en 1958, cuando recibe el encargo de 

la Joint Commission on Mental Illness and Health (Comisión Conjunta sobre la 

Enfermedad y la Salud Mental) para preparar un informe sobre el estado de la 

salud mental (Jahoda, 1958). 

 

En el año 2004, la Organización Mundial de la Salud, OMS identifica una serie 

de enfoques utilizados en la comprensión de lo que se denomina “salud mental 

positiva” (SMP) y los reconoce como esfuerzos necesarios en la construcción 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: 

 La percepción subjetiva de bienestar en la que se incluirían: 

- El modelo de bienestar subjetivo. Qué destacaría dos elementos 

principales, el balance afectivo (que obtendríamos al restar las 

emociones positivas a las emociones negativas) y la satisfacción 

vital percibida, donde se relaciona el bienestar con la buena vida y 

con la felicidad en general. Se define como subjetivo, ya que la 

visión de bienestar es personal (Diener, 2000). 
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- El modelo de bienestar psicológico. Donde encontraríamos el 

funcionamiento óptimo personal, que está compuesto por seis 

aspectos: una actitud positiva hacia ti mismo (la auto-aceptación), 

el sentimiento de desarrollo y las ganas de mantenerlo constante 

(el crecimiento personal), tener un propósito y orientación en la vida 

(propósito vital), ser capaz de manejar entornos complejos 

(dominio), tener relaciones satisfactorias e íntimas incluyendo 

habilidades de relación interpersonales y poder de tomar las 

propias decisiones de manera independiente (autonomía) (Ryff, 

2016). 

- El modelo de bienestar social o Salud Social. Es el nivel óptimo 

de funcionamiento social de una sociedad e individuo. Está 

compuesto por cinco dimensiones: la buena relación con la 

sociedad y comunidad (la integración social), la capacidad de 

aceptar a los demás como lo que son, desde una visión positiva 

(aceptación/tolerancia), tener la creencia de ser capaz de lograr 

cumplir metas en beneficio para la sociedad (social contribución), 

creer que la sociedad tiene potencial para cambios positivos 

(actualización social) y visión lógica y comprensible del mundo 

social y la interacción social (la coherencia social) (Lee y Keyes, 

1998). 

 

 El modelo salutogénico, que estudia la dimensión 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 Vaillant, donde identificó siete maneras 

utilizadas por diversos clínicos en la conceptualización y determinación de 

SMP (Vaillant, 2012).  
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 La psicología positiva, fue un término desarrollado por George Seligman. 

Este sugirió que la psicología positiva se podía 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, están el optimismo, la esperanza, la fe y la confianza; las 

relacionadas con el presente son la alegría, la tranquilidad, el entusiasmo 

la euforia, el placer y la más importante la llamada experiencia óptima, 

que incluye la felicidad, la competencia percibida y el interés intrínseco 

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

 

 El modelo de salud mental positiva de Jahoda, (Jahoda, 1958). 

 

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

 

De los diferentes modelos planteados, en esta investigación nos centraremos en 

el modelo multifactorial de Lluch, pero antes se realizará una descripción del 

modelo de Jahoda dado que Lluch se basa en los planteamientos conceptuales 

de dicho modelo. 

A nivel del estado español, existen diferentes comunidades autónomas que 

incluyen en sus políticas de salud a través de sus planes directores, el fomento 

de la SMP (Generalitat de Catalunya, 2012; Parlamento Europeo. Comisión 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 física y aspectos sociales. En 

cualquier caso, la autora plantea que tener una buena salud física es una 

condición 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 está en 

armonía con lo que la vida les ofrece, pero especifica que este criterio solo será 

útil cuando el bienestar implica una predisposición o una cualidad de la persona 

y no un estado emocional que depende de determinadas circunstancias 

(Jahoda, 1958). Su trabajo, está vinculado a los inicios del modelo comunitario 

de intervención y pretende promover la salud mental y no solo la prevención de 

esta. 

 

Por tanto, uno de los aspectos interesantes de su modelo es la exposición de 

una serie de criterios que podrían caracterizar un estado de SMP, desde el 

aspecto multidimensional. Estos criterios serian aplicables tanto a personas 

sanas, como a personas con patología. En definitiva, su propuesta intento 

responder a la pregunta crítica de cuáles son los componentes de la SMP. Para 

ello, formulo seis factores generales y dieciséis específicos que podían explicar 

el constructo, describiéndolos a nivel teórico, pero no realizando ninguna 

investigación para comprobar su validez empírica (Tabla 6). 

  

F1- Actitudes hacia uno mismo. Este concepto hace referencia a la 

importancia de la autopercepción 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 actualización. Este concepto habla del sentido de vida 

y si se actúa en coherencia con este. Incluye los subdominios de auto 

actualización como fuerza motivacional por el desarrollo de las 

potencialidades humanas y la implicación en la vida, como el empuje a 

participar en el desarrollo y cuidado de la propia vida y de la de los 

demás. 

F3-Integración. Hace referencia a la capacidad de poder incluir en la vida 

todas aquellas experiencias que suceden, tanto positivas como 

negativas; así como la capacidad para poder aceptar en integridad. 

Depende del equilibrio psíquico del individuo, su filosofía personal y la 
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resistencia para afrontar el estrés. 

F4-Autonomia. Da cuenta de cómo el individuo establece relaciones con el 

mundo que le rodea y con sus semejantes, así como las decisiones 

incluyen a otras personas. Es sinónimo de independencia y 

autodeterminación. 

F5-Percepción 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 empatía frente a las vivencias de los demás. 

F6- Dominio del entorno. Este aspecto, está vinculado a dos temas 

fundamentales como son el éxito (que hace énfasis en el logro y 

alcanzar los resultados) y la adaptación (que hace referencia al proceso 

para llegar a la meta). 

Tabla 6. Factores generales y específicos de la SMP 

FACTORES 

GENERALES 
FACTORES ESPECÍFICOS 

F1: Actitudes hacia ti 

mismo 

 Accesibilidad del yo a la conciencia 

 Concordancia yo real-yo ideal 

 Autoestima 

 Sentido de identidad 

F2: Crecimiento y auto 

actualización 

 Motivación por la vida 

 Implicación en la vida 

F3: Integración  Resistencia al estrés 

F4: Autonomía  Conducta independiente 

F5: Percepción de la 

realidad 

 Percepción objetiva 

 Empatía o sensibilidad social 

F6: Dominio del 

entorno 

 Satisfacción sexual 

 Adecuación en el amor, el trabajo y el tiempo libre 

 Adecuación en las relaciones interpersonales 

 Habilidad para satisfacer las demandas del entorno 

 Adaptación y ajuste 

 Resolución de problemas 

 

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

mental positiva (Tesis doctoral). Barcelona. Universitat de Barcelona, Barcelona. 



44 

MARCO TEÓRICO 

 

 

Jahoda definió la SMP remarcando la importancia desde la promoción de esta, 

avanzando de este modo a la búsqueda de la positividad personal (Lluch-Canut, 

1999). Su aportación fue teórica y está ampliamente referenciado, pero no realizó 

investigaciones posteriores que verificaran su validez empírica. 

 

Modelo Multifactorial de SMP de Lluch 

En el año 1999, Lluch adaptó y evaluó el Modelo de Salud Mental de Jahoda. 

El modelo multifactorial de SMP que plantea, considera que existe una estrecha 

interrelación entre la salud física y la salud mental planteando la salud desde 

una perspectiva holística. Lluch planteó dos enfoques diferenciados, el 

concepto y el constructo. 

 

 Como concepto, describe los términos de felicidad, satisfacción, 

optimismo, bienestar y calidad de vida y posteriormente, los conceptos 

de prevención y promoción (Lluch-Canut, 1999). 

 

 Como constructo, lo define a partir de los seis factores que configuran el 

Modelo Multifactorial de SMP. Los seis factores y la descripción de estos 

se muestran en la tabla 7. A partir de este modelo la autora configuró un 

instrumento que permite evaluar el constructo SMP tanto de forma global 

como por los 6 factores específicos. Estos 6 factores son algo diferentes 

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

FACTORES DEFINCIÓN 

F1: Satisfacción   personal 

 Auto concepto/Autoestima 

 Satisfacción con la vida personal. 

 Perspectiva optimista de futuro 

F2: Actitud Prosocial 

 Predisposición activa hacia lo social/hacia la 

sociedad. 

 Actitud social “altruista” /Actitud de ayuda-

apoyo hacia los demás. 

 Aceptación de los demás y de los hechos 

sociales 

 diferenciales 

F3: Autocontrol 

 Capacidad para el afrontamiento del 

estrés/situaciones conflictivas. 

 Equilibrio emocional/control emocional. 

 Tolerancia a la frustración, a la ansiedad y al 

estrés 

F4: Autonomía 

 Capacidad para tener criterios propios 

 Independencia 

 Autorregulación de la propia conducta 

 Seguridad personal/confianza en sí mismo 

F5: Resolución de 

problemas y 

Autoactualización 

 Capacidad de análisis. 

 Habilidad para tomar decisiones. 

 Flexibilidad/Capacidad para adaptarse a los 

cambios. 

 Actitud de Crecimiento y desarrollo personal 

continúo. 

F6: Habilidades de 

Relación Interpersonal 

 Habilidad para establecer relaciones 

interpersonales. 

 Empatía/capacidad para entender los sentimientos 

de los demás. 

 Habilidad para dar apoyo emocional. 

 Habilidad para   establecer y mantener 

relaciones interpersonales íntimas. 

Fuente: Adaptado de Lluch Canut, M. T (1999). Construcción de una escala para evaluar la salud mental 

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

 

Evaluación de la Salud Mental Positiva 

Evaluar la salud mental positiva no resulta fácil, si se considera que el concepto 

no se basa en un único criterio y pueden existir conceptos afines al mismo. 

Lluch evaluó empíricamente el modelo conceptual de SMP planteado por Jahoda 
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y llevó a cabo la construcción de una escala que permitió operativizarlo.   La 

revisión de la literatura actual ratifica la investigación de Lluch (Lluch-Canut, 

1999) cuando se identifican seis investigaciones sobre el tema de SMP hasta 

finales de los años 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 

últimas explican de manera específica el concepto de SMP (Harris y Brown, 

1974; Wright, 1971). 

 

Como hemos podido leer en la evolución del modelo del concepto de salud 

mental positiva en la primera década del siglo XXI, se produce un desarrollo 

sobre teorías de bienestar y se suelen utilizar dos modelos para la investigación 

de la SMP. El primero se denomina bienestar psicológico de Caroll Ryff (Ryff, 

2016), este modelo sostiene que la SMP consiste en la búsqueda continua de la 

realización 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 físicos y mentales y las relaciones entre estos 

componentes, por lo que la SMP es un proceso dinámico y multidimensional. 

Coray Keyes (Keyes et al., 2010), hace referencia al segundo modelo y en este 

se distinguen tres ámbitos: a) bienestar emocional (afecto positivo alto  y afecto 

negativo bajo, con una elevada satisfacción vital), b) bienestar subjetivo (que 

incorpora las seis dimensiones propuestas en el modelo de Carol Ryff) y c) 

bienestar social. 

 

Por tanto, las diferentes investigaciones sobre SMP en estos últimos años, han 

dado lugar al desarrollo de instrumentos de medida. En esta línea, la realización 

de una revisión bibliográfica ha evidenciado la ausencia de escalas específicas 

para la evaluación 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 



47 

MARCO TEÓRICO 

 

 

(EUROHIS) (World Health Organization y Meltzer, 2003), en el que se opta por 

utilizar la subescala de energía y vitalidad del SF-36 de Ware y Sherbourne (Ware 

et al., 1992), debido a la falta de instrumentos específicos para evaluar la SMP. 

En estudios más recientes sobre SMP en la población europea (Eurobarómetro) 

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 realización del estudio MIDUS (Midlife in the United 

States), cuyo objetivo era evaluar el nivel de salud de la población, teniendo en 

cuenta aspectos de salud o ausencia de enfermedad como de calidad de vida y 

bienestar psicológico, tuvieron que utilizar diversas escalas cuya valoración fuera 

similar, porque no tenían una escala que valorara la SMP. 

En Canadá, la Agencia de Salud Pública, desarrolló un marco conceptual para 

la vigilancia de la SMP y sus especificidades. Definió 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 desafíos 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 definición se desprenden cinco 

factores que pueden ayudar a definir la SMP: 

 

 Posibilidad de disfrutar de la vida. 

 Hacer frente a los desafíos de la vida. 

 Bienestar emocional. 

 Bienestar espiritual. 

 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 asiático, 

donde se están llevando a término, diferentes estudios (Jeyagurunathan et al., 
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2017; Seow et al., 2016; Vaingankar et al., 2016). Sin embargo, el CSMP 

continúa siendo un cuestionario pionero para la evaluación de la SMP utilizado 

en el ámbito de la enfermería y de otras ciencias  afines, que esta ayudado a 

explorar relaciones entre la Salud Mental Positiva (SMP) y la capacidad de 

autocuidado (Albacar-Riobóo, 2014; Miguel Ruiz, 2014; Sánchez-Ortega et al., 

2015) la salud física o la enfermedad mental (Lluch-Canut, et al., 2013; Miguel 

Ruiz, 2014), la relación entre la SMP y el sentido de coherencia (Mantas 

Jiménez, 2017). Así mismo, se cuenta con evidencias acerca de índices de 

salud mental positiva en distintos grupos de población, como en niños (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 enfermería (Sequeira et al., 2019). 

 

En México, se realizó la validación de la escala en niños (Gómez-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 características psicométricas de la escala en jóvenes 

(Gómez-Acosta et al., 2020). 

 

Del mismo modo se ha diseñado una aplicación para el teléfono móvil que 

fomente la SMP en cuidadores no profesionales (Lorca-Cabrera et al., 2019). 
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2. Justificación del estudio 
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Una de las características más destacadas en las personas diagnosticadas de 

esquizofrenia son las limitaciones que presentan en ámbito 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 económico, de aquí que el ámbito clínico se dirija hacia la búsqueda de la 

recuperación integral de la patología. Esto no incluye únicamente la reducción o 

la remisión de la sintomatología productiva, sino también alcanzar o promover 

la recuperación 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 valoración del funcionamiento constituye un factor clave para su 

mantenimiento y un potente predictor de la evolución del trastorno, siendo un 

objetivo prioritario en muchos de los programas de rehabilitación existentes 

(Harley et al., 2012). La investigación sobre el funcionamiento en personas 

diagnosticadas de esquizofrenia se vuelve altamente relevante y puede 

constituirse como una categoría organizadora y de referencia en el momento de 

establecer cuidados de enfermería y objetivos terapéuticos. 

 

En la valoración del funcionamiento de la esquizofrenia es frecuente que en al 

ámbito nacional se utilicen escalas traducidas de otros idiomas, generalmente 

del inglés, lo que supone que el instrumento debe pasar por un proceso de 

adaptación, no únicamente de traducción, comportando deficiencias en este 

proceso, que pueden estar relacionadas con la traducción, la confusión de 

conceptos e incluso con las propiedades métricas de la escala (Gil-Palmero 

et al., 2020).  

 

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

creado en español, en comparación 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 difícil asegurar 

su equivalencia entre los ítems originales y los traducidos.  

Por otro lado, el manual sobre la administración del instrumento en cuanto a las 

escalas anteriormente citadas y concretamente con la escala PSP que es la 

que por características se asimila más a la escala FAST, únicamente cuenta 

con la explicación del procedimiento para su aplicación, mientras que el manual 

de la escala FAST cuenta con el manual para su aplicación, corrección e 

interpretación en español. 

Por lo que respecta a las propiedades psicométricas referir que las muestras de 

todos los instrumentos anteriormente mencionados están formadas por el 

diagnóstico de esquizofrenia mientras que la FAST es la única 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 evaluación y el tratamiento de personas diagnosticadas de 

esquizofrenia. Por tanto, es importante que, desde la enfermería especializada 

en salud mental se lleve a cabo la validación de una escala que no únicamente 

sirva para la disciplina de la enfermería si no para todas aquellas disciplinas 

que requieren llevar a cabo la valoración del grado de funcionamiento en 

pacientes diagnosticados de esquizofrenia.  

 

La implementación de la escala FAST, permite detectar e identificar aquellos 

ámbitos específicos del funcionamiento que requieren intervenciones 

concretas, debido a que es de vital importancia poder administrar un 

tratamiento integral y global que no involucre únicamente el tratamiento 

farmacológico, 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 diagnóstico.   

 

Por otro lado, se contempla la salud mental desde una perspectiva holística, 

considerando que existe una estrecha relación entre la salud mental y la salud 

física y es aquí donde hemos de contemplar el concepto de salud mental positiva 
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como una herramienta para promover, fomentar y desarrollar el funcionamiento 

óptimo 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 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 

en personas diagnosticadas de esquizofrenia, que estén realizando el 

seguimiento de forma ambulatoria.

 

Objetivos Específicos 

 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 correlación entre el grado de funcionamiento y el grado de 

salud mental positiva en la población con diagnóstico de 

esquizofrenia, atendida a nivel ambulatorio.

 

Hipótesis 

 La escala Fast es un instrumento válido 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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4.1. Diseño de estudio 

Se utilizó un estudio de metodología cuantitativa psicométrica y un diseño de 

tipo descriptivo transversal. 

 

4.2. Ámbito de estudio 

El estudio se realizó en el Centro de Salud Mental (CSMA) de Granollers. El 

área de atención de este centro comprende la mayoría de la población del 

Valles Oriental. La comarca del Vallés Oriental consta de 41 municipios y se 

encuentra situada a 30 kilómetros de Barcelona. Su capital es Granollers, con 

61.275 habitantes, según datos del instituto de estadística de Cataluña en 

2019. 
En el conjunto del ámbito metropolitano de Barcelona, el Vallés Oriental ocupa 

el extremo nororiental de la Región, en plena depresión prelitoral catalana. Dada 

su situación estratégica, la atraviesan importantes líneas de comunicación del 

país. Tiene 735 km2 de superficie lo que la sitúa como la comarca más extensa 

del ámbito metropolitano y la quinta en población, con 409.289 habitantes en 

2019.  

 

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

Adultos de Granollers: 

 Aiguafreda, Lliçà d’Amunt, Montmeló, Montornès, Vilanova del Vallès, la 

Roca del Vallès, Canovelles, Santa Eulalia de Ronçana, Bigues y Riells, 

l’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 Montclús, 

Campins, Montseny, Cànoves y Sant Pere. Los municipios están 

definidos y marcados en color azul en la figura 1. 
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4.3. Población de estudio y muestra 

La población de estudio fueron los pacientes vinculados al Centro de Salud 

Mental de Granollers de ambos sexos con diagnóstico de esquizofrenia, según 

el DSM-IV-TR. 

El cálculo de la muestra se realizó basándonos en el primer objetivo de la 

investigación (Validación 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 ítem del cuestionario, obteniendo una muestra 

estimada de 216 participantes. Se contemplaron los siguientes criterios de 

inclusión y exclusión: 

 

Criterios de inclusión: 

 Diagnóstico de esquizofrenia según la clasificación DSM-IV-TR.

 Edad igual o superior a 18 años.

 Vinculación al Centro de Salud Mental durante un mínimo de 6 meses.

Figura 1. Municipios que conforman el ámbito del estudio. 
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 Voluntariedad en la participación en el estudio, mediante la firma del 

consentimiento informado.

 

Criterios de exclusión: 

 Estar en fase de descompensación de la enfermedad, o que hubieran 

sido    dados de alta de la unidad de agudos en el mes previo.

 Presencia de comorbilidad con discapacidad intelectual y del 

desarrollo.

 

4.4. Variables del estudio 

Las variables que configuraron el estudio fueron las siguientes: 

 Variables referidas a características sociodemográficas.

- Edad: expresada en años desde la fecha de nacimiento hasta el 

momento de la realización 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.

- Situación laboral: pensionista, en activo, parado. 

- Grado de discapacidad: Si, No. 

 Variables referidas a características clínicas. 

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

 Años de evolución de enfermedad desde el diagnóstico

 Diagnóstico, expresado según el DSM-IV.

 GAF. Puntuación total de la valoración 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 teórico. Los ítems de este instrumento se agruparon en un 

total de ocho variables, una a nivel global y siete a nivel específico:

- Autonomía 

- Funcionamiento laboral 

- Funcionamiento cognitivo 

- Finanzas 

- Relaciones interpersonales 

- Ocio 

 

 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 teórico.  Lluch planteó 6 

factores específicos de SMP que, junto con el análisis global del 

constructo, configuraron un total de 7 variables: 

 Nivel Global de SMP 

 Nivel de Salud Mental con cada uno de los 6 Factores específicos 

del modelo: 

- Satisfacción Personal, Actitud Pro social, Autocontrol, 

Autonomía, Resolución de Problemas y Auto actualización, 

Habilidades de Relación Interpersonal. 

 

4.5. Instrumentos y fuentes de información 

A continuación, se detallan los instrumentos utilizados para evaluar las 

variables descritas en el apartado anterior. 

 Formulario de datos sociodemográficos y clínicos. Se construyó un 

formulario ad hoc, para la recogida de los datos sociodemográficos y 

clínicos que se adjunta en el anexo 1. 

 

 Escala de Funcionamiento Breve (FAST) (Rosa et al., 2007) (Anexo 

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

en Barcelona, España, para evaluar el deterioro funcional que 
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experimentan los pacientes con trastornos mentales. Se trata de una 

escala que está formada por 24 ítems distribuidos en seis áreas de   

funcionamiento: 

- Autonomía: ítems 1, 2,3 y 4 se refieren a la capacidad del 

paciente para realizar cosas de manera autónoma y tomar sus 

propias decisiones. 

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

capacidad de mantener un empleo remunerado, eficiencia en el 

trabajo y sueldo acorde a su educación. 

- Funcionamiento cognitivo: ítems 10, 11, 12, 13 y 14 evalúan la 

capacidad para concentrarse, realizar cálculos mentales 

sencillos, soluciones, problemas, aprender y recordar nuevas 

informaciones. 

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

capacidad del manejo del dinero y realizar gastos de manera 

adecuada. 

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

evalúan 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: ítems 23 y 24 valoran la capacidad de realizar 

deportes, ejercicio físico, hobbies, etc. 

 
Cada ítem se evalúa mediante una escala de 4 puntos donde 0 indica 

ninguna dificultad, 1 dificultad leve, 2 dificultad moderada y 3 mucha 

dificultad. La puntuación global de la escala se obtiene sumando las 

puntuaciones de todos los elementos. Cuanto mayor sea la puntuación, 

más graves serán las dificultades de funcionamiento.  

Se trata de una escala heteroaplicada. El período de tiempo estudiado 

se refiere a los últimos 15 días antes de la evaluación. La escala 

proporciona una puntuación para cada elemento. Por lo que el clínico 

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 condición sociocultural.  

La versión inicial de la FAST incluía 56 ítems divididos en 10 áreas 

específicas, como autonomía, funcionamiento laboral, funcionamiento 

cognitivo, finanzas, percepción, vida social, conocimiento, estrategias 

para hacer frente a los síntomas, uso de medicación y autorrealización. 

Esta versión fue estudiada con un estudio piloto de 10 pacientes 

diagnosticados de trastorno bipolar y diez personas no diagnosticadas 

como control. Tras un análisis preliminar la escala fue debatida entre 

expertos de España, Brasil e Inglaterra realizándose cambios y 

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

 

 Cuestionario de Salud Mental Positiva de Lluch (Lluch-Canut, 1999) 

(Anexo 3). Este cuestionario evalúa la salud mental desde una 

perspectiva positiva. Consta de 39 ítems, distribuidos de forma desigual 

entre los 6 factores de salud mental que se postulan en el modelo. 

Los ítems serán formulados como afirmaciones (positivas y negativas) y 

se ofrecerán cuatro alternativas de respuesta (1, siempre o casi siempre; 

2, con bastante frecuencia; 3, algunas veces; 4, nunca o casi nunca). 

Por lo que para su análisis los ítems negativos serán invertidos. De este 

modo se obtendrá la puntuación de cada uno de los 6 factores y la 

puntuación 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 ítems con los factores. Valores máximos y mínimos 

Factores Ítems 
Valores máximos y 

mínimos 

Satisfacción 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 

Autonomía 10,13,19,33,34 5-20 
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Resolución de problemas y 

auto actualización 

15*,16*,17*,27*,28*,29* 

32*,35*,36* 
9-36 

Habilidades de relación 

interpersonal 
8,9,11*,18*,20*,24,30 7-28 

Puntuación total del 

cuestionario de Salud Mental 

Positiva 

 39-156 

*Valores con ítems negativos 

 

 Escala de Valoración del Funcionamiento Global GAF (Endicott et al., 

1976) (Anexo 4). Esta escala nos permite valorar la gravedad del 

paciente y la evolución de este siendo de uso extenso en psiquiatría, 

constituyendo el eje V del diagnóstico multiaxial que propone la APA. 

Indicando si existe un nivel de afectación de moderado a severo en el 

funcionamiento laboral, social y/o familiar, excluyendo los daños físicos y 

ambientales. Es una escala descriptiva que consta de un único ítem que 

se puntúa entre 1 a 100 indicando a mayor puntuación mayor nivel de 

activación. Utiliza como punto de corte la puntuación correspondiente a 

afectación leve (70 o menos) en los casos más restrictivos o el de 

moderado (inferior a 50) que indica una severidad en los síntomas con 

afectación 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 realizó una prueba piloto 

según el modelo planteado por Hertzog (2008) mediante una entrevista 

cognitiva a la población del estudio con el fin de comprobar la comprensión de 

los ítems y determinar el tiempo de cumplimentación del cuestionario. En 

nuestra investigación y según lo que recomienda Hertzog, la muestra debía 

estar comprendida entre 20-25 participantes (Hertzog, 2008). Teniendo en 

cuenta dicha premisa, se incluyeron 20 pacientes diagnosticados de 

esquizofrenia según el manual DSM-IV-TR con el objetivo de valorar la 

comprensión de los ítems y la factibilidad de su administración. 

 

Una vez analizados los resultados de la prueba piloto, no se observaron 
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dificultades en la comprensión de los diferentes cuestionarios y el tiempo 

invertido en su cumplimentación 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 información 

que correspondía a la elaboración 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 sociodemográficos y clínicos 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 

tamaño total de la muestra (n=226). La recogida de la muestra tuvo una 

duración de dos años, iniciándose en enero de 2017 y finalizando en diciembre 

de 2019, debido a la dificultad que comportan las características de esta. Se 

incluyeron en el estudio todos los pacientes atendidos en el Centro de Salud 

Mental que cumplían criterios de inclusión (Figura 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

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

En nuestra investigación se plantearon dos objetivos generales: 

 

1. En el primer objetivo general, la validación de la escala FAST, para 

confirmar que reúne las características psicométricas necesarias para ser 

utilizada en pacientes diagnosticados de esquizofrenia. El análisis 

psicométrico de la escala FAST se realizó mediante el análisis de la 

fiabilidad y la validez de esta, que son dos propiedades que nos reportan 

la calidad de un instrumento métrico. 

 

Así mismo, se realizaron las siguientes exploraciones: 

Análisis descriptivo, de las variables objeto de estudio de nuestra 

investigación. Se incluyó la prueba de normalidad de las variables 

cuantitativas, para saber si se debían aplicar test paramétricos o no 

paramétricos. Debemos recordar que, si el número de datos es mayor de 50, 

como en nuestro caso, se considera para la prueba de normalidad el 

estadístico 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 hipótesis de que la variable no tiene distribución normal. 

En cambio, si el p-valor sale no significativo (p>0,05) aceptaríamos la 

hipótesis de que la variable si tiene distribución normal. 

 

Análisis de la fiabilidad, se realizó un análisis de la consistencia, mediante el 

coeficiente alfa de Cronbach considerando una buena consistencia interna si 

el grado de significación obtenido es igual o superior al 0.70. Del mismo modo 

se realizó un análisis de repetibilidad o fiabilidad test-retest, mediante la 

consistencia inter observador. Esta se analizó mediante el coeficiente de 

correlación intraclase (CCI), donde sus valores están comprendidos entre 0 

y 1 aceptando que su valor, ha de ser igual o superior a 0.7, para una buena 

concordancia. 

 

Análisis de la validez, se procedió al análisis de la validez convergente y 
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discriminante, evaluando las diferentes áreas de la escala FAST, así como el 

resultado de cada una de estas áreas y la puntuación total. Partiendo de la 

hipótesis de que la correlación entre cada subescala y la escala total debe 

ser más fuerte que las correlaciones entre las subescalas (Fayers y Machin, 

2000) Para evaluar la validez concurrente de la FAST, se eligió la GAF como 

escala para porque es el principal instrumento para evaluar el resultado 

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

 

Para el análisis de la validez del constructo, se realizó el análisis factorial 

confirmatorio, mediante el método de mínimos cuadrados generalizados. 

Este método tiene las mismas propiedades que el método de máxima 

verosimilitud, aunque bajo consideraciones de normalidad multivariada 

menos rigurosas, utilizándose sobre todo para los ítems de nivel de medida 

ordinal (Batista-Foguet et al., 2004; Boubeta et al., 2006). 

 

Se calcularon los índices de ajuste absoluto, incremental y de parsimonia. En 

este estudio se utilizó el índice de ajuste absoluto GFI (Gooness- of-fit Index) 

y el RMSE (Root Mean Standard Error) considerando como modelos 

adecuados los que tienen un índice GFI próximo a 0,90 y un índice RMSE 

con valores comprendidos entre 0 y 0,05 y modelos aceptables cuando los 

valores de este índice están entre 0,05 y 0,08 (Browne y Cudeck, 1992). Los 

índices incrementales que se utilizaron en este estudio fueron el índice AGFI 

(Adjusted Goodness-of-fit Index) y los índices BBNFI (Bentler Bonnet Normed 

Fit Index) y BBNNFI (Bentler Bonnet Non Normed Fit Index). Estos índices 

oscilan entre 0 y 1 y se consideran como modelos adecuados los que tienen 

un índice próximo a 0,90. Finalmente, con respecto al índice de parsimonia 

se utilizó la Chi-cuadrado normalizada, definida como la ratio entre el valor de 

la Chi-cuadrado y el número 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 evalúo el grado de funcionamiento de 

los pacientes diagnosticados de esquizofrenia y como objetivo específico 
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se estudió la relación entre el grado de funcionamiento y la salud mental 

positiva que se calculó con el coeficiente de correlación de Pearson. 

 

El cálculo de las variables cualitativas se realizó mediante las frecuencias y los 

porcentajes de cada una de sus categorías. Para cada una de las variables 

cuantitativas se calculó la media y la desviación típica. En el análisis bivariante 

entre una variable cualitativa y una cuantitativa se aplicó la t de Student Fisher 

o el análisis de varianza ANOVA según las categorías de las variables 

cualitativas analizadas. Se trabajó con un nivel de confianza del 95 % y se 

consideró que la diferencia entre variables es significativa cuando el grado de 

significación (p) es menor o igual a 0.05.  

 

Para el análisis estadístico de los datos se utilizó el paquete estadístico 

Statistical Package for the Social Sciencies para Windows (SPSS) versión 25.0 

(IBM Corporation, 2017) y el EQS® versión 6.2 para el análisis factorial 

confirmatorio (Multivariate Software Inc, 2006). 

 

4.8. Aspectos éticos 

Consideraciones generales 

Este trabajo de investigación recibió la aprobación del Comité de Ética e 

Investigación Clínica (CEIC) de las Hermanas Hospitalarias del Sagrado 

Corazón de Jesús (Anexo 5). 

Se solicitaron los permisos a los autores para la utilización de la versión original 

de los cuestionarios (Anexo 7). 

 

Evaluación riesgo beneficio 

El presente estudio no comportó ningún riesgo hacia los sujetos que 

participaron en él, ya que no implicó ninguna intervención diferente al 

seguimiento habitual de los mismos en la consulta. La única incomodidad que 

se les generó de manera puntual fue el tener que recitarlos para la realización 

del retest. 
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Consentimiento informado y hoja de información 

A los sujetos participantes en el estudio, se les entregó un documento que 

contenía la información relevante y necesaria para la participación en el estudio 

(Anexo 6). Las enfermeras/os que realizaron la recogida de datos informaban a 

los sujetos sobre la naturaleza del estudio, así 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 participación 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 información recogida, 

los participantes firmaron a través de un dispositivo digital. El documento 

firmado estaba protegido con una contraseña y se almacenaba en un fichero en 

la nube, donde únicamente tenía acceso la investigadora principal. 

 

Por tanto, los datos fueron tratados conforme a lo que dispone la Ley orgánica 

de Protección 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 número de identificación, en función de la evolución del estudio, no 

constando de este modo ningún dato de identificación personal. 
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Resultados objetivo 1 

Validar la escala de funcionamiento breve (FAST) 

en   personas diagnosticadas de esquizofrenia 

atendidas en la comunidad 
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5.1. Resultados objetivo 1 

Análisis descriptivo de las variables sociodemográficas y clínicas de la 

muestra. 

 

Un total de 226 sujetos se han reclutado con criterios clínicos de diagnóstico de 

esquizofrenia según la cuarta revisión del Manual diagnóstico y estadístico 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 características sociodemográficas de la 

muestra. Se determinó que el sexo predominante fueron hombres con un 69% y la 

edad media de la población fue de 44,39 años (DE 11,42). Respecto al estado civil el 

mayor porcentaje fue de solteros/as en un 76,5%, un 15,5% vivían solos y un 53,1% 

vivía en su familia de origen. El 87,6% tenían estudios primarios y/o secundarios y 

solo un 10,2% estaba laboralmente activo. De los 226, el 80,5% tenían el grado de 

discapacidad. 

 

En este apartado se realizó un análisis descriptivo y gráfico de las principales 

variables objeto de estudio de nuestra investigación. Se incluyó también la prueba de 

normalidad de las variables cuantitativas para en futuros contrastes de hipótesis para 

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

Características n % 

Edad en años 44,39 (DE 11,42) 

Género 
Masculino 158 69,9 

Femenino 68 30,1 

Estado Civil 

Soltero/a 173 76,5 

Casado/a 23 10,2 

En Pareja 1 0,4 

Separado/a-Divorciado/a 24 10,6 

Viudo/a 5 2,2 

Vive con 

Solo/a 35 15,5 

Vive con familia propia 32 14,2 

Vive con Familia de origen 120 53,1 

Vive con otros 39 17,3 

Nivel de estudios 

Estudios primarios 148 65,5 

Estudios secundarios 50 22,1 

Estudios universitarios 12 5,3 

Sin estudios 16 7,1 

Situación laboral 

Pensionista 168 74,3 

Activo 23 10,2 

Parado 35 15,5 

Tienen grado de 

discapacidad 

Si 182 80,5 

No 44 19,5 

 

DE: Desviación Estándar 

 

En relación con los resultados clínicos de la muestra como observamos en la 

tabla 10, encontramos que el 87,6% presento un diagnóstico de esquizofrenia 

paranoide, el 52,2%, estaban con tratamiento oral y el 46,9% presentaba una 

evolución de más de 15 años de la enfermedad, no encontrándose 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 clínicos de la muestra (n=226) 

 Número Porcentaje 

 Tipo paranoide 198 87,6 

Diagnóstico de Tipo indiferenciado 15 6,6 

Esquizofrenia Tipo desorganizado 1 0,5 

 Tipo residual 12 5,3 

 Oral 118 52,2 

Tipo de tratamiento 
Parenteral 

Oral y Parenteral 

28 

79 

12,4 

35,0 

 Sin tratamiento 1 0,4 

 Menos de 5 años 16 7,1 

Años de evolución Entre 5-10 años 53 23,5 

 De 10 a 15 años 51 22,6 

 Más de 15 años 106 46,9 

GAF 
Menor o igual a 50 113 50,00 

Mayor que 50 113 50,00 

 

Análisis descriptivo de los ítems de la escala FAST. 

La escala FAST obtuvo una puntuación media de 35,72 (DE 11,18) siendo la 

mediana de 36 con un valor mínimo de 8 y un valor máximo de 68. Tal y como se 

observa en el gráfico 1 se representa su histograma de frecuencias donde se 

muestra que la distribución fue platocúrtica, ya que el coeficiente de curtosis fue 

menor que 0 (-0,11).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 1. Histograma de frecuencias de la puntuación total de la escala FAST (n=226) 
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En el gráfico se muestran los valores de tendencia central, variabilidad, asimetría, 

curtosis y el porcentaje de respuesta mínima y máxima para cada uno ellos. 

Destacaremos que hay asimetría positiva en la mayoría de los ítems a excepción de 

los ítems que forman parte del funcionamiento laboral.  
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Tabla 11. Estadísticos descriptivos de los ítems de la escala FAST 

 

Resumen de los contenidos 

de los Ítems  
Media DE Mediana Asimetría Curtosis 

%Respuesta 

Mínima 

%Respuesta 

Máxima  

P1 
Autonomia1. Tareas de la 

casa 
1,15 0,88 1,00 0,45 -0,45 23,9 8,4 

P2 Autonomia2. Vivir Solo 1,46 1,04 2,00 -0,01 -1,17 23,00 18,6 

P3 Autonomia3. Hacer la compra 0,85 0,89 1,00 0,84 -0,11 42,50 6,2 

P4 
Autonomia4. Cuidar de sí 

mismo  
0,72 0,83 1,00 0,95 0,16 48,7 3,5 

P5 
Funcio_laboral1. Trabajo 

remunerado 
2,72 0,81 3,00 -2,83 6,43 7,1 88,1 

P6 
Funcio_laboral2.Acabar 

tareas rápido 
2,74 0,74 3,00 -2,81 6,60 4,0 88,1 

P7 
Funcio_laboral3.Trabajar en 

lo que estudio 
2,86 0,51 3,00 -4,16 17,96 1,8 91,2 

P8 

Funcio_laboral4.Cobrar de 

acuerdo con el puesto que 

ocupa 

2,73 0,81 3,00 -2,85 6,53 6,6 88,9  

P9 

Funcio_laboral5. Alcanzar el 

rendimiento previsto por la 

empresa 

2,74 0,74 3,00 -2,73 6,18 3,5  87,6 

P10 
Funcio_Cogni1. Concentrarse 

en lectura, película 
1,33 0,97 1,00 0,16 -0,96 23,00   12,8 

P11 
Funcio_Cogni2. Hacer 

cálculos mentales 
1,38 1,00 1,00 0,13 -1,04 22,6  15,5  

P12 
Funcio_Cogni3. Resolver 

adecuadamente un problema 
1,22 0,94 1,00 0,22 -0,90  26,1 9,3  

P13 
Funcio_Cogni4. Recordar el 

nombre de gente nueva 
1,38 0,92 1,00 0,15 -0,80  17,7 12,8  

P14 
Funcio_Cogni5. Aprender una 

nueva información 
1,24 0,89 1,00 0,18 -0,77 22,6  8,0  

P15 
Finanzas1.Manejar el propio 

dinero 
1,02 1,06 1,00 0,60 -0,94 42,0 12,4 

P16 
Finanzas2. Hacer compras 

equilibradas 
0,84 0,95 1,00 0,86 -0,30  46,5 7,5  

P17 
Relaciones interpersonales1. 

Mantener una amistad 
1,38 1,04 1,00 0,08 -1,18  25,7 16,8  

P18 
Relaciones interpersonales2. 

Participar en actividades  
1,47 1,02 1,00 0,11 -1,09 19,00   19,9 

 

P19 

Relaciones interpersonales3. 

Llevarse bien con personas 

cercanas 

0,72 0,88 0,00 0,98 -0,02 52,2  4,4  

P20 
Relaciones interpersonales4. 

Convivencia familiar 
0,48 0,72 0,00 1,52 1,99  63,3 2,2  

P21 

Relaciones interpersonales5. 

Relaciones sexuales 

satisfactorias 

1,11 1,29 0,00 0,55 -1,46  51,3 27,0  

P22 
Relaciones interpersonales6. 

Capaz de defender intereses 
1,00 0,82 1,00 0,45 -0,41  29,6 4,0  

P23 
Ocio1. Practicar un deporte o 

ejercicio 
1,72 1,14 2,00 -0,17 -1,44  18,0 36,7  

P24 Ocio2. Tener una afición 1,47 1,15 1,00 0,11 -1,42  25,7 27,4  

 

DE: Desviación Estándar 
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Análisis de la fiabilidad de la escala FAST 

Análisis 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 

ítems que se espera que midan el mismo constructo o dimensión teórica. La 

validez de un instrumento se refiere al grado en que el instrumento mide 

aquello 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 ítems 

(medidos en escala tipo Likert) miden un mismo constructo y que están 

altamente correlacionados. Cuanto más cerca se encuentre el valor del alfa a 1 

mayor es la consistencia interna de los ítems 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 investigación. 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 realizó 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 

 
 

Total 

subescala 

Alfa de 

Cronbach 

Correlación 

total de 

elementos 

corregida 

Alfa de Cronbach 

si el elemento se 

ha suprimido 

 Autonomía ,768 
  

P1 Tareas de la casa 
 

,472 ,863 

P2 Vivir Solo 
 

,518 ,861 

P3 Hacer la compra 
 

,615 ,859 

P4 Cuidar de sí mismo  
 

,488 ,863 

 Funcionamiento laboral ,954  
 

P5 Trabajo remunerado 
 

,412 ,865 

P6 Acabar tareas rápido 
 

,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 
  

P10 Concentrarse en lectura, película 
 

,465 ,863 

P11 Hacer cálculos mentales 
 

,512 ,862 

P12 Resolver adecuadamente un problema 
 

,529 ,861 

P13 Recordar el nombre de gente nueva 
 

,469 ,863 

P14 Aprender una nueva información 
 

,476 ,863 

 Finanzas ,783 
  

P14 Manejar el propio dinero 
 

,449 ,864 

P16 Hacer compras equilibradas 
 

,433 ,864 

 Relaciones interpersonales ,614 
  

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 afición 
 

,472 ,863 
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Resultados del análisis 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 correlación de Pearson entre las dos escalas fue de 0,870 

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

 

 

 

 

Posteriormente se calculó el Coeficiente de Correlación 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. Según 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). 

Gráfico 2. Análisis de correlación entre las puntuaciones totales de las dos escalas FAST 
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Tabla 13. Escala Fast: Coeficiente de Correlación intraclase (CCI) test-retest 

Dimensiones de Dificultad CCI IC 95% 

Dimensión 1. Autonomía 0,796 0,676-0,871 

Dimensión 2. Funcionamiento 

laboral 
0,928 0,885-0,954 

Dimensión 3. Funcionamiento 

cognitivo 
0,744 0,594-0,839 

Dimensión 4. Finanzas 0,788 0,663-0,866 

Dimensión 5. Relaciones 

interpersonales 
0,736 0,580-0,834 

Dimensión 6. Ocio 0,777 0,645-0,859 

Total 0,869 0,784-0,914 

 

CCI: Coeficiente de correlación intraclase 

IC: Intervalo de confianza 

 

Se realizó una representación gráfica de las diferencias entre las puntuaciones 

de ambas escalas FAST en relación con su media, utilizando el método de 

Bland y Altman. En el gráfico 4, se observa que las diferencias entre ambos 

observadores eran similares para todos los valores de la puntuación de la 

escala. 

Según el procedimiento de Bradley-Blackwoord en el análisis de regresión simple 

obtuvo una F=107,10 y una pendiente positiva de 0,707 (p=0,0001) (Gráfico 3). 
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La media de las diferencias individuales entre las dos escalas FAST fue de 0,58 

(DE 7,36), donde la mayoría de las diferencias se sitúan entre la media y dos 

desviaciones estándar de la variable diferencia (Gráfico 4). 
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Gráfico 3. Diferencias en los valores de la puntuación de la escala FAST entre dos observadores 
en relación con su promedio 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En el histograma que representa las diferencias entre las dos medias (gráfico 5) 

se observa que la primera medida de la escala FAST presenta valores 

ligeramente superiores, siendo las diferencias mínimas, ajustándose a los 

límites de concordancia, con tendencias a la estabilidad. 

La magnitud de las diferencias en término absolutos de las dos puntuaciones 

de la escala FAST, así 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. Distribución de las diferencias absolutas sobre la medición 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 análisis de la validez 

concurrente, la validez discriminante y la validez del constructo. 

Análisis de la validez concurrente 

La correlación obtenida entre la escala FAST y la escala GAF, fue -0,324 

(p<0,0001). La correlación 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 gráfico 6. 

 

 

 

 

Análisis de la validez discriminante 

La validez discriminante se analizó como en la escala original 

mediante la comparación de la media de los pacientes según los 

diferentes diagnósticos. Se agruparon en pacientes con diagnóstico de 

esquizofrenia paranoide y aquellos que estaban diagnosticados de 

esquizofrenia indiferenciada, residual y desorganizada, no observando 

diferencias estadísticamente significativas. No obstante, las 

puntuaciones medias de la escala 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 puntuación superior 37,82 (DE 12,08) (Gráfico 7). 

 

 

 

Gráfico 6. Análisis de correlación entre las puntuaciones totales de la escala FAST y la escala GAF 
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Gráfico 7. Puntuación total de la escala FAST según los diferentes diagnósticos (media e intervalo de 
confianza del 95%) 

 

 

 

Tabla 15. Evaluación de la validez discriminante mediante la comparación de medias de la escala FAST 
entre los grupos de diagnóstico de esquizofrenia 

 
Puntuación total en la escala FAST 

  Media DE Mediana Mínimo Máximo n p 

Pacientes 

diagnosticados de 

esquizofrenia paranoide 

35,419 11,047 36,00 8 62 198  

Pacientes 

diagnosticados de otras 

tipologías de 

esquizofrenia 

37,821 12,089 36,00 21 68 28 ,288 

Total pacientes 35,716 11,181 36,00 8 68 226  

DE: Desviación Estándar 

p: Nivel de significación 
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Resultados de la validez del constructo de la escala FAST 

La estructura factorial del constructo de la escala FAST se realizó mediante un 

análisis factorial exploratorio (AFE) y confirmatorio (AFC) en el que se planteó 

un modelo de seis factores. 

 

Resultados del análisis factorial exploratorio 

Para llevarlo a cabo se realizó la comprobación 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 

Medida Kaiser-Meyer-Olkin de adecuación de muestreo ,846 

Prueba de esfericidad de Bartlett 

Aprox. Chi-cuadrado 2896,616 

gl 276 

Sig. ,000 

 

 

Referente a la medida de adecuación 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 adecuación muestral y la prueba de esfericidad de Bartlett 

salió significativa. 

 

La varianza total explicada como observamos en la tabla 17, nos indica el 

número de factores o dimensiones que deben retenerse. La asignación de los 

ítems a cada factor se realizó en base a los criterios propuestos por Tabachnik y 

Fidell, que refieren que los ítems 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%. 



RESULTADOS   OBJETIVO 1 

85 

 

 

Tabla 17. Varianza total explicada 

Ítem 

Autovalores iniciales 
Sumas de cargas al cuadrado 

de la extracción 

Sumas de cargas al 

cuadrado de la rotación 

Total 
% de 

varianza 

% 

acumulado 
Total 

% de 

varianza 

% 

acumulado 
Total 

% de 

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 1,666 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 9,125 47,374 

5 1,227 5,113 59,289 1,227 5,113 59,289 2,040 8,501 55,875 

6 1,059 4,411 63,700 1,059 4,411 63,700 1,878 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       



RESULTADOS   OBJETIVO 1 

86 

 

 

Resultados del análisis factorial confirmatorio 

Tras los resultados obtenidos en el análisis factorial exploratorio, la 

estructura factorial obtenida se sometió a estudio mediante un análisis factorial 

confirmatorio. 

 

Tabla 18. Cargas factoriales derivadas de la estimación LS (mínimos Cuadrados) del Análisis Factorial 
Confirmatorio (λij) 

Ítem 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 
    

.474* 
 

P20 
    

.284* 
 

P21 
    

.329* 
 

P22 
    

.596* 
 

P23 
     

.661* 

P24 
     

.753* 

*p < .05 
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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. Parámetros estandarizados del modelo 
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Bondad de ajuste del modelo 

El resultado de la prueba de chi-cuadrado fue estadísticamente significativo (χ2 

= 425,399; gl=237 p=.0001), siendo la razón de ajuste de 1,79. El estadístico chi-

cuadrado indica el ajuste absoluto del modelo, pero es muy sensible al tamaño 

muestral. Por consiguiente, usualmente se interpreta también la razón de chi 

cuadrado sobre los grados de libertad, con valores inferiores a 3 indicando un 

buen ajuste. 

Los índices CFI (0,931) y GFI (0,971) varían entre 0 y 1, indicando con 0 

ausencia de ajuste y 1 ajuste óptimo. 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. Índice de bondad de ajuste del modelo confirmatorio 

INDICE VALOR 

BBNFI ,858 

BBNNFI ,919 

CFI ,931 

GFI ,971 

AGFI ,964 

RMSE ,048 

RMSEA ,060 

α Cronbach ,869 

Prueba de Bondad de Ajuste χ2 = 425.399; gl=237; p=.0001 

Razón de ajuste χ2 / gl = 1,79 

BBNFI: Bentler Bonnet Normed Fit Index. BBNNFI: Bentler Bonnet Non-Normed Fit Index. CFI: 

Comparative Fit Index. GFI: 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 
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5.2. Resultados objetivo 2.1 

Identificar el grado de funcionamiento en las personas diagnosticadas de 

esquizofrenia atendidas a nivel ambulatorio 

 

El análisis 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 puntuación media total de la escala fue de 35,716 

(DE 11.181). 

Para evaluar si las principales variables de nuestra investigación eran 

independientes, se realizó la comparación de las distribuciones de las medias de 

las variables cuantitativas en los diferentes grupos establecidos por la variable 

categórica, utilizando diferentes métodos dependiendo de si la variable principal 

cuantitativa se distribuía de manera normal o no y si la variable categórica tenía 2 

o más de 2 categorías. Dentro de las pruebas paramétricas, cuando la variable 

categórica tiene 2 categorías se utiliza la prueba de la T de Student pero si tiene 3 

o más categorías la comparación de medias se realiza a través del análisis de la 

varianza ANOVA. En las no paramétricas, cuando la variable categórica tiene 2 

categorías se utiliza el test U de Mann-Whitney y si son 3 o más 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 estadísticamente 

significativa en el valor medio de la variable entre los diferentes grupos de la 

variable categórica. 

En el análisis entre las variables sociodemográficas del estudio y la puntuación 

global de la escala FAST, se encontraron únicamente diferencias estadísticamente 

significativas con respecto a la puntuación del GAF (p=0,000) (Tabla 20). 
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Tabla 20. Puntuación media en la escala total FAST según variables sociodemográficas, clínicas y GAF 

  n 
Media total 

FAST 
DE p 

Total puntuación escala FAST 226 35,716 11,181 0.0001 

Género 

Hombre 158 35,67 10,89 
0,851

**
 

Mujer 68 35,82 11,92 

Grupos de edad 

Hasta 35 años 63 34,55 9,98 
0,294

*
 

 
De 36 a 50 años 106 36,82 11,51 

Más de 51 años 57 34,94 11,79 

Estado Civil 

Soltero/a 173 36,51 10,78 

0,417
* 

 

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 

Nivel de estudios 

Estudios primarios 148 35,02 11,17 

0,631
*
 

 

Estudios secundarios 50 36,56 11,43 

Estudios universitarios 12 39,08 11,97 

Sin estudios 16 35,71 10,08 

Con quien vive 

Solo/a 35 35,40 11,63 

0,921 
*
 

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 

Situación laboral     

Pensionista 168 35,18 11,22 

0,608
*
  Activo 23 37,30 9,04 

Parado 35 37,22 12,24 

Tipo de tratamiento 

Oral 118 35,88 11,82 
0.140

*
 

 
Parenteral 28 32,35 12,98 

Oral y Parenteral 79 36,73 9,31 

Diagnóstico 

Tipo paranoide 198 35,41 11,04 

0,140
*
 

Tipo indiferenciado 15 35,40 10,25 

Tipo desorganizado 1 21,00  

Tipo residual 12 42,50 13,02 

Años de evolución de la enfermedad 

Menos de 5 16 33,06 12,77 

0,512
* 

 

Entre 5-10 53 34,88 8,94 

De 10 a 15 51 36,11 11,41 

Más de 15 106 36,33 11,87 

GAF 

Menor o igual a 50 113 39,04 11,03 
0,0001

**
 

Mayor de 50 113 32,38 10,34 

DE: Desviación Estándar GAF: Escala de Funcionamiento Global 

* ANOVA 

** T de Student 
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En el análisis de las diferentes áreas específicas de la escala FAST, con las 

variables sociodemográficas y clínicas se observaron los siguientes resultados 

(Tabla 21): 

 Área de autonomía, se encontraron diferencias significativas en relación 

con la puntuación del GAF (p=0,000) y según el diagnóstico (p=0,026) 

siendo el diagnostico de esquizofrenia residual el que obtiene mayor 

puntuación. 

 Área de funcionamiento laboral, se encontraron diferencias significativas 

en relación con la puntuación del GAF (p=0,036) y según el diagnóstico 

(p=0,011). El resto de las variables obtuvieron no diferencias 

estadísticamente significativas. 

 Área de funcionamiento cognitivo, se encontraron diferencias 

significativas en relación con la puntuación del GAF (p=0,043). Con el 

resto de las variables no se obtuvieron diferencias estadísticamente 

significativas. 

 Área de aspectos financieros, se encontraron diferencias significativas en 

relación con el estado civil (p=0,007), siendo los solteros los que obtienen 

una puntuación más elevada. Se presentan diferencias estadísticamente 

significativas en la puntuación del GAF (p=0,006) con valores inferiores o 

iguales a 50. 

 Área de relaciones interpersonales, se encontraron diferencias 

significativas en relación con la puntuación del GAF (p=0,000), y con el 

resto de las variables no se obtuvieron diferencias estadísticamente 

significativas.  

 Área de ocio, se encontraron diferencias significativas en relación con la 

situación laboral (p=0,007) siendo los que se encuentran en paro, los que 

presentan mayores puntuaciones, comportando dificultades para llevar a 

cabo actividades físicas y para mantener aficiones y hobbies. Al igual que 

la puntuación del GAF (p=0,000) donde los que tienen puntuaciones más 

elevadas son aquellos pacientes que presentan un GAF igual o inferior a 

50. Con el resto de las variables no se obtuvieron diferencias 

estadísticamente significativas. 
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Tabla 21. Puntuaciones medias en cada factor de la escala FAST, según variables sociodemográficas y GAF 

 
 

 Factor 1 Autonomia Factor 2 Funcionamiento laboral 
Factor 3 Funcionamiento 

cognitivo 
Fasctor4 Finanzas 

Factor 5 Relaciones 

interpersonales 
Factor 6 Ocio 

 
n Media DE p Media DE p Media DE p Media DE p Media DE p Media DE p 

Total puntuación 

escala FAST 
226 35,71 11,18 0.0001  

Genero 

Hombre 158 4,20 2,66 

,514** 

13,,70 3,51 

,786** 

6,50 3,30 

,911** 

1,86 1,77 

,751** 

6,12 3,50 

,605** 

3,25 1,84 

,404** 

Mujer 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 años 63 3,9 2,460 

 

,451* 

 

13,87 3,14 

,996* 

6,09 3,30 

,168* 

1,63 1,70 

,518* 

5,90 3,52 

,559* 

3,14 1,83 

,547* De 36 a 50 años 106 4,41 2,88 13,70 3,56 7,03 3,37 1,96 1,79 6,37 3,30 3,32 2,10 

Más de 51 años 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 

,186* 

 

14,08 2,90 

,090* 

6,57 3,29 

,515 

2,05 1,84 

,007* 

6,18 3,55 

,111* 

3,22 1,97 

,935* 

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 

En pareja 1 2,00 . 15,00 . 9,00 . 1,00  3,00 . 4,00 . 

Separado/a- 

Divorciado/a 
24 2,95 2,42 13,04 4,12 5,75 3,50 ,91 1,21 4,95 3,01 3,12 2,17 

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 

,785* 

 

13,54 3,66 

,458* 

6,54 3,26 

,692* 

1,77 1,80 

,759* 

6,06 3,41 

,518* 

3,02 1,91 

,360* 

Estudios secundarios 50 4,48 2,98 14,14 2,95 6,46 3,47 2,08 1,87 5,98 3,54 3,42 2,17 

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 

Con quien vive 

Solo/a 35 3,88 2,78 

,206* 

13,31 4,22 

,824* 

6,68 2,95 

,775* 

1,77 1,95 

,073* 

6,68 2,92 

,692* 

3,05 1,92 

,471* 

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 Familia de 

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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Situación laboral                    

Pensionista 168 4,19 2,75 

,773* 

13,75 3,42 

,984* 

6,45 3,17 

,766* 

1,84 1,82 

,057* 

5,94 3,38 

,378* 

2,98 2,01 

,007* Activo 23 4,26 2,95 14,04 2,80 6,73 2,98 2,52 1,70 6,52 3,31 3,21 1,62 

Parado 35 4,00 3,04 13,80 3,4 6,91 4,20 1,51 1,80 6,88 3,70 4,11 1,81 

Tipo de tratamiento 

Oral 118 4,35 3,05 

,138* 

13,78 3,44 

,608* 

6,62 3,53 

,252* 

1,76 1,64 

,134* 

6,27 3,45 

,745* 

3,08 1,98 

,654* Parenteral 28 4,35 3,05 13,78 3,44 5,60 3,96 1,42 1,85 5,75 3,86 3,14 1,95 

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 

Diagnóstico 

Tipo paranoide 198 4,03 2,76 

,026* 

13,73 3,39 

,011* 

6,57 3,28 

,554* 

1,81 1,78 

,435* 

6,07 3,43 

,751* 

3,18 1,96 

,223 

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 

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 

Años de evolución de la enfermedad 

Menos de 5 16 3,18 2,61 

,311* 

12,00 4,83 

,052* 

6,50 3,40 

,919* 

2,12 1,96 

,476* 

6,06 3,85 

,873* 

3,18 1,72 

,947 

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 

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 

Más 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 

GAF                

Menor o igual a 50 113 4,88 2,80 

,000** 

14,29 2,53 

,036** 

7,01 3,39 

,043** 

2,21 1,92 

,006** 

6,98 3,61 

,000** 

3,65 1,97 

,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 correlación 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 y la 

escala FAST. 

 

Valores descriptivos del Cuestionario de Salud Mental Positiva (CSMP) 

Antes de mostrar los resultados de este objetivo, recordaremos que la 

puntuación total del CSMP va de 39 a 156, donde los valores elevados se 

asocian con un mayor nivel de salud mental positiva. La distribución fue 

platicúrtica con una curtosis negativa de (-0.118) y una asimetría positiva de 

(0.263) (Gráfico 8). 

  

La puntuación total media del CSMP fue de 83,25 (DE 19.39) y la mediana fue 

de 83,00 siendo la puntuación mínima de 39 puntos y la máxima de 140 puntos 

(Tabla 22). 

Gráfico 8. Histograma de frecuencias de la puntuación total CSMP 
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Tabla 22.Estadísticos descriptivos del CSMP por factores 

 
n Mínimo Máximo Media DE 

CSMP Puntuación 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: Desviación estándar 

CSMP: Cuestionario de Salud Mental Positiva. 

 

Las puntuaciones medias más altas las presentaron las siguientes categorías: 

las mujeres con una puntuación media de 85,87 (DE 21,29); los solteros tienen 

una puntuación media de 85,23 (DE 18,94) con respecto a los casados que 

obtuvieron una puntuación media de 77,60 (DE 19,89); los que viven con otros 

(recursos residenciales o con soporte) tienen una puntuación media de 85,56 

(DE 17,04) con respecto a los que viven con su propia familia que obtuvieron 

las puntuaciones medias más bajas 78,31 (DE 17,77); aquellos que tiene 

estudios universitarios obtuvieron una puntuación media de 86,41 (DE 24,10), 

seguidos de los que no tienen estudios con una puntuación media de 85,43 (DE 

17,95); los que tienen una evolución de 10 a 15 años de la enfermedad tienen 

una media de 86,80 (DE 20,20); los que tienen el diagnóstico de esquizofrenia 

paranoide tienen una media de 83,45 (DE 19,66); los que toman medicación oral 

una media de 84,99 (DE 20,45) y finalmente los que presentaban un GAF menor 

o igual a 50, con una media de 86,43 (DE 18,89). 

 

Únicamente presentaron diferencias estadísticamente significativas las 

variables de estado civil (p=0,048) donde los solteros obtuvieron un nivel más 

elevado de SMP 85,23 (DE 18.94) y en la variable GAF (p=0,016) donde los 

que presentaron una puntuación GAF igual o menor a 50 puntuaron con una 

media de 86,43 puntos (DE 18.99) (Tabla 23). 



RESULTADOS    OBJETIVO 2.2 

97 

 

 

Tabla 23. Puntuaciones medias en el CSMP, según variables sociodemográficas y GAF n=226 

  
 

n 
Media total 

del CSMP 
DE p 

Total puntuación CSMP 226 83,25 19,39  

Género    

Hombre 158 82,12 18,47 
,262** 

Mujer 68 85,85 21,29 

Edad 

Hasta 35 años 63 82,79 19,37 

,199* De 36 a 50 años 106 85,22 18,51 

Más de 51 años 57 80,08 20,85 

Estado Civil 

Soltero/a 173 85,23 18,94 

,048* 

Casado/a 23 77,60 19,89 

En pareja 1 92,00  

Separado/a- Divorciado/a 24 74,29 20,46 

Viudo/a 5 82,00 16,82 

Nivel de estudios 

Estudios primarios 148 83,46 18,88 

,856* 
Estudios secundarios 50 81,16 20,48 

Estudios universitarios 12 86,41 24,10 

Sin estudios 16 85,43 17,95 

Con quien vive 

Solo/a 35 83,14 22,52 

,434* 
Vive con familia propia 32 78,31 17,77 

Vive con Familia de origen 120 83,85 19,55 

Vive con otros 39 85,56 17,04 

Situación laboral 

Pensionista 168 82,51 19,05 

,507* Activo 23 87,73 18,16 

Parado 35 83,85 21,77 

Tipo de tratamiento 

Oral 118 84,99 20,45 

,229* Parenteral 28 76,89 18,33 

Oral y Parenteral 79 82,96 17,18 

Diagnóstico 

Tipo paranoide 198 83,45 19,66 

,229* 
Tipo indiferenciado 15 80,33 18,49 

Tipo desorganizado 1 85,00  

Tipo residual 12 83,33 17,81 

Años de evolución de la enfermedad 

Menos de 5 16 83,43 20,13 

,627* 
Entre 5-10 53 80,77 19,22 

De 10 a 15 51 86,80 20,20 

Más 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 
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Se analizó la relación entre las subescalas del CSMP con las distintas 

variables sociodemográficas y clínicas, los resultados que se obtuvieron se 

muestran en la tabla 24. 
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Tabla 24. Puntuaciones medias en cada subescala del CSMP, según variables sociodemográficas y GAF 

 Satisfacción personal Actitud Prosocial Autocontrol Autonomia 
Resolución de problemas y 

autoactualización 

Habilidades de relación 

interpersonal 

 
n Media DE p Media DE p Media DE p Media DE p Media DE p Media DE p 

Total puntuación 

CSMP 
226 83,25 19.39   

Genero 

Hombre 158 15,32 5,01 

,350** 

9,62 2,88 

,413** 

11,18 3,32 

,071** 

11,06 3,57 

,822** 

19,18 5,52 

,552** 

15,73 4,28 

,571** 

Mujer 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 

Grupos de edad 

Hasta 35 años 63 15,66 5,56 

,746* 

9,74 3,30 

,774* 

11,42 3,41 

,371* 

11,20 3,50 

,155* 

18,68 5,63 

,043* 

16,06 4,01 

,383* De 36 a 50 años 106 15,91 5,47 9,88 2,84 11,68 3,24 11,33 3,61 20,33 5,77 16,06 4,60 

Más de 51 años 57 15,28 5,32 9,66 3,14 11,01 3,55 10,35 3,53 18,50 6,06 15,31 4,54 

Estado Civil 

Soltero/a 173 16,07 5,17 

,041* 

10,00 3,08 

,319* 

11,74 3,34 

,243* 

11,36 3,54 

,061* 

19,84 5,84 

,347* 

16,19 4,41 

,131* 

Casado/a 23 14,56 6,47 9,39 3,05 10,39 3,53 10,00 3,555 17,95 5,55 15,30 4,45 

En pareja 1 20,00  7,00  12,00  11,00  22,00  20,00  

Separado/a- 

Divorciado/a 
24 13,66 5,13 8,87 2,77 10,29 3,35 9,58 3,57 17,95 6,34 13,91 4,06 

Viudo/a 5 15,60 9,39 9,20 2,16 11,40 2,30 12,00 3,08 17,80 4,32 16,00 4,94 

Nivel de estudios                

Estudios primarios 148 15,80 5,38 

,918* 

9,62 2,87 

,159* 

11,44 3,41 

,995* 

11,14 3,46 

,825* 

19,43 5,98 

,757* 

16,00 4,00 

,262* 

Estudios secundarios 50 15,36 5,34 9,64 3,40 11,50 3,38 10,74 3,77 18,80 5,56 15,12 5,45 

Estudios universitarios 12 15,16 5,62 11,50 3,31 11,08 3,47 11,41 4,39 20,25 5,81 17,00 4,36 

Sin estudios 16 15,81 6,54 10,50 2,96 11,56 3,01 10,87 3,53 20,50 5,77 16,18 4,38 

Con quien vive 

Solo/a 35 15,74 5,48 

,493* 

10,00 3,42 

,123* 

11,37 3,71 

,919* 

10,40 3,77 

,182* 

19,62 6,57 

,623* 

16,00 4,50 

,434* 

Vive con familia propia 32 14,75 5,79 8.87 2,83 10,96 3,21 10,15 3,65 18,75 5,32 14,81 4,33 

Vive con Familia de 

origen 
120 16,14 5,73 9,73 3,02 11,54 3,40 11,35 3,47 19,16 5,76 15,91 4,62 

Vive con otros 39 14,92 4,02 10,53 2,78 11,61 3,12 11,43 3,55 20,53 5,88 16,51 3,73 
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Situación laboral                    

Pensionista 168 15,54 5,31 

,749* 

9,77 2,89 

,942* 

11,29 3,41 

,092 

10,94 3,53 

,705* 

19,14 5,81 

,402* 

15,81 4,44 

,762* Activo 23 16,26 5,18 9,91 3,59 12,95 3,28 11,56 3,15 20,78 5,59 16,26 3,50 

Parado 35 15,91 6,28 9,80 3,43 11,17 3,02 11,22 4,05 19,82 6,17 15,91 4,93 

Tipo de tratamiento 

Oral 118 16,27 5,68 

,017* 

9,88 3,17 

,809* 

11,60 3,34 

,716* 

11,34 3,70 

,259* 

19,84 5,90 

,216* 

16,18 4,77 

,542* Parenteral 28 13,32 5,12 9,82 2,84 11,03 2,72 10,14 3,78 17,64 6,08 14,92 3,92 

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 

Diagnóstico 

Tipo paranoide 198 15,71 5,58 

,779* 

9,78 3,06 

,299* 

11,64 3,45 

,096* 

11,07 3,57 

,457* 

19,50 5,77 

,634* 

15,74 4,42 

,917* 

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 

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 

Años de evolución de la enfermedad 

Menos de 5 16 16,93 6,08 

,689* 

10,06 3,53 

,099* 

11,00 3,34 

,187* 

10,62 3,32 

,614* 

19,12 5,73 

,613* 

15,68 4,14 

,513* 

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 

De 10 a 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 

Más 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 

GAF                

Menor o igual a 50 113 16,15 5,50 

,168** 

10,40 3,18 

,002** 

11,70 3,15 

,251** 

11,59 3,67 

,026** 

20,13 5,75 

,047** 

16,43 4,45 

,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 

 



RESULTADOS OBJETIVO 2.2 

101 

 

 

Destacamos a continuación los resultados más relevantes en cada una de 

las subescalas del CSMP: 

 

 Satisfacción personal, se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas, en la variable estado civil (p=0,041), siendo los solteros 

los que obtiene mejor SMP, también se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en la variable tipo de tratamiento 

(p=0,017), donde aquellos que están con tratamiento oral, obtuvieron 

las mejores puntuaciones seguidos por los que llevaban tratamiento 

oral y parenteral. Obtuvieron mayor puntuación los individuos de 

edades comprendidas entre los 36 y 50 años solteros o en pareja, los 

que convivían con su familia de origen, los que no tenían estudios y 

aquellos que estaban activos laboralmente. Puntuaron mejor aquellos 

sujetos que obtuvieron una puntuación en la escala GAF menor o igual 

a 50, una evolución de menos de 5 años del trastorno y que estaban 

con tratamiento oral.  

 Actitud prosocial, se encontraron que las mayores puntuaciones se 

situaban en la franja de 36 a 50 años, mujeres, de estado civil soltero, 

que convivían con otros. En este factor se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas únicamente en la variable GAF 

(p=0,002). 

 Autocontrol, obtuvieron mayor puntuación los que se encontraban 

entre los 36 y los 50 años, que convivían con otros y que no tenían 

estudios, pero estaban laboralmente activos. En esta variable no 

existieron diferencias estadísticamente significativas. 

 Autonomía, se encontraron diferencias estadísticamente significativas 

en la variable GAF (p=0,026). Puntuaron con mayores niveles de SMP 

aquellos pacientes que presentaban un GAF igual o inferior a 50. 

 Resolución de problemas y autoactualización, se obtuvieron 

diferencias estadísticamente significativas en la variable edad 

(p=0,043), puntuando con mayores niveles de salud mental positiva 
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aquellos que se encontraban entre los 36 y 50 años y en la variable 

GAF (p=0,047) donde los que tenían un GAF inferior o menor a 50, 

obtuvieron unos mayores niveles de SMP. 

 Habilidades de relación interpersonal, no se obtuvieron diferencias 

estadísticamente significativas, en ninguna de las variables. 

 

Correlación entre el grado de funcionamiento y el grado de salud mental 

positiva. 

 

La correlación se refiere al grado de variación conjunta existente entre dos o 

más variables. Cuando la distribución de ambas variables es normal se utiliza la 

correlación de Pearson, en caso contrario se utiliza la correlación de Spearman. 

En nuestra investigación hemos utilizado la correlación de Pearson ya que las 

dos variables globales tienen distribución normal, es decir el p-valor salió que 

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

 

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

 

Kolmogórov-Smirnov 

Estadístico gl Sig. 

Fast Total ,058 226 ,064 

SM Puntuación total ,038 226 ,200 

 

La correlación 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 análisis de 

correlación entre factores específicos de la escala FAST y los diferentes 

factores del CSMP, se representan en la tabla 26. Los resultados obtenidos son 

favorables. 

De forma gráfica se muestra el esquema de como correlacionan ambos 

constructos (FAST y SMP) en la Figura 4. Esta figura es una adaptación 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. Análisis de correlación entre los factores la escala FAST y los diferentes factores específicos del CSMP 

** La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 

* La correlación es significativa en el nivel 0,05 (bilateral). 

r Correlación de Pearson p Sig. (Bilateral) x 

 FAST 

Factor 1 SM 

Satisfacción 

personal 

Factor 2 

SM Actitud 

prosocial 

Factor 3 SM 

Autocontrol 

Factor 4 SM 

Autonomía 

Factor 5 SM Resolución 

de problemas y 

autoactualización 

Factor 6 SM 

Habilidades de 

relación interpersonal 

SM+ 

Puntuación 

total 

F1 Autonomía  

r ,357
**
 ,374

**
 ,199

**
 ,407

**
 ,366

**
 ,357

**
 ,460

**
 

p 0,000 0,000 0,003 0,000 0,000 0,000 0,000 

F2 Funcionamiento 

laboral  

r 0,124 0,067 0,111 0,084 0,067 ,182
**
 ,142

*
 

p 0,064 0,315 0,097 0,208 0,313 0,006 0,033 

F3 Funcionamiento 

cognitivo  

r ,368
**
 ,439

**
 ,296

**
 ,395

**
 ,403

**
 ,401

**
 ,509

**
 

p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 

F4 Finanzas 

  

r ,272
**
 ,344

**
 ,245

**
 ,328

**
 ,342

**
 ,174

**
 ,376

**
 

p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,009 0,000 

F5 Relaciones 

Interpersonales  

r ,417
**
 ,456

**
 ,307

**
 ,410

**
 ,455

**
 ,562

**
 ,583

**
 

p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 

F6 Ocio 

  

r ,261
**
 ,222

**
 ,163

*
 ,209

**
 ,331

**
 ,301

**
 ,344

**
 

p 0,000 0,001 0,014 0,002 0,000 0,000 0,000 

Puntuación Total  

  

r ,455
**
 ,480

**
 ,334

**
 ,461

**
 ,486

**
 ,518

**
 ,610

**
 

p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 
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Figura 4. Modelo Bidireccional de relación entre los factores de la escala FAST y los factores de la SMP 

Fuente: Adaptado de Miguel Ruiz, M.D (2014). Valoración de la Salud Mental Positiva y de los requisitos de Autocuidado en pacientes hospitalizados diagnosticados de 

Esquizofrenia, según la Teoría de Enfermería de Dorothea Orem (Tesis doctoral) Universitat de Barcelona, Barcelona. 
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En la figura 4, observamos la correlación entre las diferentes áreas de la escala 

FAST y los factores específicos del CSMP, los resultados muestran que los 

factores autonomía, 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, 

únicamente presento correlación significativa en el factor 6 habilidades de 

relación interpersonal de la SMP. 
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6. Discusión de los Resultados 
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En el ámbito de la psiquiatría los pacientes diagnosticados de esquizofrenia 

manifiestan discapacidades funcionales a nivel social y ocupacional en 

múltiples dominios de su vida (Autonomía, funcionamiento laboral, 

funcionamiento cognitivo, área financiera, relaciones interpersonales y 

ocio/tiempo libre) en comparación de lo que se podría esperar en sus niveles 

de funcionamiento premórbido.  En la revisión bibliográfica existen múltiples 

estudios que se centran en la mejoría de los síntomas, así como estudios que 

refieren que el deterioro del funcionamiento no es significativamente diferente 

entre pacientes con un primer episodio y aquellos que han tenido múltiples 

episodios. 

 

Este es un dato decisivo para poder llevar a cabo un replanteamiento en los 

diferentes enfoques terapéuticos, que pivotan principalmente en el tratamiento 

farmacológico y psicoterapéutico. Pero estos no son los únicos enfoques ya 

que en el proceso rehabilitador de estos pacientes es muy importante poder 

llevar a cabo una buena valoración del funcionamiento, mediante la adecuación 

de instrumentos que sean válidos y fiables, que nos ayuden a garantizar un 

mejor pronóstico y diseño de tratamientos que sean más personalizados. 

 

 Para facilitar el orden de la discusión, está la hemos organizado siguiendo la 

estructura general de los objetivos planteados en esta investigación, 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 

validación de un instrumento es considerada como un proceso continuo y 

dinámico, que se lleva a cabo para analizar la fiabilidad de la escala y que va 

adquiriendo mayor fortaleza a medida que se evalúa en diferentes poblaciones.  

 

En el estudio de validación de la escala que se realizó 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 correlación 

negativa altamente significativa con GAF (r = -0,903; p <0,001) que apunta a un 
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grado razonable de validez concurrente. El análisis de fiabilidad test-retest 

mostró una fuerte correlación entre las dos medidas llevadas a cabo con una 

semana de diferencia (CCI = 0,98; p <0,001). Las puntuaciones totales de 

FAST fueron menores en los pacientes eutímicos (18,55 ± 13,19; F = 35,43; p 

<0,001), en comparación con los pacientes maníacos (40,44 ± 9,15) y 

depresivos (43,21 ± 13,34). El estudio de la estructura interna de la FAST, 

determinó una estructura de cinco factores. En el análisis se observó que los 

dominios de relación interpersonal y tiempo libre se están agrupaban en el 

mismo factor. 

 

En nuestra investigación la consistencia interna fue de 0,87, para el total de la 

escala indicando que los ítems son homogéneos. La bibliografía refiere que en 

instrumentos que tengan más de 20 ítems, 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 correlación 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 mostró 

una correlación 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 más altas de 

GAF representan un mejor funcionamiento psicosocial. En oposición al GAF, la 

FAST evalúa dominios específicos de funcionamiento y también identifica el 

nivel de deterioro en cada área; las puntuaciones más elevadas representan 

una discapacidad más alta, por lo que se esperaba una correlación negativa. 

 

En el estudio realizado por Zortéa (Zortéa et al., 2012), en el que validó la 

versión brasileña 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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correlación 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 correlación con la escala GAF fue 

negativa -0,71. En el caso de Zortéa su muestra incluía 107 pacientes 

comparándolos con un grupo control de 108 sujetos que fueron evaluados con 

la versión para no pacientes de la entrevista clínica no estructurada que excluía 

a aquellos que pudieran tener morbilidad psiquiátrica y los que fueran familiares 

de primer grado con trastorno psiquiátrico. En cuanto al test retest únicamente 

lo realizó con 19 pacientes. 

 

La FAST, se validó en una muestra de 212 pacientes con un primer episodio de 

psicosis no afectiva (Amoretti et al., 2021), donde demostró 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 

determinó una estructura de 6 factores, explicando una varianza total del 

62,19%, mostrando un índice de adecuación del Kaiser-Meyer Olkin de 0,952, 

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

 

En el estudio realizado por Bonnín (Bonnín et al., 2018) sobre los umbrales de  

gravedad, remisión y recuperación del trastorno bipolar, la correlación entre la 

FAST y la GAF presenta una correlación 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 (análisis factorial), son 

adecuados y similares a los estudios anteriormente comentados, confirmando 

que la escala breve de funcionamiento (FAST) reúne las características 

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, generó a su vez dos objetivos específicos, 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 diagnóstico de esquizofrenia mediante la escala FAST y en los existentes 

las muestras son pequeñas  (Abaoğlu et al., 2020; Jiménez-López et al., 2018; 

Osorio-Martínez, 2017; Zortéa et al., 2012). 

El promedio de la puntuación de la escala FAST en nuestro estudio es de 35,72 

(DE 11,18), con un valor mínimo de 8 y un máximo de 68, en la muestra en 

general. Esta puntuación es similar a la obtenida por Jiménez-López et al. 

(2018), donde la puntuación media de la FAST de su muestra en la escala 

FAST es de 34,4 (DE 17,8) (Jiménez-López et al., 2018). 

 

Aun así, 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 áreas específicas, excepto en 

el factor autonomía y en el factor ocio, donde es más elevado en los hombres 

que en las mujeres. Estos datos apuntan en la dirección 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 significación estadística 

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 años, pero 

no se hallan diferencias significativas en el funcionamiento de los pacientes con 

esquizofrenia en función de la edad, lo cual corrobora los resultados 

encontrados por autores que afirman que la mayoría de variables 

sociodemográficas 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 específicos, 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 más deficitario 39,08 (DE=11,97). No 

obstante, debemos señalar como posible causa la desigualdad en el tamaño de 

este grupo, ya que son un número muy reducido de casos y esto podría influir 

de alguna manera en los resultados obtenidos dificultando su generalización.  

 

En cuanto al núcleo de convivencia, no se hallan diferencias significativas en ni 

en el funcionamiento global, ni tampoco en los diferentes factores específicos. 

Si bien, presentan mejores puntuaciones aquellos individuos que conviven 

solos, o que han constituido su propia familia. Esto podría ser debido a que vivir 

de forma autónoma 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 y supervisión constante. 

 

Tampoco se hallan, diferencias significativas en el diagnóstico que presentan. 

Los que presentan, peor funcionamiento es aquellos que están 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 número 

(n=198). 

 

Comparando con en el estudio publicado por Costa (Costa et al., 2014),  donde 

comparan también puntuaciones en función de los años de evolución vemos que 

aquellos pacientes que tienen una evolución de hasta 5 años, muestran una 

puntuación media de 31, que es muy similar a la obtenida en nuestro estudio 

33,06 (DE 12,77), siendo aquellos que tienen una evolución de más de 15 años  
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los que obtienen puntuaciones más altas. Este dato nos muestra que los 

pacientes diagnosticados de esquizofrenia, tienen peores resultados funcionales 

en comparación con otros trastornos psicóticos (Velthorst et al., 2017). Por 

tanto, se observó que las variables sociodemográficas 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 áreas de funcionamiento los participantes presentan 

peores puntuaciones globales en el área de funcionamiento laboral (13,79 DE 

3.35). Dentro de esta puntuación, el 74.3% de la muestra es pensionista y solo 

están 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 atención sostenida, 

manifiestan carencias, lo que comporta errores de comisión u omisión. Se ha 

comprobado que estos pacientes presentan un marcado déficit en esta 

habilidad incluso bajo las condiciones más favorables. Esta alteración se 

considera un trastorno característico de la esquizofrenia, puesto que se 

presenta casi en el 50% de los sujetos con este diagnóstico. No obstante, y a 

pesar de su importancia, no se puede considerar como un déficit específico de 

la esquizofrenia (Wolnik, 2018). Del mismo modo se considera que cuando las 

tareas que realizan exigen una capacidad atencional mínima, no presentan 

déficit de atención (Ruíz-Vargas y Castilla del Pino, 1992). Es quizás por este 

motivo que aquellos pacientes que tienen una situación de cobro de prestación 

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

 

La siguiente área donde presentan peores puntuaciones es en el área del 

funcionamiento cognitivo, con una puntuación del 6,53 (DE 3,32). El área 

cognitiva se considera una característica relevante en el trastorno y los déficits 

en ella no se consideran que estén provocados ni por los síntomas de la 

enfermedad, ni tampoco por el tratamiento farmacológico, más bien son 

provocados por los cambios que se producen en el estado clínico (Carrión 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 múltiples estudios, 

sobre todo en aquellos que se han relacionado con la rehabilitación (Howard, 

2004; Weisbrod et al., 2013). En el área de deterioro cognitivo se incluyen 

problemas de concentración, atención y memoria, así como la resolución de 

problemas y habilidades verbales. 

 

La tercera área donde presentan peor puntuación en el funcionamiento es en el 

área 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 información 

que proporciona el ambiente y que las señales que se producen en la 

comunicación 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 áreas de funcionamiento, como la autonomía, 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 ocupación, en la autonomía 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 áreas más 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 específico marcado fue analizar la correlación 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-Riobóo, 2014; Jeyagurunathan et al., 2017) lo que 

nos indica que este perfil sociodemográfico es el más común en personas 

diagnosticadas de esquizofrenia.  

 

En relación a la evaluación global del nivel de SMP, encontramos que a 

diferencia de otros estudios (Broncano-Bolzoni, González-Carrasco, Lluch-

Canut, y Cerdán-Magro, 2013; Granholm et al., 2013; Miguel Ruiz, 2014) , en 

nuestra investigación las mujeres presentaron mayor salud mental positiva que 

los hombres, configurando estas únicamente el 30% de la muestra. 

En cuanto a las características sociodemográficas, los solteros o los que viven 

en pareja cuyo estado es la soltería y los que tienen estudios secundarios o 

universitarios, presentaron mayor puntuación en niveles de SMP, hecho 

coincidente con otras investigaciones (Albacar-Riobóo, 2014; Miguel Ruiz, 

2014). 

 

Al analizar la SMP en cada uno de los factores específicos, encontramos 

aspectos interesantes. Los resultados obtenidos en el Factor 1 (Satisfacción 

Personal) donde puntuaron mejor aquellos los sujetos que obtuvieron una 

puntuación en la escala GAF menor o igual a 50, una evolución de menos de 5 

años del trastorno y que estaban con tratamiento oral. Estas últimas variables 

las podríamos 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 relación con el nivel de afectación de patología ya sea esta 

física (Lluch-Canut, Puig-Llobet, Sánchez-Ortega, Roldán-Merino, Ferré-Grau, 

et al., 2013; Puig Llobet et al., 2020) o psíquica (Granholm et al., 2013). 

 

En relación al Factor 2 (Actitud Prosocial), referir que es el factor que obtuvo 

la puntuación más baja de todos los factores específicos. La actitud prosocial 

es entendida como la actitud de ayuda a los demás la franja de 36 a 50 años, 

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, 

situación que implica el hecho de aceptar y apoyarse en los demás para 

avanzar en el día a día. En cuanto a que las mujeres puntúan 

significativamente más 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 

frustración, a la ansiedad y el estrés presentaron mayor puntuación las 

mujeres.  

 

En el Factor 4 (Autonomía), entendido como la capacidad de tener criterios 

propios y ser más independientes la única variable que presentó diferencias 

significativas fue la variable GAF obteniendo mejores puntuaciones aquellos 

participantes que presentaron un GAF igual o inferior a 50.   

 

En el Factor 5 (Resolución del problemas y autoactualización), obtuvieron 

puntuaciones más elevadas los solteros, los que tenían estudios universitarios, 

los que se hallaban en la franja de 36 a 50 años y los que estaban con 

tratamiento oral. Estos datos pueden sugerir que aquellos individuos que tienen 

su patología más estabilizada afrontan mejor los problemas, dato coincidente 

con la investigación de Miguel Ruiz (Miguel Ruiz, 2014). Este es el factor que 

obtiene una puntuación más elevada en la investigación comparándolo con los 

otros factores específicos. 

 

Por último, el Factor 6 (Habilidades de Relación Interpersonal), ha sido el 

segundo factor específico con mayor puntuación. De él destacaremos que los 

que presentaron puntuaciones más elevadas, fueron las mujeres, los que 

tenían estudios universitarios, los que vivían con otros y los que tenían una 

evolución de más de 15 años de evolución. 

  

Existen estudios que plantean la hipótesis de que los pacientes con 
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enfermedades mentales con niveles más altos de SMP estarían asociados con 

un mejor funcionamiento general y una mayor satisfacción en la vida (Seow 

et al., 2016).  Seow también demostró que una buena salud mental se asocia 

con mejores resultados y vale la pena señalar 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) encontró que la salud mental moderada se asociaba significativamente 

con perfiles superiores de funcionamiento psicosocial, como una mejor 

percepción de la salud emocional con menos limitaciones generales de la vida 

diaria y un menor número de días de baja laboral, en comparación con aquellos 

con estados de salud mental más depresiva.  

 

Pero en nuestro estudio la correlación entre la salud mental positiva y la escala 

breve de funcionamiento ofrece un valor positivo de (r=0,610), indicándonos 

que ambas variables se comportan de forma similar. Los participantes puntúan 

de manera elevada en las dos escalas, los sujetos que puntúan alto en FAST 

tienden a puntuar alto en SMP y a la inversa, los que puntúan bajo en FAST 

tienden a puntuar bajo en SMP, lo que significa que aquellos participantes que 

tienen dificultades de funcionamiento tienen puntuaciones más elevadas de 

SMP y a la inversa. Este dato no es coincidente con los estudios mencionados 

anteriormente, de ahí la importancia de la evaluación de la SMP en individuos 

con trastornos mentales, ya que la SMP puede causar un efecto que actúe 

como mediador en la relación entre la gravedad de los síntomas y el 

funcionamiento, hecho que comportaría poder llevar a cabo nuevas líneas de 

investigación con las que nuestra investigación 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 relación entre 

los aspectos físicos y mentales de los seres humanos. Tener una buena salud 

física 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, comportándoles un 
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sentimiento de satisfacción (Lluch-Canut, 2008). Esta satisfacción, puede ser 

producto de la interacción entre el individuo y el ambiente y dependerá de la 

predisposición 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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7. Limitaciones del estudio
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Entre las limitaciones principales de este estudio se encuentra la muestra 

estudiada (n=226) aunque es de un tamaño aceptable para un estudio que 

puede asumir únicamente un investigador o un pequeño grupo, procede 

únicamente de una zona concreta de Cataluña y por tanto no es representativa 

del resto de poblaciones del territorio catalán o incluso del ámbito estatal. 

 

Esta limitación está presente en otras investigaciones que se han llevado a cabo 

con la escala breve de funcionamiento en población diagnosticada de 

esquizofrenia (Osorio-Martínez, 2017; Zortéa et al., 2012). Por lo que sería 

conveniente llevar a cabo la valoración del grado de funcionamiento mediante la 

escala FAST en pacientes diagnosticados de esquizofrenia en otros contextos, 

para reforzar las características psicométricas.  

 

Son pocos los estudios en los que se valora la Salud Mental Positiva de 

pacientes diagnosticados de esquizofrenia. A nivel nacional únicamente 

encontramos el de Miguel Ruiz en 2014 realizado con pacientes hospitalizados 

o el de Albarcar Rioboó en 2015 que valora la atención de enfermería a 

cuidadores principales de personas diagnosticadas de esquizofrenia. No 

existiendo otros estudios que nos proporcionen niveles de SMP en pacientes 

con diagnóstico de esquizofrenia atendidos de manera ambulatoria por lo que 

no podemos comparar los datos obtenidos.  

 

Por otro lado, para la obtención de conclusiones más consistentes sería 

necesario explorar la relación entre los constructos de funcionamiento y salud 

mental positiva y realizar una comparación con sujetos que presenten 

características similares a la muestra realizada no solo en el territorio español 

sino también en contextos clínicos similares. 

  

En cuanto a las escalas administradas, la FAST es una escala de resultado 

funcional, que permite calcular la puntuación total y hasta seis puntuaciones 

adicionales que corresponden a seis dominios funcionales: funcionamiento 

ocupacional, funcionamiento cognitivo, problemas económicos, relaciones 
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interpersonales y tiempo libre, mientras que la escala GAF solo permite una 

puntuación global sobre cómo están los pacientes, midiendo el grado del 

trastorno mental calificando el funcionamiento psicológico, social y ocupacional 

general. También referir que la escala FAST es una escala heteroaplicada de 

valoración objetiva, donde la puntuación debe reflejar la valoración del clínico y 

no necesariamente la descripción literal del individuo evaluado, mientras que la 

en la escala GAF la evaluación psiquiátrica que depende demasiado de la 

subjetividad, ya que los evaluadores pueden calificar las deficiencias 

psiquiátricas de acuerdo con su propia experiencia y actitudes, hecho que 

puede comportar sesgo de percepción a la hora de llevar a cabo la valoración 

del individuo. 
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8. Conclusiones 
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La utilización de escalas o cuestionarios en la práctica clínica 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 aquí que, la disciplina enfermera lleve a cabo la validación de 

instrumentos de evaluación que no únicamente formen parte de la ciencia 

enfermera sino estos también puedan ser utilizados por otras disciplinas. 

 

Tomando como referencia los objetivos de nuestra investigación 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 

diagnóstico de esquizofrenia atendidos en la comunidad. 

 

2. La escala FAST se considera un instrumento útil para obtener información de 

pacientes con diagnóstico de esquizofrenia atendidos a nivel ambulatorio. Su 

utilización en la práctica clínica, nos permite detectar que áreas están más 

deterioradas en el paciente y realizar intervenciones dirigidas a la resolución 

de problemas concretos. Aun así, sería importante que se llevaran a cabo 

otros estudios con poblaciones de características 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 evolución 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 condición 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, únicamente presento correlación 

significativa en el factor 6 habilidades de relación 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 rehabilitación de estos dentro de entorno 

clínicos como comunitarios. 
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versión española de la escala de funcionamiento breve (FAST) en pacientes 

diagnosticados de esquizofrenia.  
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11. Anexos 
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Anexo 1. Formulario de datos sociodemográficos y clínicos 
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 Datos socio demográficos y clínicos 

Edad en años:    

Sexo: 

 Varón �
 Mujer �

Estado Civil: 

 Soltero/a �
 En pareja �
 Casado/a �
 Separado/a-Divorciado/a �
 Viudo/a �

Convivencia: 

 Vive Solo �
 Vive con Familia de origen �
 Vive con familia propia �
 Vive con otros �

Nivel de Estudios: 

 Sin estudios �
 Estudios primarios �
 Estudios secundarios �
 Estudios universitarios �

Situación laboral: 

 Activo �
 Parado �
 Pensionista �

Grado de discapacidad si lo tienen. 

 Si � Grado  

 No �
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Tipo de tratamiento 

 Oral �
 Parenteral �
 Oral y Parenteral �

Años de evolución de la enfermedad 

 Menos de 5 �
 Entre 5-10 �
 De 10-15 �
 Más de 15 �

Diagnóstico DSM- IV 

 Tipo paranoide �
 Tipo indiferenciado �
 Tipo desorganizado �
 Tipo residual �
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Anexo 2. Prueba de Funcionamiento Breve (FAST) 
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PRUEBA BREVE DE EVALUACIÓN DEL FUNCIONAMENTO (FAST) 

 

¿Cuál es el grado de dificultad del paciente en relación con los siguientes 

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

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

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

 

AUTONOMIA     

1. Encargarse de las tareas de la casa (0) (1) (2) (3) 

2. Vivir solo (0) (1) (2) (3) 

3. Hacer la compra (0) (1) (2) (3) 

4. Cuidar de sí mismo (aspecto físico, higiene...) (0) (1) (2) (3) 

FUNCIONAMIENTO LABORAL     

5. Realizar un trabajo remunerado (0) (1) (2) (3) 

6. Acabar las tareas tan rápido como era necesario (0) (1) (2) (3) 

7. Trabajar en lo que estudió (0) (1) (2) (3) 

8. Cobrar de acuerdo con el puesto que ocupa (0) (1) (2) (3) 

9. Alcanzar el rendimiento previsto por la empresa (0) (1) (2) (3) 

FUNCIONAMIENTO COGNITIVO     

10. Concentrarse en la lectura, película (0) (1) (2) (3) 

11. Hacer cálculos mentales (0) (1) (2) (3) 

12. Resolver adecuadamente un problema (0) (1) (2) (3) 

13. Recordar el nombre de gente nueva (0) (1) (2) (3) 

14. Aprender una nueva información (0) (1) (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) (1) (2) (3) 

18. Participar en actividades sociales (0) (1) (2) (3) 

19. Llevarse bien con personas cercanas (0) (1) (2) (3) 

20. Convivencia familiar (0) (1) (2) (3) 

21. Relaciones sexuales satisfactorias (0) (1) (2) (3) 

22. Capaz de defender los propios intereses (0) (1) (2) (3) 

OCIO     

23. Practicar deporte o ejercicio (0) (1) (2) (3) 

24. Tener una afición (0) (1) (2) (3) 
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Anexo 3. Escala de Salud Mental Positiva (SMP) 
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Escala de Salud Mental Positiva (SMP) 

 

Escala de Salud Mental Positiva 

Siempre 

o casi 

siempre 

Con 

bastante 

frecuencia 

Algunas 

veces 

Nunca 

o casi 

nunca 

1 
A mí... me resulta especialmente difícil aceptar a los 

otros cuando tienen actitudes distintas a las mías. 
☐ ☐ ☐ ☐ 

2 Los problemas...me bloquean fácilmente ☐ ☐ ☐ ☐ 

3 
A mí... me resulta especialmente difícil escuchar a 

las personas que me cuentan sus problemas. 
☐ ☐ ☐ ☐ 

4 Me gusto como soy. ☐ ☐ ☐ ☐ 

5 
.... soy capaz de controlarme cuando experimento 

emociones negativas. 
☐ ☐ ☐ ☐ 

6 .... me siento a punto de explotar. ☐ ☐ ☐ ☐ 

7 Para mí, la vida es. .. Aburrida y monótona. ☐ ☐ ☐ ☐ 

8 
A mí... me resulta especialmente difícil dar apoyo 

emocional. 
☐ ☐ ☐ ☐ 

9 

Tengo dificultades para establecer relaciones 

interpersonales profundas y satisfactorias con 

algunas personas. 

☐ ☐ ☐ ☐ 

10 
...me preocupa mucho lo que los demás piensan de 

mí. 
☐ ☐ ☐ ☐ 

11 

Creo que tengo mucha capacidad para ponerme en 

el lugar de los demás y comprender sus 

respuestas. 

☐ ☐ ☐ ☐ 

12 Veo mi futuro con pesimismo. ☐ ☐ ☐ ☐ 

13 
Las opiniones de los demás me influyen mucho a la 

hora de tomar mis decisiones. 
☐ ☐ ☐ ☐ 

14 
Me considero una persona menos importante que 

el resto de las personas que me rodean. 
☐ ☐ ☐ ☐ 

15 Soy capaz de tomar decisiones por mí mismo. ☐ ☐ ☐ ☐ 

16 
Intento sacar los aspectos positivos de las cosas 

malas que me suceden. 
☐ ☐ ☐ ☐ 

17 Intento mejorar como persona. ☐ ☐ ☐ ☐ 

18 Me considero “un/a buen/a psicólogo/a”. ☐ ☐ ☐ ☐ 

19 Me preocupa que la gente me critique. ☐ ☐ ☐ ☐ 

20 ....creo que soy una persona sociable. ☐ ☐ ☐ ☐ 

21 
....soy capaz de controlarme cuando tengo 

pensamientos negativos. 
☐ ☐ ☐ ☐ 

22 
... soy capaz de mantener un buen nivel de 

autocontrol en las situaciones conflictivas de mi vida. 
☐ ☐ ☐ ☐ 
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Escala de Salud Mental Positiva 

Siempre o 

casi 

siempre 

Con 

bastante 

frecuencia 

Algunas 

veces 

Nunca o 

casi 

nunca 

23 
.... pienso que soy una persona digna de 

confianza. 

☐ ☐ ☐ ☐ 

24 
A mí, me resulta especialmente difícil 

entender los sentimientos de los demás. 

☐ ☐ ☐ ☐ 

25 ... pienso en las necesidades de los 

demás. 

☐ ☐ ☐ ☐ 

 

26 

Si estoy viviendo presiones exteriores 

desfavorables, soy capaz de continuar 

manteniendo mi equilibrio personal. 

 

☐ 

 

☐ 

 

☐ 

 

☐ 

27 
Cuando hay cambios en mi entorno... 

intento adaptarme. 

☐ ☐ ☐ ☐ 

28 
Delante de un problema... soy capaz de 

solicitar información. 

☐ ☐ ☐ ☐ 

29 
Los cambios que ocurren en mi rutina 

habitual me estimulan. 

☐ ☐ ☐ ☐ 

30 
Tengo dificultades para relacionarme 

abiertamente con mis profesores/jefes 

☐ ☐ ☐ ☐ 

31 ...creo que soy un/a inútil y no sirvo para 

nada. 

☐ ☐ ☐ ☐ 

32 
... trato de desarrollar y potenciar mis 

buenas aptitudes. 

☐ ☐ ☐ ☐ 

33 ... me resulta difícil tener opiniones 

personales. 

☐ ☐ ☐ ☐ 

34 
Cuando tengo que tomar decisiones 

importantes... me siento muy inseguro. 

☐ ☐ ☐ ☐ 

35 .... soy capaz de decir no cuando quiero 

decir no. 

☐ ☐ ☐ ☐ 

36 
Cuando se me plantea un problema intento 

buscar posibles soluciones. 

☐ ☐ ☐ ☐ 

37 .... me gusta ayudar a los demás. ☐ ☐ ☐ ☐ 

38 .... me siento insatisfecha/o conmigo 

misma/o. 

☐ ☐ ☐ ☐ 

39 Me siento insatisfecha/o de mi aspecto 

físico. 

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

 

 

 

 

100 

 

91 

 

Actividad satisfactoria en una amplia gama de actividades, nunca parece superado/a por los problemas de la vida, 

es valorado/a por los demás a causa de sus abundantes cualidades positivas. Sin síntomas.  

 

90 

 

81 

 

Síntomas ausentes o mínimos (por ej., ligera ansiedad antes de un examen), buena actividad en todas las áreas, 

interesado/a e implicado/a en una amplia gama de actividades, socialmente eficaz, generalmente satisfecho/a de 

su vida, sin más preocupaciones o problemas que los cotidianos (por ej., una discusión ocasional con miembros de 

la familia) 

 

80 

 

71 

 

 

Si existen síntomas, son transitorios y constituyen reacciones esperables ante agentes estresantes psicosociales 

(por ej., dificultades para concentrarse tras una discusión familiar); solo existe una ligera alteración de la actividad 

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

 

70 

 

61 

 

Algunos síntomas 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 

bien, tiene algunas relaciones interpersonales significativas. 

 

60 

 

51 

 

Síntomas moderados (por ej., afecto aplanado y lenguaje circunstancial, crisis de angustia ocasionales) o 

dificultades moderadas en la actividad social, laboral o escolar (por ej., pocos amigos, conflictos con compañeros 

de trabajo o escuela).  

 

50 

 

41 

 

Síntomas graves (por ej., ideación suicida, rituales obsesivos graves, robos en tiendas) o cualquier alteración 

grave de la actividad social, laboral o escolar (por ej., sin amigos, incapaz de mantenerse en un empleo). 

 

 

40 

 

31 

 

Una alteración de la verificación de la realidad o de la comunicación (por ej., el lenguaje es a veces ilógico, oscuro 

o irrelevante) o alteración importante en varias áreas como el trabajo escolar, las relaciones familiares, el juicio, el 

pensamiento o el estado de ánimo (por ej., un hombre depresivo evita a sus amigos, abandona la familia y es 

incapaz de trabajar; un niño golpea frecuentemente a niños más pequeños, es desafiante en casa y deja de acudir 

a la escuela) 

 

 

30 

 

21 

 

La conducta está considerablemente influida por ideas delirantes o alucinaciones o existe una alteración grave de 

la comunicación o el juicio (por ej., a veces es incoherente, actúa de manera claramente inapropiada, 

preocupación suicida) o incapacidad para funcionar en casi todas las áreas (por ej., permanece en la cama todo el 

día; sin trabajo, vivienda o amigos). 

 

 

20 

 

11 

 

Algún peligro de causar lesiones a otros o a sí mismo (por ej., intentos de suicidio sin una expectativa manifiesta 

de muerte; frecuentemente violento; excitación maníaca) u ocasionalmente deja de mantener la higiene personal 

mínima (por ej., con manchas de excrementos) o alteración importante de la comunicación (por ej., muy 

incoherente o mudo).  

 

10 

 

1 

 

Peligro persistente de lesionar gravemente a otros o a sí mismo (por ej., violencia recurrente) o incapacidad 

persistente para mantener la higiene personal mínima o acto suicida grave con expectativa manifiesta de muerte.  

 

0 

 

 Información inadecuada  
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Anexo 5. Resolución favorable del Comité de Ética 
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Anexo 6. Consentimiento informado para el estudio 
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Valoración del grado de funcionamiento y de salud mental positiva 

en pacientes con esquizofrenia atendidos en la comunidad 

 

Investigadora Principal: Eva Mª Luján Luján 

Lugares de realización: CSMA Benito Menni, Granollers 

Propósito 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 tendrá que pagar ningún coste adicional como participante de este proyecto de investigación. Su 

participación en este estudio es voluntaria y no tiene que participar si no lo desea. Además, puede abandonar el 

estudio en cualquier momento. Esto no afectará de ningún modo a la calidad de la atención que seguirá recibiendo 

de su médico ni en su tratamiento. 

Procedimientos: 

Para este éste estudio se comprobará que cumpla los criterios de participación y sólo se le pedirá que facilite 

información para recoger distintos aspectos de su enfermedad y funcionamiento en el día a día.  

Beneficios y Riesgos:  

El posible beneficio de su participación en esta investigación es ayudar a profundizar en el conocimiento de la 

esquizofrenia. La participación en el estudio y la cesión de los datos es gratuita y voluntaria. No tendrá ningún 

beneficio económico directo por su participación en los estudios de investigación. Esto comporta que usted no 

tendrá derechos sobre posibles beneficios comerciales de los descubrimientos que puedan derivarse del resultado 

de la investigación biomédica.  

Cesión de datos:  

Los investigadores a menudo establecemos colaboraciones con otros investigadores de nuestro país o de otros 

países. En estas colaboraciones podemos necesitar ceder cierta información, así como datos o parte del material de 

su muestra biológica. 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 AUTORIZACIÓN expresa para poder emplear los datos recogidos en estudios 

similares sobre las enfermedades mentales y del sistema nervioso, estudios que deberán tener también la 

aprobación del Comité de Ética de la Investigación Clínica (CEIC) de las Hermanas Hospitalarias. 
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Valoración del grado de funcionamiento y de salud mental positiva 

en pacientes con esquizofrenia atendidos en la comunidad 

 

 

 

 

Confidencialidad y Protección de datos personales:  

Los datos obtenidos durante el estudio serán confidenciales y estarán a disposición sólo del equipo de 

investigación involucrado en estudio. Los datos que se obtengan serán archivados y tratados con 

carácter personal según lo dispuesto en la Ley Orgánica 03/2018, de 5 de diciembre de protección de 

datos. La intimidad quedará salvaguardada en todo momento, y su nombre o el de sus familiares no 

aparecerán en ningún tipo de comunicación. Su identidad no será revelada a persona alguna salvo para 

cumplir con los fines del estudio, y en el caso de urgencia médica o requerimiento legal. 

Cualquier información de carácter personal que pueda ser identificable será conservada por métodos 

informáticos en condiciones de seguridad por la Fundación para la Investigación y la Docencia María 

Angustias Giménez (FIDMAG Hermanas Hospitalarias). El acceso a dicha información quedará restringido 

al personal de FIDMAG Hermanas Hospitalarias participante en el estudio, designado al efecto, o a otro 

personal autorizado que estará obligado a mantener la confidencialidad de la información.  

Sus datos se incorporarán al FICHERO_SUJETOS, cuyo responsable es FIDMAG Hermanas Hospitalarias 

con C.I.F. G65222929. La finalidad de la inclusión de sus datos en este fichero es la realización de 

actividades de investigación única y exclusivamente por parte de profesionales de la institución y de los 

centros de las Hermanas Hospitalarias vinculados con la FIDMAG. 

En todo caso, usted tiene derecho a ejercitar los derechos de oposición, acceso, rectificación y 

cancelación en el ámbito reconocido por la Ley Orgánica 03/2018, de 5 de diciembre. A efectos de esta 

revocación no se extenderán a las investigaciones anteriores que ya se hubieran podido realizar.  

Para ejercitar los derechos arriba mencionados, y para cualquier aclaración, puede dirigirse por escrito a 

Dirección FIDMAG Hermanas Hospitalarias (Av. Jordà, 8, 08035 BARCELONA). 

Si tiene alguna duda sobre esta información, o si durante el estudio le surge alguna preocupación o 

consulta no dude en ponerse en contacto con el investigador de referencia (Sra. Eva Luján) de FIDMAG 

Hermanas Hospitalarias en el teléfono 93 861 12 73 o en el e-mail elujan.hbmenni@hospitalarias.es. 

 

 

 

Le agradecemos sinceramente su colaboración 

y quedamos a su disposición para cualquier información adicional. 
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Valoración del grado de funcionamiento y de salud mental positiva 

en pacientes con esquizofrenia atendidos en la comunidad 

  
 

Don/Dª ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..................................................................................…… con DNI/NIE  ……………………………………………………………………………………… 

 

en fecha:   ……………  / ……………………………………………………………………………………………  / 20……………… 

 

- he hablado con el/la Investigador/a …………………………………………………………………………………………………………….....……....................  
- he leído la hoja de información para el paciente que se me ha facilitado, 

- he podido formular preguntas acerca del estudio, 

- he recibido suficiente información en este sentido. 
 

- Entiendo que mi participación 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, rectificación, 

cancelación y oposición en el ámbito reconocido por la Ley Orgánica 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 Comisión de Investigación y el Comité de Ética (CEIC) de Hermanas Hospitalarias. 

 

Nombre: ……………………………………………………………………………………………………………………………………… Investigador/a: ………………………………………………………………………………….……………………………… 

 

 
 Firma: ……………………………………………………………………………………… Firma: ……………………………………………………………………………………… 

 

 

 

Autorización del Representante legal:  
 

Padre/Madre o Tutor/a: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… DNI/NIE ………..………………………………………………………… 

 

 
 Firma: ………………………………………………………………………………………  Fecha:  ……………  / ……………………………………………………………………………………………  / 20……………… 

 

 

NOTA: Se firmarán DOS copias del consentimiento informado:  

Una será para el investigador principal, y la otra para el participante o sus tutores legales 
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PERMISO DE UTILIZACIÓN DEL CUESTIONARIO DE SALUD MENTAL 

POSITIVA-CSMP (Lluch, 1999) 

 

En calidad de autora del Cuestionario de Salud Mental Positiva (CSMP) (Lluch, 1999) 

autorizo a la Sra. Eva Mª Luján Luján para que utilice el cuestionario CSMP en el 

proyecto que lleva por título “Valoración del grado de funcionamiento y de salud mental 

positiva en pacientes diagnosticados de esquizofrenia atendidos en la comunidad”. El 

proyecto se realizará como tesis doctoral, dentro del Programa de Doctorado 

“Enfermería y Salud” en la Escuela de Enfermería, de la Facultad de Medicina y 

Ciencias de la Salud de la Universidad de Barcelona. Constando como directoras de 

tesis la Dra. Mª 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. Mª Teresa Lluch Canut 

Universitat de Barcelona 

DNI: 36965495X  

Maria Teresa Lluch Canut 

Catedràtica d’Escola 

Universitària 

  

Escola d’Infermeria 

Universitat de Barcelona 

 

Feixa Llarga, s/n 

08870-Hospitalet de 

Llobregat 

(Barcelona) 

Tel. +34 934 

024237 

Fax +34 

934024297 

tlluch@ub.edu 
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Anexo 8. Premios 
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Validación de la versión española de la escala de funcionamiento breve 

(FAST) en pacientes diagnosticados de esquizofrenia 

 

Eva María Luján-Lujan1*, María Ángeles García-León2,3*, Elena Rodriguez-
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Validación de la versión española de la escala de funcionamiento breve (FAST) 

en pacientes diagnosticados de esquizofrenia 

 

Resumen 

Introducción: El deterioro funcional es una de las principales características 

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 aplicación en otros 

trastornos mentales, aunque solo encontramos un estudio sobre la fiabilidad y 

validez de la versión brasileña en esquizofrenia. El propósito de este estudio 

fue analizar las propiedades psicométricas de la versión española de la escala 

de funcionamiento breve (FAST) en pacientes diagnosticados de esquizofrenia. 

Material y métodos: Un total de 226 pacientes con diagnóstico 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 analizó también la validez convergente con las escalas GAF y 

ERA, y la validez de constructo mediante un Análisis Factorial Confirmatorio 

(AFC). 

Resultados: Para el total del cuestionario, los resultados mostraron una 

elevada consistencia interna (Cronbach’s Alpha de .87), así como una buena 

concordancia inter-observador (CCI = .86) y test-retest (CCI= .77). La validez 

concurrente con la escala GAF fue discreta (r = -.32; p<.001) y con la escala 

ERA moderada (r = .50; p<.001). El AFC mostró una estructura interna que se 

ajustaba a los seis factores de la escala original, con un buen nivel de 

saturación de los ítems para cada factor. 

Conclusiones: La escala FAST mostró buenas propiedades psicométricas en 

términos de fiabilidad y validez en su versión española para su aplicación en 

pacientes con esquizofrenia. Se puede considerar una buena herramienta para 

evaluar diferentes áreas del deterioro funcional en la práctica clínica y en 

investigación.  
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Palabras clave: funcionamiento, discapacidad, esquizofrenia, propiedades 

psicométricas  
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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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Introducción 

 

La esquizofrenia se caracteriza por una profunda alteración a nivel cognitivo y 

emocional que afecta a numerosas áreas del funcionamiento diario, incluyendo 

déficits en los dominios social, profesional o el funcionamiento autónomo (pagar 

facturas, coger el autobús), incluso en periodos de remisión de la 

sintomatología psicótica (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 más 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 comparación con lo que podría esperarse según su nivel 

de funcionamiento premórbido o el nivel familiar (4). Estos déficits en diversas 

áreas de funcionamiento llevan a considerar la esquizofrenia como una de las 

condiciones más 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 comprensión del curso de la enfermedad es necesario medir el 

funcionamiento de las personas con esquizofrenia (6). También lo es para 

adecuar la planificación de los sistemas de salud, ya que el diagnóstico por sí 

solo no predice las necesidad de servicios, los días de hospitalización, el 

desempeño laboral,  etc  (7). Es la gravedad sintomática y el deterioro en el 

funcionamiento en el día a día 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 áreas de funcionamiento y reflejen el estado 

real del paciente.  

 

Las herramientas más empleadas en la práctica clínica para evaluar el 

funcionamiento son las escalas de evaluación global, estas escalas se centran 
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en una evaluación de la funcionalidad como una única dimensión, en lugar de 

la evaluación de cada una de las dimensiones que la componen. Es el caso de 

la escala de evaluación de funcionamiento global GAF. Este tipo de escalas 

presentan limitaciones para su uso en psiquiatría, no distinguen bien entre la 

recuperación clínica y funcional (10) y al no incluir todas las áreas de 

funcionamiento, se ven limitadas también al proporcionar una información 

completa del nivel de deterioro y recuperación del paciente.  

 

Por otro lado, encontramos un instrumento diseñado en español para medir 

requisitos de autocuidado diseñado específicamente para pacientes con 

esquizofrenia, la escala de requisitos de autocuidado (ERA). Esta escala se 

diseñó para permitir a los profesionales de enfermería adecuar un plan de 

cuidados al evaluar la habilidad de los enfermos para cuidar de sí mismos, 

habilidad que se relaciona con el funcionamiento global (11). Sin embargo, hay 

una escasez de instrumentos adaptados a la población española para valorar el 

funcionamiento del día a día en personas con trastornos mentales graves, 

especialmente esquizofrenia, tal y como destacan en una revisión reciente, Gil-

Palmero y cols. (12). En esta revisión se destacan también deficiencias en el 

proceso de adaptación, relacionadas con la traducción, la confusión de 

conceptos o las propiedades métricas de los instrumentos analizados. 

Concluyen que la conceptualización y evaluación del funcionamiento en este 

ámbito continúa 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 diseñada para ser administrada por un clínico 

entrenado, con un breve manual de uso para la evaluación de cada ítem. La 

evaluación se refiere al periodo de los 15 días previos y se toma en 
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consideración tanto la respuesta del paciente como información aportada por el 

entorno. Esta escala evalúa seis áreas de funcionamiento: ocupacional, 

autonomía, cognitivo, financiero, relaciones interpersonales y tiempo libre. 

Diseñada originalmente en español 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 

psicóticos, (27) trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH) (28) y 

trastornos del espectro autista (29) . En pacientes con esquizofrenia 

encontramos un único estudio sobre las propiedades psicométricas de la 

versión de la FAST en portugués, en el que incluyeron a un grupo de 107 

pacientes ambulatorios. En este estudio la FAST mostró una alta consistencia 

interna (alfa de Cronbach de 0.89) y una fiabilidad test-retest excelente 

(Coeficiente de Correlación Intraclase = 0.93) (30). El uso de la FAST está 

actualmente muy extendido en patologías limítrofes a la esquizofrenia, como el 

trastorno bipolar (31–33) y los primeros episodios psicóticos (34–36), e incluso 

se comienza a utilizar sin validar en pacientes esquizofrénicos (37,38), de modo 

que la validación de la versión española en la esquizofrenia supondría un paso 

adelante en la mejora metodológica 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 diagnósticos, el propósito del presente estudio fue analizar las propiedades 

psicométricas de la versión española de la FAST para su uso en población con 

diagnóstico de esquizofrenia. 
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Material y métodos 

 

Participantes  

 

La muestra del estudio estuvo compuesta por 226 participantes con diagnóstico 

de esquizofrenia paranoide, esquizofrenia indiferenciada, esquizofrenia residual 

y esquizofrenia desorganizada según el DSM-IV. El reclutamiento se llevó 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 vinculación 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, así como aquellos pacientes con discapacidad intelectual o trastornos 

del desarrollo.  

 

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la institución Benito Menni 

Complejo asistencial en Salud Mental (Referencia PR 2017-2018). El estudio se 

ha llevado a cabo conforme a las guías de la declaración de Helsinki (AMM, 

2017). Todos los participantes dieron su consentimiento voluntario para 

participar en el estudio, se les entregó la hoja de información del estudio y 

firmaron el consentimiento informado correspondiente. 

 

Instrumentos  

  

Todos los participantes fueron entrevistados de forma individual, se pasó una 

entrevista semiestructurada inicial sobre datos sociodemográficos (edad, 

género, estado civil, con quien viven, nivel de estudios, situación laboral, grado 

de discapacidad) y variables clínicas (tipo de tratamiento: oral y/o parenteral; 

años de evolución de enfermedad y diagnósticos), además de las siguientes 

escalas y cuestionarios: 

 

Test Breve de Funcionamiento (FAST), (20). La escala consta de 24 ítems 
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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 

puntuación total se obtiene de sumar la puntuación en cada ítem, de forma que 

el rango de la escala va de 0 a 72, mayores puntuaciones indican mayor 

dificultad de funcionamiento. Los 24 ítems se agrupan en 6 factores o 

dimensiones de funcionamiento: 1) Autonomía, 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 área en la que se 

había formado y recibir un sueldo acorde al puesto de trabajo; 3) 

Funcionamiento cognitivo, referido a la habilidad para concentrarse, realizar 

cálculos mentales simples, resolver problemas, aprender nueva información y 

recordar la información 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, realización de 

actividades sociales, relaciones sexuales y la habilidad para defender ideas y 

opiniones; 6) Tiempo libre, referido a la capacidad para realizar actividades 

físicas (deporte, ejercicio) y disfrutar de hobbies. Las propiedades 

psicométricas de la FAST en España 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 ítem que asigna un nivel general de actividad 

del paciente al momento de la evaluación o en un periodo de tiempo definido. 

Se puntúa mediante una escala que va de 0 a 100, con los siguientes puntos 
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de referencia: 0: información inadecuada; 20: algún peligro de causar lesiones 

a otros o a sí mismo, dejar ocasionalmente de mantener la higiene personal 

mínima o mostrar una alteración importante de la comunicación; 50: síntomas 

graves o cualquier alteración grave de la actividad social, laboral o escolar; 80: 

existencia de síntomas transitorios y que constituyen reacciones esperables 

ante agentes estresantes psicosociales, y una ligera alteración 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 ítems con cinco posibles respuestas específicas de 1 (sin 

déficit) a 5 (déficit total), que evalúan 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; 

provisión de cuidados asociados al proceso de eliminación; mantenimiento del 

equilibrio entre la actividad y el descanso; mantenimiento del equilibrio entre la 

soledad y la interacción social; previsión de los peligros para el bienestar de la 

vida humana; y promoción del funcionamiento humano. Presenta una buena 

consistencia interna en su versión española validada en pacientes con 

esquizofrenia (Alpha de Chronbach de 0.87), (11). 

 

Análisis estadísticos 

 

Para determinar si alguna de las variables sociodemográficas tenía relación con 

las puntuaciones de la FAST se utilizó el estadístico de correlación de Pearson 

y análisis ANOVA comparación de grupos. 

Para estudiar la fiabilidad de la FAST se analizó 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 analizó la 

concordancia inter-observador mediante el Coeficiente de Correlación 

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 analizó en una 

muestra de 74 pacientes, mediante el CCI. Los pacientes fueron reevaluados 

en un periodo de entre 7 y 15 días tras la primera evaluación, por un evaluador 

ciego a los resultados de la evaluación inicial.  

La validez convergente fue evaluada con la puntuación en la escala GAF y en 

la escala ERA mediante el Coeficiente de Correlación Intraclase (CCI). 

Adicionalmente, se analizó la relación entre los puntos de corte para la 

gradación de la gravedad de la GAF y de la FAST (ningún déficit, mínimo, leve, 

moderado y grave) propuestos por Amoretti en pacientes con primeros 

episodios psicóticos (42), empleando un análisis Chi2 y el coeficiente Gamma 

para determinar el grado de asociación (43). 

Por último, para analizar la validez de constructo, se realizó un análisis factorial 

confirmatorio (AFC) para verificar la estructura interna original de 6 factores. La 

estimación de parámetros se realizó mediante el método de mínimos 

cuadrados. Para evaluar el ajuste de los modelos del AFC y la estabilidad a los 

datos, se utilizó el RMSEA (Root Mean Square Error of Approximation) y el 

RMSE (Root Mean Standard Error), y los índices de ajuste CFI (Comparative 

Fit Index) y GFI (Gooness of Fit Index). Adicionalmente, se calcularon 

diferentes índices incrementales, el índice AGFI (Adjusted Goodness-of-fit 

Index) y los índices BBNFI (Bentler Bonnet Normed Fit Index) y BBNNFI 

(Bentler Bonnet Non Normed Fit Index). Finalmente, con respecto al índice de 

parsimonia se ha utilizado la Chi2 normalizada, definida como la ratio entre el 

valor de la Chi2 y el número de grados de libertad. 

El análisis de los datos se realizó mediante el paquete estadístico SPSS 

versión 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 

 

Características sociodemográficas 
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Se incluyeron en el estudio un total de 226 pacientes, con una media de edad 

de 44,39 años (DE 11,42), siendo la mayoría hombres con un 69%. El estado 

civil con mayor porcentaje fue de solteros/as en un 76,5%, un 15,5% vivían 

solos y un 53,1% vivía en su familia de origen. El 87,6% tenían estudios 

primarios y/o secundarios y solo un 10,2% estaban laboralmente activos. El 

80,5% tenían el grado de discapacidad. El 87,6% de la muestra está 

diagnosticada de esquizofrenia paranoide, presentando el 46,9% una evolución 

de más de 15 años de la enfermedad. El 52,2%, están 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 sociodemográficas y clínicas, 

así como las puntuaciones de la FAST en cada uno de los subgrupos según 

estas variables se muestran en la Tabla 1. 
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Tabla 1. Variables sociodemográficas y clínicas. 

 

 

 

 

 n % 
Puntuación media 

FAST 
DE 

Edad  44,39 años (DE 11,42) 

Sexo 
Masculino  158 69,9 35,67 10,88 

Femenino 68 30,1 35,82 11,92 

Estado Civil 

Soltero/a 173 76,5 36,51 10,78 

Casado/a o en 

pareja 
24 11,2 35,86 12,31 

Separado/a-

Divorciado/a 
24 10,6 30,75 11,74 

Viudo/a 5 2,2 31,60 14,32 

Vive con 

Solo/a 35 15,5 35,40 11,63 

Familia propia 32 14,2 35,43 11,46 

Familia de origen 120 53,1 35,52 11,38 

Otros 39 17,3 36,82 10,20 

Nivel de estudios 

Estudios primarios 148 65,5 35,02 11,17 

Estudios 

secundarios 
50 22,1 36,56 11,43 

Estudios 

universitarios 
12 5,3 39,08 11,97 

Sin estudios 16 7,1 36,93 10,08 

Situación laboral 

Pensionista 168 74,3 35,18 11,22 

Activo 23 10,2 37,30 10,92 

Parado 35 15,5 31,27 10,66 

Grado de 

discapacidad 

Si 182 80,5 35,77 10,81 

No 44 19,5 35,47 12,73 

Diagnóstico de 

Esquizofrenia  

Tipo paranoide 198 87,6 35,41 11,04 

Tipo indiferenciado, 

desorganizado o 

residual 

28 13,4 37,8 12,1 

Tipo de 

tratamiento 

Oral 118 52,2 35,88 11,82 

Parenteral 28 12,4 32,35 12,98 

Oral y Parenteral 79 35,0 36,73 9,31 

Sin tratamiento 1 0,4   

Años de evolución 

Menos de 5 años 16 7,1 33,06 12,77 

Entre 5-10 años 53 23,5 34,88 8,94 

De 10 a 15 años 51 22,6 36,11 11,41 

Más de 15 años 106 46,9 36,33 11,87 
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La muestra total presentó una puntuación media en la FAST de 35,72 

(DT=11,18). No se encontró relación significativa entre la edad y las 

puntuaciones de la FAST ni diferencias entre grupos según ninguna de las 

variables sociodemográficas o clínicas.  

 

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

que 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 ítems. Adicionalmente se analizó 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 correlación 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 relación a la fiabilidad test-retest, la puntuación 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. Gráfico de correlación entre las puntuaciones Test-Retest de la FAST 
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Validez Convergente  

 

La validez convergente con la escala GAF mostró una correlación significativa 

pequeña y negativa (r = -.324; p<.001). Los pacientes con puntuaciones más 

altas en la FAST presentaban puntuaciones más bajas en la GAF (Figura 2A). 

Con la escala ERA, la FAST mostró una correlación moderada y positiva (r= 

.50; p<.001). Los pacientes con puntuaciones más altas en la FAST mostraron 

también puntuaciones más altas en la escala ERA, mostrando una validez 

convergente moderada (Figura 2B). 

 

Figura 2. Gráficos de correlación entre las puntuaciones de la FAST y las puntuaciones 

de la GAF y la ERA. 
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La tabulación cruzada 5 × 5 dio como resultado una asociación significativa de 

las categorías de gravedad de la FAST y de la GAF (Chi2=47,3; gl=16; p<.001). 

La clasificación de los pacientes según los puntos de corte del FAST fue la 

siguiente: 0,9% de la muestra sin deterioro; 5,3% de la muestra con deterioro 

mínimo; 37,6% con deterioro leve; 38,9% con deterioro moderado y 17,3% con 

deterioro grave (Tabla 2). El coeficiente Gamma mostró un nivel de asociación 

positivo y moderado, con un valor de 0.50. 

 

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

FAST. 

 

 
GAF 

 

FAST Grave Moderado Leve Mínimo Ninguno Total 

Grave 
 

33 
 

4 
 

2 
 

0 
 

0 
 

39 
 

Moderado 
 

64 
 

14 
 

7 
 

2 
 

1 
 

88 
 

Leve 
 

43 
 

17 
 

20 
 

5 
 

0 
 

85 
 

Mínimo 
 

4 
 

1 
 

6 
 

1 
 

0 
 

12 
 

Ninguno 
 

0 
 

1 
 

0 
 

1 
 

0 
 

2 
 

Total 
 

144 
 

37 
 

35 
 

9 
 

1 
 

226 
 

 

Validez de constructo 

 

El análisis de la estructura interna de la FAST pone de manifiesto un ajuste 

aceptable del modelo original, tal y como reflejan los índices CFI (.931) y GFI 

(.971). El RMSEA fue de .060. El resto de índices incrementales muestran un 

buen ajuste de los datos al modelo original (RMSE = .048; AGFI = .964; BBNFI 

= .858; BBNNFI = .919), siendo la Chi2 significativa (χ2 = 425,399; gl=237; 

p<.001) con una razón de ajuste de 1,79.  

 

El factor 2 (ítems 5, 6, 8 y 9) y el factor 4 (ítems 16 y 17) son los que presentan 
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mayores cargas factoriales o saturaciones, mientras que el factor 5 (ítems 19, 

20 y 21) es el que parece estar peor reflejado por sus indicadores. Todas las 

saturaciones son estadísticamente significativas, como se puede observar en la 

Tabla 3.  

 

Tabla 27. Cargas factoriales derivadas de la estimación LS (mínimos cuadrados) del 

Análisis Factorial Confirmatorio (λij). 

Ítem 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         .474*   

P20         .284*   

P21         .329*   

P22         .596*   

P23           .661* 

P24           .753* 

 Nota. *p<.05 

 

Discusión 

 

El objetivo del presente estudio fue analizar las propiedades psicométricas de 



198 

 

 

la versión española de la FAST para su uso en población con diagnóstico de 

esquizofrenia. Los resultados mostraron unas buenas propiedades 

psicométricas en términos de fiabilidad y validez de constructo para su 

aplicación en español 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 

ítems. La validez concurrente con la escala GAF mostró una correlación 

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 más altas en la escala GAF. Por otra parte, la validez 

convergente con la escala ERA mostró una correlación positiva significativa y 

moderada. El análisis test-retest mostró una alta correlación intraclase, con un 

tiempo entre medidas de entre 7 y 15 días, lo que demuestra una alta fiabilidad. 

El análisis de concordancia inter-observador mostró también una alta 

correlación intraclase. Por último, la estructura interna de la escala mostró un 

ajuste satisfactorio a la estructura factorial de la versión 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 mostró como el peor representado por sus indicadores. 

 

En pacientes con esquizofrenia, tan solo encontramos un estudio de validación 

de la versión brasileña de la FAST, en el que se analizó la fiabilidad y la validez 

en una muestra de 107 pacientes en comparación con un grupo de controles 

sanos. Los resultados de consistencia interna mostraron un alfa de Cronbach 

similar a la versión española mientras que el CCI, medido en una muestra de 

19 pacientes en un intervalo de entre seis y ocho meses, mostró un nivel alto 

de fiabilidad test-retest, algo superior al encontrado en la versión española. 

Estos datos confirman que la escala presenta una fiabilidad satisfactoria para 

su uso en pacientes con esquizofrenia. En este estudio no se analizó la 
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fiabilidad inter-observador, que en nuestro estudio presenta un índice de 

correlación intraclase alto. Sin embargo, a diferencia de la versión española 

que muestra una discreta validez convergente con la GAF, en la versión 

brasileña se halló correlación más alta. Esta diferencia puede deberse a la 

dificultad de medir el funcionamiento psicosocial (44), junto con el hecho de que 

ambas escalas están sujetas al sesgo de los evaluadores. De hecho, se ha 

visto que la variación en las puntuaciones de la GAF puede suponer más del 

50% de la dispersión de las puntuaciones, y las desviaciones pueden ser de 20 

puntos o más (45). Además, cabe mencionar que al emplear la categorización 

propuesta por Amoretti (42), la categoría “grave” incluyó al  63,7% de los 

pacientes según la GAF y al 17,3% según la FAST. Esta falta de concordancia 

entre la FAST y la GAF en esta categoría podría atribuirse a la variabilidad de 

la GAF o a que las puntuaciones de la categoría “grave” presentan un rango 

más amplio, lo que aumenta la probabilidad de que los pacientes sean 

clasificados en esta categoría. 

 

Por otro lado, para evaluar la validez convergente, en este estudio se empleó 

también la escala ERA, diseñada 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 correlación medio, lo que indica buena validez 

convergente de la FAST, teniendo en cuenta las dimensiones comunes entre 

ambas escalas. En relación a la validez de constructo, el análisis factorial 

confirmatorio mostró un buen ajuste al modelo propuesto en la escala original 

de seis factores (20). Todos los ítems mostraron una carga factorial 

estadísticamente significativa y alta, excepto para los ítems 19 (tener buena 

relación 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, serán 

necesarios estudios adicionales para determinar la relevancia de estos ítems 

para evaluar la dimensión 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 mayoría por pacientes con más de 15 años 

de evolución de la enfermedad, por lo que se hacen necesarios más estudios 

para analizar las propiedades psicométricas de la escala en pacientes con 

menor evolución de la enfermedad. Además, aunque se registró el tipo de 

medicación empleada, no se incluyó en los análisis para determinar su efecto 

en la funcionalidad de los pacientes. En segundo lugar, la relación con la GAF 

fue baja, a diferencia de estudios previos. Teniendo en cuenta las puntuaciones 

de la GAF podríamos pensar que hay cierto sesgo hacia el rango de deterioro 

“grave”, por lo que serán necesarios más estudios para determinar la relación 

entre ambas escalas. En tercer lugar, no se incluyó un grupo control y por tanto 

no se cuentan con datos para analizar la validez divergente. 

 

En conclusión, la escala FAST mostró buenas propiedades psicométricas en su 

versión española en la presente muestra de pacientes con esquizofrenia. Se 

puede considerar un instrumento fiable y válido. La escala FAST es sencilla y 

su aplicación es fácil y rápida, lo que la convierte en una buena herramienta 

para evaluar diferentes áreas del deterioro funcional en la práctica clínica e 

investigadora en la esquizofrenia. Su uso se está extendiendo 

internacionalmente y en los países de habla hispana, lo que hace esta 

validación más urgente y relevante. Sin embargo, son necesarios futuros 

estudios más amplios para determinar la estructura factorial de la escala y 

estudios de seguimiento más prolongados que reproduzcan y apliquen los 

puntos de corte propuestos para su uso en la práctica clínica y para una mejor 

caracterización de la funcionalidad de los pacientes con esquizofrenia y su 

variabilidad a lo largo de la enfermedad.  
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