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Resumen
Introduccién: El estudio sobre la cognicion social en pacientes diagnosticados de
esquizofrenia ha aumentado durante las Ultimas décadas. Las investigaciones
realizadas en los ultimos afos sefialan la existencia de una relacion entre los déficits
cognitivos y el funcionamiento social. Objetivo: Conocer el estado de cognicién social
y funcionamiento social de la muestra y la relacién entre ambos, centrdndonos en las
variables de reconocimiento facial, situacion laboral y nivel de estudios. Método: Se
trata de un estudio Ex — Post facto comparativo causal, en el cual utilizamos la escala
GEOPTE vy la escala de Funcionamiento Social como instrumentos de recogida de
datos, el andlisis estadistico de los datos ha sido realizado con el programa SPSS
v19. Resultados y conclusiones: Las puntuaciones obtenidas en las escalas
muestran un elevado déficit cognitivo y dificultades en el funcionamiento social de la
muestra, hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas entre la
cognicion social y el funcionamiento social en funcién de la variable situacién laboral,
también hemos encontrado una correlacion entre el funcionamiento social y el
reconocimiento facial.
Summary.
Introduction: The study of social cognition in schizophrenic patients has increased in
recent decades. Research conducted in recent years indicate the existence of a
relationship between cognitive deficits and social functioning. Objetives: To know the
state of social cognition and social functioning of the sample and the relationship
between them, focusing on the variables of facial recognition, employment status and
educational level. Method: This is a study Ex - Post causal comparative facto, in which
we use the GEOPTE scale and scale Social Functioning as instruments for data
collection, statistical analysis of the data was performed using SPSS v19 program.
Results and conclusions: The scores on scales show high cognitive deficits and
difficulties in social functioning sample, we found statistically significant differences
between social cognition and social functioning in terms of the variable employment

status, we also found a correlation between social functioning and facial recognition.
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1. Marco tedrico.

1.1. Laesquizofrenia.

Comenzaremos definiendo la esquizofrenia como un trastorno psicético grave. El
DSM-IV (APA, 1994) establece los criterios para su diagnéstico, los cuales
proporcionan una cobertura mas compleja de su sintomatologia. Los sintomas
caracteristicos que extraemos del DSM-IV son: delirios, alucinaciones, habla
desorganizada, comportamientos desorganizados y sintomas negativos, es decir el
afecto plano. Las alteraciones en el funcionamiento sociolaboral también estan
presentes desde el inicio del trastorno y los signos continuos persisten como minimo
durante 6 meses, incluyendo al menos durante 1 mes los sintomas caracteristicos

anteriormente sefialados.

En la actualidad contamos con la quinta edicion del Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM-V), se trata de una nueva herramienta diagnéstica,
aungue su uso no esta totalmente establecido. En esta nueva edicion, la categoria
diagnéstica que recoge la esquizofrenia se titula “Trastorno del Espectro
Esquizofrénico y otros Trastornos Psicéticos” y también introduce algunos cambios
importantes en el diagndstico de este trastorno. Uno de estos cambios realizados es la
delimitacién de la esquizofrenia y el trastorno esquizoafectivo cuyo diagnéstico debe
realizarse de manera longitudinal y no transversal como indicaba el manual anterior,

asi como la reconceptualizacién de la catatonia (Rus y Leomos, 2014).

Otros autores como Martin y Navarro (2012) sefialan que los pacientes con
esquizofrenia padecen un trastorno mental crénico, severo e incapacitante y pueden
mostrar una grave distorsion del pensamiento, la percepcién y las emociones, asi
como un fuerte déficit cognitivo. Esta enfermedad mental se aborda por medio de una
terapia integral que combina un tratamiento farmacoldgico y psicosocial, participando
en ella activamente diferentes profesionales sanitarios, el propio paciente y sus

familiares.

En relaciébn a los sintomas que permiten diagnosticar esta enfermedad, el
National Institute of Mental Health of EE.UU (2011), ha establecido una clasificacion
en tres categorias principales: sintomas positivos, negativos y cognitivos. Los
sintomas positivos son aquellos que tienen que ver con los comportamientos
psicéticos y con la pérdida del contacto con la realidad, los sintomas negativos estan
mas asociados con la perturbacion de los comportamientos normales y las emociones,

son mas dificiles de reconocer que los positivos. Por dltimo los sintomas cognitivos
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dificultan el desarrollo de una vida normal, asi como la busqueda de empleo y también
son dificiles de reconocer. Dentro de los positivos encontramos las alucinaciones, las
ideas delirantes, comportamientos extravagantes y trastornos del pensamiento y del
movimiento, en cambio los sintomas negativos asociados a la esquizofrenia tienen que
ver con la pobreza afectiva, la insociabilidad, la abulia y la apatia. Los sintomas
cognitivos estan mas relacionados con el funcionamiento ejecutivo, la atencion, la

memoria y los problemas en las relaciones interpersonales.

Tabla 1. NIMH.
Sintomas e Alucinaciones.
positivos e Delirios.
e Trastornos del pensamiento.
e Trastornos del movimiento.
Sintomas e Falta de habilidades para mantener e iniciar
negativos actividades.

e Falta de comunicacion.

¢ Insatisfaccion en la vida diaria.

e “Aplanamiento afectivo”, la persona habla de
forma monoétona y no tiene expresion en el
rostro.

e Necesitan la ayuda diaria de otras personas
para realizar las tareas diarias.

Sintomas ¢ Funcionamiento ejecutivo deficiente
cognitivos (comprension de la informacion).

e Deterioro de las relaciones interpersonales.

e Dificultades a la hora de mantener la atencion.

¢ Problemas con la memoria de trabajo.

Sintomas de
la
Esquizofrenia.

(Elaboracién propia)

Con el paso del tiempo se han producido variaciones a la hora de establecer
diagnosticos, un claro ejemplo tiene que ver con la relacion entre trastornos mentales y
el consumo de drogas. Hablamos asi de patologia dual cuando en un mismo individuo
aparece el consumo de sustancias y un trastorno mental. Cuando el diagnostico
mental es esquizofrenia, los psiquiatras hablan de patologia dual grave (Luque y
Rodriguez, 2013).

Debido a las consecuencias negativas y a la prevalencia del problema es
necesario el desarrollo de medidas preventivas y terapéuticas adecuadas. Un estudio
piloto publicado por Szerman y sus compafieros (2011) sefiala que el consumo o la
dependencia de sustancias mas frecuentes en personas diagnosticadas con una

patologia dual son: alcohol, cocaina y heroina por ese orden.
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Existe una gran dificultad diagndstica de los trastornos esquizofrénicos en
sujetos que abusan de las drogas, esta dificultad se debe al hecho de que
determinadas conductas propias de sujetos con esquizofrenia, son también muy
frecuentes en personas que consumen drogas. Los sintomas que crean una mayor
alarma en los médicos y en las familias son los actos violentos y los sintomas
psicéticos, ambos sintomas se pueden presentar en sujetos con esquizofrenia o en

sujetos dependientes de alguna sustancia (Rubio, 2012).

La guia publicada por la Confederacion Espafiola de Agrupaciones de
Familiares y Personas con Enfermedad Mental (FEAFES) en 2014 referente a la
realidad de las personas con enfermedad mental y drogodependencia atendidas en
sus instalaciones, sefiala que 1755 de las personas que han atendido estan
diagnosticados de una patologia dual, siendo el 79 % hombres y el 21% mujeres.
También sefalan que el trastorno mas frecuente es la esquizofrenia, concretamente

mas de la mitad de las personas atendidas estan diagnosticadas de esquizofrenia.

Esta guia también propone una serie de indicadores para detectar la patologia
dual tales con determinados déficits cognitivos como: conductas poco coherentes,
respuestas inadecuadas a las exigencias de la vida diaria, cambios repentinos del
comportamiento, descuido de la higiene personal, somnolencia y el abandono de las
actividades de ocio y tiempo libre.

Por todo ello, hoy en dia la patologia dual es una realidad clinica, que debe ser
tenida en cuenta por los profesionales de este ambito; puesto que ha quedado
demostrado que el consumo de sustancias esta fuertemente relacionado con los

trastornos mentales graves (Casares et al, 2010).

1.2. Cognicién social.

Como hemos sefialado anteriormente la esquizofrenia estd asociada a
perturbaciones emocionales, sociales, conductuales y cognitivas (Galaverna et al,
2011).

En las ultimas décadas se ha prestado una gran atencién a los déficits
cognitivos; inicialmente la mayoria de los estudios neuropsiquiatricos se centraron en
los procesos cognitivos no sociales: funcionamiento ejecutivo, atencién y memoria. Sin
embargo, desde mediados de los 90 la investigacion comenzd a prestar una mayor
atencion a la cognicion social, formada por: el procesamiento emocional, la teoria de la

mente, la percepcion, el conocimiento social y el estilo atribucional (Briine, 2005).
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Grafico 1. Déficits cognitivos en la esquizofrenia (Elaboracién propia)
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Otros autores como San Juan et al., (2003) sefialan que una vez reconocida la
importancia de la cogniciéon social, las investigaciones en este campo han ido
aumentando con el paso del tiempo. Podemos decir que dentro del deterioro cognitivo
se ha producido un desplazamiento del interés desde las funciones cognitivas basicas
a las repercusiones que dichas alteraciones pudieran tener en el funcionamiento social
del paciente, cobrando mayor importancia el concepto de la cognicién social dentro de

la esquizofrenia.

Fue el Proyecto MATRICS (Investigacion en la mediacion y tratamiento para
mejorar la cognicién en la esquizofrenia) del Instituto Nacional de Salud Mental de
Estados Unidos (NIMH), el que identific6 en 2003 siete &mbitos cognitivos en los que
los pacientes con esquizofrenia presenta déficits: velocidad de procesamiento,
atencion, memoria de trabajo, aprendizaje, razonamiento y solucién de problemas y

cognicion social (Ruiz, Garcia y Fuentes, 2006).
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Centrandonos en la cognicién social, en la literatura existen muchas definiciones

sobre la misma, asi en marzo del 2006 los miembros de la iniciativa NIMH-Matrics
llegaron a un consenso y la definieron como “un conjunto de operaciones mentales
gue subyacen las interacciones sociales, y que incluyen la percepcion, interpretacion y
generacion de respuestas a las intenciones, disposiciones y comportamientos de
otros” (citado por Green y Leitman, 2008, p. 671).

Esta definicién destaca la relacion con otros sin contemplar el si mismo, lo cual
para otros autores como: Penn, Corrigan, Bental, Racenstein y Newman (1997) es
algo impensable, puesto que para ellos el self es entendido como un componente muy
importante dentro de la cognicién social. Estos autores definen la cognicion social
como “el conjunto de procesos cognitivos implicados en cémo la gente piensa sobre
ella misma, otras personas, situaciones sociales e interacciones” (p.116). Estudios
mas actuales como el de Beer y Ochsner (2006) apoyan esta idea, definiendo la
cognicion social como: ‘the perception of others, the perception of self, and
interpersonal knowledge” (p.99)".

En este contexto una de las aportaciones mas significativas del Proyecto
MATRICS fue el establecimiento de una relaciobn entre la cognicion social y el
funcionamiento social, demostrando que la cognicién social actlia como una variable
gue media el funcionamiento social (Couture et al., 2006 citado por Gutiérrez 2013,
p.105).

En términos generales investigaciones recientes sobre la evaluacién de la
cognicion social en pacientes con esquizofrenia, muestran que dichos pacientes
puntdan significativamente peor en todos los dominios de la cognicibn social en
comparacion con los controles y en el dominio del estilo atribucional en comparacion
con los familiares de dichos pacientes (Rodriguez et al, 2013). Gutiérrez (2012) sefiala
en su investigacion que los pacientes con esquizofrenia tienen escasas redes sociales
y que generalmente estan constituidas por sus cuidadores y familiares cercanos,
manteniendo un escaso contacto con la comunidad. A partir de los resultados
obtenidos en ese estudio, los autores llegan a una serie de conclusiones tales como
gue los pacientes con esquizofrenia presentan una pobre integracion social y actividad
funcional a pesar de tener capacidades para desenvolverse dentro del ambiente
familiar. También sefialan que la percepcion de falta de apoyo social y la sensacién de

aislamiento disminuyen su calidad de vida. Estos datos evidencian la necesidad de

1 .z . .y . .. .
“La percepcion de los demas, la percepcion de uno mismo, y el conocimiento interpersonal”. Por
motivos de rigor se respeta el original en el texto
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tener en cuenta las cuestiones relacionadas con la integracion social de los pacientes

con esquizofrenia.

A continuacién presentamos una breve descripcion de cada una areas de la

cognicién social, segun el estudio presentado por Penn et al (2005).

Procesamiento emocional: Se trata de una de las areas que con el paso del
tiempo mas se ha nutrido del conocimiento empirico de la cognicidon social,
fundamentalmente de estudios sobre la percepcién del afecto facial. Los déficits en el
desarrollo de las actividades propias del proceso emocional, en personas con
esquizofrenia, se presentan tanto en la discriminacion como en la identificacién de
emociones al compararlos con grupos de control de personas que no presentan un
diagnoéstico psiquiatrico (Schneider at al., 2006). La incapacidad de reconocer
emociones Yy el déficit de atencibn segun los estudios publicados por
Schneider , Gur, Gur y Shtasel (1995) son procesos muy importantes que afectan a la
adaptacion de las personas al medio social, el reconocimiento de las emociones
faciales permite comprender las reacciones y las intenciones de otras personas con la
finalidad de actuar en consecuencia (citado por Ramos, Cerdan, Guevara y Amezcua
en 2001, p.1027). Estudios mas recientes como el de Goghari y Sponheim (2013)
sefialan “Schizophrenia patients were found to have reduced accuracy in discriminating
anger expressions compared to controls” (p.395)?, estos autores comparar la
capacidad de reconocimiento facial de pacientes con esquizofrenia y de pacientes con
un trastorno bipolar, sus resultados indican que son los pacientes con esquizofrenia
los que tienen mayores dificultades a la hora de reconocer emociones faciales

especialmente la ira y el enfado.

Podemos decir entonces que el procesamiento emocional hace referencia a
aquellos aspectos que relacionamos con la utilizacion y percepcion de emociones.
Autores como Adolphs (2002) opinan que el reconocimiento de las emociones faciales

se obtiene a través de tres estrategias:

= La percepcion, la cual depende de la activacion de la corteza visual,
posibilitando la vinculacién de un estimulo con la categoria del rostro y
a la vez detectar las caracteristicas basicas de dicho rostro (edad,

género).

2 , . . . . . . . epe
“Se encontré que los pacientes con esquizofrenia tienen una exactitud reducida a la hora de identificar

las expresiones de ira en comparacion con los sujetos controles” Por motivos de rigor se respeta el
original en el texto
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= El propio reconocimiento, conlleva el analisis de los faciales que dejan
ver las emociones de forma mas clara; como por ejemplo los ojos y la
boca. El autor sefiala que es importante saber que la informacion que
obtenemos a través de la observacion del rostro, se completa con datos
gque provienen de nuestra memoria (experiencias pasadas).
= El cerebro es el que logra identificar las emociones faciales, activando
las zonas de la corteza motora y provocando una representacion interna
de todo lo observado, generando un estado emocional que considera
que se corresponde con lo observado.

Cavieres y Valdebenito (2007) realizaron un estudio que demostro la existencia
de un déficit del reconocimiento de emociones faciales en pacientes diagnosticados de
esquizofrenia. Estos autores, sefialan que las personas con esquizofrenia tienen
mayor dificultad para identificar las emociones negativas, especialmente el miedo y la

ira, interpretando de forma errénea las expresiones neutrales de los rostros.

Teoria de la mente (TOM): El termino Teoria de la mente fue propuesto por
Premack y Woodruff (1978), como un componente de la cognicién social. Estos
autores definen la TOM como una habilidad que permite comprender el
comportamiento de los otros, predecir e interpretar acciones propias y ajenas.

Este componente hace referencia a la capacidad de las personas para hacer
inferencias sobre los estados mentales de otros, como por ejemplo, las creencias o las
intenciones. En el caso de pacientes con esquizofrenia se observa que equivalen sus
representaciones con la realidad, en lugar de tomarlas como representaciones
subjetivas de la realidad, por lo tanto pueden tener dificultades en la distincion entre la
subjetividad y la objetividad, manteniendo las falsas creencias como convicciones
delirantes (Brune, 2005).

Frith (1992) manifestd6 su modelo tedrico en su obra, La esquizofrenia. Un
enfoque Neuropsicolégico cognitivo, sefialando que esta carencia en pacientes con
esquizofrenia es la responsable de: los desordenes para predecir y explicar su propia
conducta, y de comprension de los pensamientos e intenciones de otras personas. Por
ello estos pacientes se ven muy perjudicados en el uso de la TOM, debido a que son
incapaces de representar los estados mentales completos.

En este contexto autores como Shamay, Aharon y Perry (2009) han hallado
diferencias significativas en la ejecucion de tareas de empatia afectiva y cognitiva en
pacientes con esquizofrenia, en comparacion con sujetos sanos y pacientes con
sintomatologia negativa. Los resultados ponen en evidencia las dificultades de los

pacientes con esquizofrenia en ambos tipos de empatia, en comparacion con los

10
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'sujetos sanos. Los pacientes con sintomatologia negativa mostraban un mayor
deterioro en la empatia de tipo afectivo que en la de tipo cognitivo.

En relacién con la Teoria de la mente existen numerosos constructos tedricos
gue han tratado de explicar las diferentes hipétesis existentes. Los modelos
explicativos de la teoria de la mente mas conocidos son: La perspectiva modular, la
perspectiva teoria-teoria, el concepto de Frith, el modelo de Hardy-Baylé, y la teoria de
la simulacion (Rodriguez y Tourifio, 2010).

La percepcién social: Se trata de un area poco definida, en varios estudios
se utiliza para referirse a aspectos asociados a la teoria de la mente y al
procesamiento emocional. Gutiérrez (2013) define “la percepcidn social es concebida
como la forma en que la informacién social ingresa en el sistema cognitivo para ser
transformada” (p.110). Esta autora sefiala que la percepcion social en la esquizofrenia
ha sido estudiada principalmente desde el procesamiento de claves sociales no
verbales, (como los gestos faciales, corporales, las manos, la mirada...) paraverbales
y /o verbales, asi como el contexto linglistico. También se ha estudiado desde las
caracteristicas interpersonales de los pacientes.

Conocimiento social: Se trata del marco de referencia que permite a las
personas saber como actuar en determinadas situaciones, cuales son las reglas que
les convienen seguir y utilizar en cada situacion, asi como el papel que desempefan
en dicha situacién. La identificacion de sefiales sociales demanda un cierto
conocimiento de lo que es considerado como tipico o caracteristico en una
determinada situacion social (Ruiz, Garcia y Fuentes, 2006).

Gutiérrez (2013) sefiala que este término esta relacionado con la percepcion
social, puesto que implica la necesidad del conocimiento de lo considerado como
tipico o caracteristico en una determinada situacion social.

Estilo atribucional: El estilo atribucional es una variable cognitiva de la
personalidad, la cual hace referencia a la forma habitual en que los sujetos explican
las situaciones y los sucesos que ocurren (Sanjuan, Magallares, Gonzalez y Pérez,
2013). Green y Horan (2010) definen la atribucién causal como la forma en que los
sujetos deducen las causas de las situaciones tanto positivas como negativas,

expresandolas mediante afirmaciones que incluyen la palabra “porque”.

11
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1.3 El funcionamiento social.

El Proyecto MATRICS define el funcionamiento social como el desempefio de
roles implicados en conductas sociales complejas, relacionadas con el mantenimiento
del empleo, la vida familiar, comunicacion con otras personas... (Couture et al., 2006
citado por Gutiérrez 2013, p.105). Otros autores como Cavieres y Valdebenito (2005)
definen el funcionamiento social “como la capacidad de conseguir y mantener un auto
cuidado apropiado, una labor productiva y relaciones interpersonales significativas,

seria un determinante central” (p.98).

En la actualidad aceptamos ampliamente que uno de los aspectos centrales de la
esquizofrenia son las limitaciones en el funcionamiento social. Este concepto ha sido
operacionalizado generalmente en diferentes variables, como; las hospitalizaciones,
empleo, contactos sociales y sintomatologia exhibida o mediante el grado de
independencia en relaciones con amigos o familiares, calidad de vida, calidad de
compafias, relaciones, actividades sociales y numero de relaciones (Strauss y
Carpenter, 1972; DeSisto, Harding, McCormick, Ashikaga y Brooks, 1995 citados por
Alonso, 2008).

Ruiz, Garcia y Fuentes (2006) manifiestan una implicacién directa de la cognicion
social sobre el funcionamiento social o comunitario, ademas de la indudable relacién
que existe entre ambos. Existen resultados empiricos que sefialan que la cognicién
social podria actuar como un mediador entre el funcionamiento social y el
funcionamiento cognitivo (Brekke, Kay, Lee Y Green, 2005 citado por Ruiz, Garcia y
Fuentes en 2006; Milev, Ho, Arndt and Andreasen, 2005). El modelo de Green y
Nuechterlein (ver grafico 2) presenta una asociacion entre la neurocognicion (memoria
de trabajo, funcionamiento ejecutivo, vigilancia), la cognicién social (Insight,
percepcion de emociones, esquema social y estrategias de afrontamiento) y el
funcionamiento social. Respecto a esta asociacion Jaramillo, Fuentes y Ruiz (2009)
sefalan: “Some of the more relevant conclusions of the studies that relate social
functioning with social cognition are centred on research in emotional
processing’(p.18)°. Estos autores, no solo se centran en la investigaciéon en procesos
emocionales, también sefialan que determinadas areas cognitivas como por ejemplo la
vigilancia o la memoria verbal se han considerado predictores del desarrollo funcional
en areas especificas como el funcionamiento en la comunidad, la resolucion de

problemas y la adquisicién de habilidades sociales.

3 . / . . . . .
Algunas de las conclusiones mas relevantes de los estudios que relacionan el funcionamiento social
con la cognicidn social se centran en la investigacion en el procesamiento emocional.

12
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Grafico 2. Modelo Green y Nuechterlein.
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Hoy en dia, el deterioro en las relaciones y en las funciones sociales sigue siendo
un problema, a pesar de la tendencia actual de que las personas con esquizofrenia
vivan en ambitos no hospitalarios, los cuales favorecen y fortalecen las relaciones
sociales (Harley, Boardman y Craig, 2012). El estudio publicado por Maldonado
(2012), sugiere la necesidad de considerar el funcionamiento social de personas con
esquizofrenia, y su integracion familiar y comunitaria como un objetivo esencial en los

programas de apoyo para estos pacientes y sus cuidadores.

En la misma linea, los resultados del estudio de Jiménez, Morejon y Jiménez
(2004), indican que “las habilidades sociales estan significativamente relacionadas con
el funcionamiento social de los pacientes con esquizofrenia, indicando que las
personas con mayor habilidad social tienden a presentar un mayor funcionamiento
social y que esta correlacion se produce fundamentalmente a expensas de dos de las
dimensiones del funcionamiento social: comunicacion y empleo” (p.111). Es decir, en
este estudio se tuvieron en cuenta el aislamiento, la comunicacion, la autonomia, el
ocio, la conducta prosocial y el empleo como dimensiones del funcionamiento social y
fueron las dimensiones de comunicacion y empleo las que mas relacién mostraron con

las habilidades sociales.

1.4 Prevalencia actual de la enfermedad y consecuencias: Estigma social.

La esquizofrenia es un trastorno mental que afecta al 1% de la poblacion mundial,
su distribucion en el mundo es uniforme, pero es cierto que existen algunas zonas con

mayor prevalencia que otras (OMS, 2005).

Estudios recientes sobre el coste y el desgaste de las enfermedades del celebro
en paises de Europa sefialan que es necesario un aumento de los fondos destinados a

la investigacion del cerebro, tanto sano como enfermo (Di Luca, et al 2011).
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La actual crisis econdmica ha afectado a numerosos aspectos de la salud mental

tales como la morbilidad, el consumo de psicofarmacos y el suicidio. Se ha producido
un aumento de prevalencia de los trastornos mentales mas frecuentes en Espafia,
paralelamente también ha aumentado el consumo de de farmacos antidepresivos.
Todo esto sugiere que los servicios en salud mental deberan adecuarse al eventual
aumento de la demanda, invirtiendo y fortaleciendo los factores multidisciplinares, de
integracion y proteccién del impacto de la actual crisis, especialmente en grupos
vulnerables como los nifios, los jovenes, los ancianos, personas en desempleo o con
graves problemas econdémicos (Gili, Campayo y Roca, 2014; Rodriguez y Tourifio,
2010).

A lo largo de los afios la enfermedad mental ha estado ligada a una serie de
prejuicios, que estigmatizan al enfermo de esquizofrenia como una persona agresiva,
débil, raro, de conducta impredecible e improductivo, culpable de su enfermedad y
cronico. Todos estos prejuicios hacen que las personas que tienen algun trastorno
mental sean uno de los grupos mas estigmatizados de la sociedad, especialmente los
gue padecen esquizofrenia. Los estereotipos sefialados provocan una percepcion de
miedo y peligrosidad ante este tipo de pacientes, probablemente sean fruto del
desconocimiento y falta de informacién acerca de la enfermedad (Vezzoli, Archiati,

Buizza, Pasqualetti, Rossi, y Pioli, 2001).

El estudio cualitativo realizado por Ochoa et. Al. , (2011) sobre la autopercepcion
del estigma social en personas con esquizofrenia, sefiala que las areas que mas
preocupan a las personas que padecen esquizofrenia son: la peligrosidad, la culpa, la
perdida de roles sociales y el miedo al rechazo social. También destacan los aspectos
relacionados con la perdida de capacidades, las cuales influyen directamente sobre la
autoestima de los enfermos y la informacion relacionada con el miedo al rechazo, lo

que en muchos casos lleva al ocultamiento de la enfermedad.

Ademés de todos los estereotipos sefialados, los enfermos de esquizofrenia
tienen una discriminacion afiadida que se deriva de la dificultad de adaptacion al
medio. Diferentes estudios apuntan a que no es infrecuente la negativa a alquilar una
vivienda a una persona que padezca una enfermedad mental, ni contratarla para
desarrollar un trabajo; con esto queremos hacer referencia a las diferentes
consecuencias laborales, de calidad de vida y sociales de esta fuerte estigmatizacion.
(Lépez Ibor y Cuenca 2000; Ochoa et al., 2011).
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Se podria resumir por tanto diciendo que la estigmatizacion de las personas que
padecen esquizofrenia tiene una influencia negativa a la hora de mantener relaciones
sociales en pareja 0 con amigos, encontrar trabajo o una vivienda, empeorando asi su

situacion y provocando una baja autoestima, depresion y un aumento de la carga

familiar, dificultando la reinsercién real en la comunidad.
Objetivos.

Interesados por la investigacion que estudia la cognicién social en pacientes
esquizofrénicos realizamos el presente Trabajo de Fin de Master en Investigacién en
Ciencias Sociosanitarias. En general, la esquizofrenia ha sido bien estudiada y existe
abundante literatura sobre ella, sin embargo los objetivos de este estudio se centran
en: conocer las puntuaciones de los pacientes con esquizofrenia en las escalas de
Funcionamiento Social y Cognicion social y las posibles diferencias en funcion de las
variables sociodemogréficas; asi como evaluar si existe relacién entre la Cognicién
social y el Funcionamiento social, y por ultimo estudiar la relacién entre el
reconocimiento de emociones facial y el funcionamiento social de los pacientes con

esquizofrenia.

2. Metodologia.
Método.

Interesados por conocer si determinados aspectos del funcionamiento social
influyen en el déficit de la cognicion social en pacientes con esquizofrenia, la
metodologia utilizada en este estudio es cuantitativa, en concreto se trata de un

estudio Ex — Post facto comparativo causal.
Ambito de estudio y muestra.

Para realizar el presente estudio nos hemos ubicado en la Asociaciéon Leonesa
de Familiares y Amigos de Enfermos Mentales (ALFAEM), en la delegacion de Astorga
durante el afio 2015. Las lineas de actuacion de esta Asociacion estan orientadas a la
informacién, a la atencion individualizada y apoyo psicologico de los usuarios, al apoyo
a las familias, a potenciar la promocién de la autonomia personal, de la salud y de la
prevencion, al apoyo en el domicilio del usuario y al desarrollo de actividades en el

taller ocupacional.

Se estudia a una muestra de 30 usuarios de ALFAEM, el tipo de muestreo

realizado ha sido no probabilistico por conveniencia y se han incluido a todos los
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usuarios que cumplen los criterios de inclusion y exclusion que detallamos a

continuacion.

Criterios de inclusion

- Que cumplan los criterios del DSM-1V para el diagndstico de esquizofrenia
(APA, 1994).

- Que comprenda y hable el castellano.

- Que firma el consentimiento informado por escrito del usuario o del tutor legal
en su caso (Anexo 1).

- Edad comprendida entre 20 y 70.

Criterios de exclusion

- Incapacidad de comunicacion.
- Que no acepte firmar el consentimiento informado por escrito.
- Que haya sido ingresado en la Unidad de Agudos de Psiquiatra en los 4

Gltimos meses.

Instrumentos de evaluacion.

Los instrumentos que se han aplicado para la presente investigacion, aportan
distintas variables que nos permitiran evaluar el grado de consecucion de los objetivos
planteados anteriormente. A continuacion presentamos una breve descripcion de los
instrumentos que hemos utilizado para evaluar la muestra de la investigacion,

exponiendo las caracteristicas fundamentales de cada uno de ellos.

Escala GEOPTE (Grupo Espafiol para la Optimizacion y Tratamiento de la
Esquizofrenia) (Sanjuan et al, 2003): Se trata de una escala para la medicién de la
cognicion social en pacientes con esquizofrenia, debe de ser respondida de forma
autoadministrada por el paciente y por su correspondiente informador (familiar o
trabajador social del centro), con la finalidad de eliminar cualquier problema de
fiabilidad. Consta de 15 items, los 7 primeros evaltan las funciones cognitivas basicas
y los 8 dltimos la cognicién social. Las puntuaciones sumario de pacientes e
informantes tienen un minimo de 15 puntos y un maximo de 75 (15 representa el
mejor estado de cognicién social posible para este instrumento y 75 el peor estado),
estas puntuaciones sumatorio son combinadas en un solo indice mediante el calculo
de la media geométrica de ambos valores. El tiempo estimado para su administracion

es de 15 minutos (Anexo 2).

Escala reducida de Funcionamiento Social (Alonso et al, 2008): Se trata de

una escala que debe ser respondida de forma autoadministrada por el paciente con
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esquizofrenia, ha sido disefiada para evaluar el funcionamiento social en pacientes
con esquizofrenia, consta de 15 items y no contiene subdimensiones. Las
puntuaciones sumatorio de los pacientes tienen un minimo de 0 y un maximo 45
puntos, siendo 45 el mejor estado posible de funcionamiento social. El tiempo
estimado para su administracién es de 15 minutos (Anexo 3).

Analisis de datos.

El procesamiento de los datos recolectados se realiz6 a través del paquete
estadistico SPSS 15.0 en espafol. Se realizo un analisis correlacional, un analisis
estadistico paramentrico a través de la prueba T para muestras independientes y un
analisis no paramétrico con la prueba U de Mann — Whitney, también se realizé una

evaluacién 360° por pares y un andlisis factorial.

3. Resultados.

3.1 Andlisis descriptivo de la muestra.

Se incluyeron en el estudio a 30 pacientes con esquizofrenia, todos ellos
pertenecientes a la delegacién de Astorga de ALFAEM. En la tabla 2 podemos
observar las principales caracteristicas sociodemogréficas de la muestra de estudio.
Tal y como podemos observar el 73,3% son hombres y el 26,7% son mujeres. El
46,7% tiene estudios primarios, secundarios y/o universitarios y el 53,3 % no tienen
estudios solo saben leer y escribir. Respecto a la situacion laboral previa al diagnéstico
de la enfermedad mental solo el 36,7 % tenian trabajo, mientras que el 63,3% no tenia

trabajo activo.

Tabla 2. Caracteristicas Sociodemograficas de la muestra de estudio (n=30)

Frecuencia (n) Porcentaje

Sexo

- Masculino 22 73,3%

- Femenino 8 26,7%
Nivel de estudios

- Con estudios 14 46,7%

- Sin estudios 16 53,3%
Situacion laboral (1)

- Con trabajo 11 36,7%

- Sin trabajo 19 63,3%

(1) Situacion laboral previa al diagndstico de enfermedad mental

Respecto al analisis descriptivo de las escalas utilizadas para medir las
variables cognicion social y funcionamiento social, podemos observar en la tabla 3
como la media en las puntuaciones de la Escala GEOPTE se sitia en 40,7, con una
desviacion tipica de 9,26 puntos, la media estd muy proxima al valor de la mediana

(P50=40,78). En la tabla podemos ver como existe una ausencia de cualquier efecto
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“suelo” o “techo” de las puntuaciones de la escala, ya que el minimo se encuentra en

23,66 puntos y el maximo en 62,34 puntos (siendo 15 la puntuacién minima posible de

la escalay 75 la puntuacién maxima).

Tabla 3. Andlisis descriptivo de la Escala GEOPTE y Funcionamiento social.

Minimo Méaximo Media Desv. tip Alfa de
Cronbach
Escala GEOPTE 23,66 62,34 40,7 9,26 0,831
Escala Funcionamiento 4 34 21,13 6,5 0,710

Social

Respecto a la Escala de Funcionamiento social, podemos observar como la
puntuacién media se sitda en 21,13 con una desviacion tipica de 6,5, la puntuacion

minima es de 4 puntos y la maxima de 34 puntos.
3.2 Andlisis de fiabilidad y validez.

El indice de fiabilidad Alpha de Cronbach calcilado para la escala, indica que la
escala GEOPTE tiene una muy buena consistencia interna (a = .831). Los 15 items de
la escala recogen dos grupos de informacion; del 1 al 7 recogen informacién acerca
de la cognicion basica y del 8 al 15 recogen informacién acerca de la cognicion social.
En la tabla 4 podemos observar la consistencia interna de cada grupo de informacién
segun las respuestas de los pacientes y los informantes. Tal como podemos observar
en ella todos los grupos tienen una buena consistencia interna (a >.8), excepto los
grupos que hacen referencia a la cognicion social tanto en las respuestas de los
pacientes (a =.648) como en las de los informantes (a =.708). Otro aspecto importante
es que el nivel de consistencia interna siempre es superior en los datos recogidos a los

informantes (Anexo 4).

Tabla 4. Consistencia interna de la Escala GEOPTE.

N° de elementos Alfa de Cronbach Media
Cognicion bésica pacientes 7 . 819 18,70
Cognicion béasica informantes. 7 . 859 19,57
Cognicion social pacientes 8 . 648 20,03
Cognicioén social informantes 8 . 708 24,00
Cognicion total pacientes 15 . 818 38,73
Cognicion total informantes 15 . 870 43,57
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En cuanto a la Escala de Funcionamiento Social, el indice de fiabilidad calculado

para la escala Alpha de Cronbach, indica que la escala Funcionamiento Social tiene

una buena consistencia interna (a = 0,710).

De esta manera, hemos hallado unos coeficientes de fiabilidad satisfactorios segun
el Alpha de Cronbach. Los items con menor indice de homogeneidad, es decir los que
hacen disminuir el grado de fiabilidad, son el 4, 12, 14 y el 15 en el caso de la Escala
GEOPTE respondida por los usuarios, y el item 15 en el caso de los informantes. De
hecho si revisamos el contenido del item 15 de la Escala GEOPTE (“;Esta
insatisfecho en general con su vida sexual?”), es facil llegar al acuerdo de que su
contenido conlleva cierta dificultad, especialmente en el caso de la respuesta por parte
del informante. Respecto a la Escala de Funcionamiento Social, los items 5, 6, 7, 13,
14 y 15 son los que disminuyen el grado de fiabilidad de la escala, estos items estan

relacionados con la comunicacion interpersonal y el empleo.

Hemos estudiado la validez del constructo a través de un Analisis factorial, cuyos
resultados dan lugar a cuatro componentes (Tabla 5).

Tabla 5. Componentes de la Escala GEOPTE.

Componente Varianza total Explicada
Total % de la varianza % acumulado
1 5,384 35,893 35,893
2 1,710 11,402 47,295
3 1,341 8,938 56,233
4 1,085 7,231 63,463

Método de extraccion: Andlisis de componentes principales
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Tabla 5. Componentes de la Escala GEOPTE

Componente
1 2 3 4
GU1 , 713 ,295 -,026 ,127
GU2 , 704 ,323 -,009 ,193
GU3 ,644 -,097 ,191 ,300
GU4 ,336 ,032 -,077 ,826
GU5 ,809 ,208 ,023 -,291
GU6 ,625 ,386 ,009 ,076
GU7 , 764 ,045 ,345 ,140
GuU8 ,098 ,376 ,548 214
GU9 -,040 ,335 ,488 ,550
GU10 ,449 ,655 ,127 ,061
GU11 , 702 ,179 -,170 ,267
GU12 ,358 ,055 ,499 ,007
GU13 ,238 757 ,059 ,165
GU14 ,089 ,824 ,045 -,051
GU15 -,135 -,075 ,818 -, 117

Método de extraccion: Andlisis de componentes principales.
Método de rotacion: Normalizacion Varimax con Kaiser.
a La rotacion ha convergido en 7 iteraciones.

Podemos considerar que la matriz de datos tiene una estructura factorial

satisfactoria, ya que cuatro factores explican el 63,5% de la varianza. Por ello

podemos interpretar lo siguientes factores de la Escala GEOPTE respondida por los

propios usuarios:

Los items 1, 2, 3, 5, 6, 7 y 11 tienen que ver con los sintomas cognitivos de
la esquizofrenia, aquellos que dificultan el desarrollo de una vida normal,
estdn relacionados con el funcionamiento ejecutivo, la atencién, el
aprendizaje y la memoria.

El item 4, ya se puso de manifiesto anteriormente, en el andlisis de fiabilidad
que era uno de los items con menos consistencia interna en el cuestionario.
Los items 8,y 9, recogen informacién sobre el reconocimiento facial de las
emociones. Los items 12 y 15 han sido eliminados porque no nos interesan
de cara a los objetivos finales y porque como hemos mencionado
anteriormente disminuyen la fiabilidad del cuestionario.

Los items 10, 13 y 14, forman un bloque de contenido relacionado con las

relaciones interpersonales.
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3.3 Evaluacion 360°.

La evaluacién 360° permite realizar varias posibilidades de evaluacion, teniendo en
cuenta diversos puntos de vista simultdneamente. En este estudio compararemos las
puntuaciones obtenidas en la escala GEOPTE por dos tipos de informantes: el propio
usuario y el informante. En la grafica 3 representamos el contraste de las puntuaciones
obtenidas por los usuarios y los informantes en la escala, en general podemos ver que

los usuarios obtienen puntuaciones muy similares a las de sus informantes.

Podemos destacar el item 12, el cual estd relacionado con la higiene personal
(“sLe cuesta mantener la higiene personal?”’), en este item podemos observar como
los informantes puntlan mayor que los usuarios (+1,20 ver anexo 5), esto puede
deberse a que a que las personas que padecen esquizofrenia presentan dificultades
en relacién a actividades basicas de la vida diaria como el autocuidado y la higiene
personal (Stroul, 1988 citado por Lascorz, Serrats, Ruiz, Cérdoba, y Vegue, 2014).
También es importante resaltar que en los items 1 y 3 no existen diferencias de
puntuacion, estos items estan relacionados con la memoria y el aprendizaje, otro item
relacionado con estos aspectos segun el analisis factorial que hemos realizado y que

tiene una variacién minima en las diferentes puntuaciones es el 6.

Grafico 3.Evaluacion 360°.
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3.4 Analisis relacion entre la Cognicion social y el Funcionamiento social.

Con la finalidad de conocer la relacion entre la cognicion social y el funcionamiento
social de los sujetos hemos calculado el Coeficiente de correlacion de Pearson (Tabla

6) de las puntuaciones obtenidas en: La escala de Funcionamiento social, la escala
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GEOPTE total, la cognicién béasica y social de la escala GEOPTE. No hemos

encontrado una correlacion estadisticamente significativa entre ninguna de las

variables.

Tabla 6. Correlaciéon de Pearson entre la SFS y la GEOPTE.

Correlaciones

Cognicioén basica Cognicién social
SEElR @ 20121 GEOPTE GEOPTE
Escala
; . -0,081 -0,035 -0,100
F”“C'Sf’c:‘c"’}g'emo Sig 0,671 Sig. 0,853 Sig. 0,599

3.5 Analisis de las diferencias en las puntuaciones de la Escala GEOPTE Y SFSy
las posibles diferencias en funcién de las variables Sociodemogréficas.

Dado el reducido nimero de sujetos que conforman la muestra hemos realizamos
un enfoque paramétrico (prueba t para muestras independientes) y un enfoque no
paramétrico (U de Mann- Whitney) ya que nuestra muestra se encuentra en el limite
(n=30) y asi podemos confirmar los resultados de una prueba con los de la otra

prueba.

Comenzaremos con el nivel de estudios, en funciéon de este nivel no hemos
encontrado diferencias en ninguna de las variables estudiadas (Tabla 7). Respecto a la
variable sociodemografica, situacién laboral, si hemos encontrado diferencias
estadisticamente significativas con un nivel de confianza del 90% (a< 0,10) en la

escala GEOPTE total y en su subdimensién de la cogniciéon social

Tabla 7. Prueba paramétrica y no paramétrica.

Prueba Prueba no Prueba Prueba no
paramétrica paramétrica paramétrica paramétrica
Nivel de estudios Nivel de estudios Situacién laboral Situacién laboral
GEOPTE 0,176 0,205 0,070 0,061
SFS 0,101 0,134 0,587 0,605
Cognicién basica 0,170 0,197 0,110 0,149
Cognicion social 0,299 0,480 0,064 0,149

3.6 Relacién entre los items de reconocimiento facial y el funcionamiento Social.

En este apartado nos centramos en la relacion entre el reconocimiento facial y el
funcionamiento social. Para analizar esta la relacion hemos calculado la media
geomeétrica para los items de reconocimiento facial y por separado para usuarios e
informantes, estos items los hemos extraido del analisis factorial y de 360° que hemos

realizado anteriormente.
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En la tabla 8 podemos ver la correlacion existente entre el reconocimiento facial y
las variables sociodemograficas (nivel de estudios y situacion laboral). Podemos decir
gue existe una correlacion con un nivel de confianza del 90% entre el funcionamiento
social y la variable reconocimiento facial (sig. 0,071), también existe una correlacion
con un nivel de confianza del 95% entre el funcionamiento social y la variable
reconocimiento facial en funcién de la situacion laboral, sélo en el caso de los que no
tenian trabajo y en los cuestionarios realizados por los informantes. Respecto al nivel

de estudios de los usuarios no hemos encontrado correlaciones.

Tabla 8. Relacién entre el reconocimiento facial, funcionamiento Social, nivel de
estudios y situacion laboral.

Rec. Facial (usuario) Rec. Facial (informante)

Todos los sujetos - 0,91 (0,633) -0,335 (0,072)*
Var. Nivel de estudios

Con estudios - 0,286 (0,321) - 0,229 (0,431)

Sin estudios 0,085 (0,753) - 0,386 (0,14)
Var Situacion laboral

Con trabajo 0,216 (0,523) 0,343 (0,302)

Sin trabajo - 0,236 (0,33) 0,58 (0,009)***

La tabla refleja las correlaciones entre la escala de FS y cada una de las subescalas de reconocimiento
facial

* La correlacion es significativa al nivel 0,1 (bilateral)

** |_a correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral)

*** | a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral)

4. Discusiény conclusiones.

A través de los resultados obtenidos en el estudio llegamos a varias conclusiones,
la primera hace referencia a un claro déficit en la cognicion social y en el
funcionamiento social de la muestra seleccionada. Esta conclusion es coherente con
otras investigaciones que se han realizado en los Ultimos afios y que indican la
existencia de un deterioro en la cognicién social y en el funcionamiento social en las

personas diagnosticadas con esquizofrenia (Rodriguez et al, 2013; Gutiérrez, 2012).

La segunda conclusion a la que llegamos tras realizar un andlisis de fiabilidad es
que ambas escalas (GEOPTE y Escala del Funcionamiento Social) tienen una buena
consistencia interna, especialmente la escala GEOPTE en la que a >.800. Respecto a
la validez de dicha escala hemos encontrado cuatro factores que explican el 63,5% de
la varianza, de uno de estos factores compuesto por los items 8 y 9 (“ Tiene
dificultades para reconocer las emociones de los otros? y cuando esta en grupo ¢Le
suelen decir que interpreta mal las actitudes, miradas, palabras o gestos de los
otros?”) hemos extraido la tercera conclusion. Este factor hace referencia al
reconocimiento de emociones faciales, numerosos estudios indican que las personas

con esquizofrenia tienen importantes dificultades a la hora de reconocer emociones
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faciales, especialmente en las emociones negativas como el miedo o la ira (Adolphs,
2002; Schneider at al., 2006; Cavieres y Valdebenito, 2007, Goghari y Sponheim,
2013). Hemos encontrado una correlacion con un nivel de confianza del 90% entre el
funcionamiento social y la variable reconocimiento facial (sig. 0,071), y otra correlacién
con un nivel de confianza del 95% entre el funcionamiento social y la variable
reconocimiento facial en funcién de la situacion laboral, pero sé6lo en el caso de los
usuarios que no tenian trabajo antes de ser diagnosticados de esquizofrenia y
concretamente en los cuestionarios realizados por los informantes. Respecto al nivel

de estudios de los usuarios no hemos encontrado ninguna correlacion.

Tras realizar una evaluacion de 360° hemos contrastado las puntuaciones
obtenidas por los usuarios y los informantes en la escala GEOPTE, llegando asi a una
cuarta conclusion en la cual indicamos que en general los usuarios obtienen
puntuaciones muy similares a las de sus informantes, pero es importante sefalar que
los informantes siempre puntiian mas alto que los usuarios. Esto se puede deber a la
distorsion del pensamiento, la percepcion y las emociones que presentan los pacientes
con esquizofrenia (National Institute of Mental Health, 2011; Martin y Navarro 2012).

Los resultados confirman una quinta conclusion, la cual establece la existencia de
diferencias estadisticamente significativas, con un nivel de confianza del 90% en la
escala GEOPTE total y en su subdimension de la cognicién social, en funcién de la
situacion laboral. Jiménez, Morejon y Jiménez (2004), sefialan que el empleo es una
de las dimensiones del Funcionamiento social y que esta muy relacionada con las
habilidades sociales, por ello podemos decir que exige el desarrollo de varias

habilidades sociales.

Por ultimo sefalar que no hemos encontrado diferencias estadisticamente
significativas entre la cognicion social y el funcionamiento social. Esto puede deberse
a una de las principales limitaciones de este estudio que es el reducido tamafio de la
muestra (n=30). Otra limitacion importante que hemos tenido ha sido la necesidad de
contar con un informante o cuidador, ya que muchos de los usuarios viven solos, en
ese caso el cuestionario ha sido cumplimentado por la trabajadora social del centro de
ALFAEM.

Para finalizar queremos sefalar que una de las posibles lineas de investigaciéon
futura, es el grado de reconocimiento facial de las personas con esquizofrenia en

funcion de su nucleo de convivencia y del desarrollo de actividades de ocio.
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6. Anexos.

Anexo 1: Consentimiento informado.
Estimado participante.

Soy estudiante del Master Universitario en Investigacion Sociosanitaria de la
Universidad de Ledén. Como parte de los requisitos para terminar el master es
necesario llevar a cabo una investigacion, en mi caso trata de “El estado de la
cognicion social y el funcionamiento social”.

La informacion obtenida a través de este estudio serd mantenida bajo estricta
confidencialidad, respetando la intimidad de los participantes. Los sujetos que
participen en esta investigacion tienen derecho a retirar el consentimiento en cualquier
momento. Los resultados de la investigacion estaran disponibles en la Universidad de
Ledn y en la delegacion de ALFAEM en Astorga.

Investigadora principal.

Estela Castellanos Fernandez.

He leido el procedimiento descrito arriba, la investigadora me ha explicado el estudio y
a resulto mis preguntas acerca del mismo. Voluntariamente doy mi consentimiento
para participar en la investigacion.

Firma del participante o tutor legal Fecha
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Anexo 2: GEOPTE Scale of social cognition for psychosis.

Responde a las preguntas por medio de estas cinco opciones de respuesta:

& 1:No

4l 2: Un poco.

.l 3: Regular

4l 4: Bastante

4l 5: Mucho

1. ¢Tiene dificultades para prestar atencién? 1(2|13]|4(5

2. ¢Tiene dificultad para seguir una conversacion enlaque |12 (3|4 |5
participan varias personas?

3. ¢Le cuesta aprender cosas nuevas? 112|3|4|5

4. ¢Se le olvidan encargos, tareas o recados? 112(3(4|5

5. ¢Cuando tiene que hablar con alguien le faltan las |1|2|3 |4
palabras?

6. ¢Le cuestaentender de que a una pelicula? 1/2|13]4|5

7. ¢Le cuestaencontrar el sentido de una conversacion? 1/2|3|4|5

8. ¢Tiene dificultad para reconocer las emociones de los |1/2|3|4|5

otros (ejemplo: tristeza, alegria o rabia)?

9. Cuando estan en un grupo, ¢le suelen decir que |12 |3 |4
interpreta mal las actitudes, miradas o gestos de los
otros?

10. ¢ Se siente muy sensible a las miradas, palabras ogestos |12 |3 | 4
de otros?

11. Si esta solo en casay surge algun problema (ejemplo: Se |1|2 |3 |4
estropea un electrodoméstico), ¢le resulta dificil
encontrar una solucién?

12. ¢Le cuesta mantener la higiene personal?

13. ¢Le cuesta hacer planes para el fin de semana?

14. ¢ Tiene dificultades para hacer amistades?

Rk Rk[e
NN N[N
wlw|wlw
EEF NN N

15. ¢ Esta insatisfecho en general con su vida sexual?

gijor|or|jon
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Anexo 3: Escalareducida de Funcionamiento social (SFS).
AISLAMIENTO-ACTIVIDADES SOCIALES.

1. ¢Con gué frecuencia sale de casa? (por cualquier razén)
Nunca.
Raramente.
A veces.
A menudo.
2. ¢Como reacciona ante la presencia de extrafos?
o Los evita.
o Se siente nervioso
o Los acepta.
o Le agradan.
COMUNICACION INTERPERSONAL..
3. En estos momentos, ¢le resulta facil o dificil hablar con la gente?
o Bastante facil.
o Normal.
o Bastante dificil.
o Muy dificil.

o
o
o
o

Conducta prosocial: marque en cada columna la frecuencia con la que ha
participado en cualquiera de las siguientes actividades, durante los
altimos 3 meses.

4. Exposicion:

o Nunca.
o Raramente.
o Aveces.

o A menudo.
5. Ir afiestas.

o Nunca.
o Raramente.
o Aveces.

o A menudo.
6. Discoteca.

o Nunca.
o Raramente.
o Aveces.

o A menudo.
7. Asistir aalguna actividad de laiglesia.
o Nunca.
o Raramente.
o Aveces.
o A menudo.
INDEPENDENCIA- EJECUCION.
Marque en cada item la frecuencia con la que ha realizado las siguientes
actividades durante los ultimos 3 meses.
8. Lavar la propiaropa.
o Nunca.
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o Raramente.
o A veces.

o A menudo.
9. Utilizar dinero.

o Nunca.
o Raramente.
o Aveces.

o A menudo.
10. Disponer y administrar el propio dinero.
o Nunca.
o Raramente.
o A veces.
o A menudo.

INDEPENDENCIA- COMPETENCIA: DECIR SI ES CAPAZ DE HACER.

11. Cocinar para si mismo.
o Adecuadamente, no necesita ayuda.
o Necesita ayuda.
o Incapacidad, necesita mucha ayuda.
o No sabe.
12. Fregar los platos.
o Adecuadamente, no necesita ayuda.
o Necesita ayuda.
o Incapaz, necesita mucha ayuda.
o No sabe.
Actividades del tiempo libre: marque donde corresponda en cada
columna para indicar con qué frecuencia ha hecho alguna de las
siguientes actividades, durante los Gltimos 3 meses.
13. Arreglar cosas (bici, coche...)

o Nunca.
o Raramente.
o A veces.

o A menudo.
EMPLEO- OCUPACION.
14. ;Tiene usted en estos momentos un empleo regular? (incluye terapia
ocupacional, rehabilitacion o cursos de reciclaje).

o Si.
o No.
15. ¢Esta usted dado de baja como incapacitado?
o Si.
o No.
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Anexo 4: Analisis de fiabilidad (Allfa de Cronbach).
Escala GEOPTE Informante

Estadisticos de fiabilidad

Estadisticos de la escala

Alfa de N de Desviacion N de
Cronbach | elementos Media | Varianza tipica elementos
,870 15 43,57 | 134,323 11,590 15
Estadisticos total-elemento
Media de la Varianza de Correlacion Alfa de

escala sise |laescalasise elemento- Cronbach si

elimina el elimina el total se eleimina

elemento elemento corregida el elemento
Gl1 40,70 114,769 , 750 ,852
Gl2 40,60 115,214 ,640 ,856
GI3 40,73 117,375 ,593 ,859
Gl4 40,70 117,597 473 ,864
GI5 40,63 117,964 ,556 ,860
Gl6 41,13 114,602 ,661 ,855
GI7 40,90 116,093 , 700 ,854
GI8 40,97 122,033 413 ,867
GI9 41,30 122,838 ,389 ,868
Gl10 40,60 115,834 ,536 ,861
Gl11 40,63 110,378 ,660 ,854
Gl12 40,47 116,947 451 ,866
GI13 40,03 115,620 ,620 ,857
Gl14 40,07 119,720 419 ,867
Gl15 40,47 134,464 -,054 ,885

( )|
L )
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Escala GEOPTE Usuario

Estadisticos de fiabilidad

Estadisticos de la escala

Alfa de N de Desviacién N de
Cronbach | elementos Media | Varianza tipica elementos
,818 15 38,73 99,444 9,972 15
Estadisticos total-elemento
Media de la | Varianza de la Alfa de
escala si se escala si se Correlacion Cronbach si
elimina el elimina el elemento-total | se eleimina el
elemento elemento corregida elemento

GU1 35,87 88,120 524 ,803
GU2 36,03 79,620 , 735 , 784
GU3 35,90 88,852 ,402 ,810
GU4 36,17 91,109 ,258 ,820
GU5 35,93 85,306 ,564 , 799
GU6 36,33 83,471 571 , 797
GU7 36,20 83,476 ,665 , 792
GuU8 36,43 89,909 ,353 ,813
GU9 37,00 94,138 ,228 ,819
GuU10 36,23 77,633 , 767 ,780
Gu11 36,37 89,757 ,393 ,810
GU12 36,83 95,178 ,144 ,824
GuU13 35,90 85,059 ,453 ,806
GU14 35,53 88,395 ,364 ,813
GU15 35,53 96,257 ,063 ,832
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Escala Funcionamiento Social

Alfa de N de
Cronbach | elementos
, 710 15
Estadisticos total-elemento
Media de la | Varianza de la Alfa de
escala si se escala si se Correlacion Cronbach si
elimina el elimina el elemento-total | se eleimina el
elemento elemento corregida elemento
FS1 19,03 32,930 ,545 ,666
FS2 19,77 34,116 517 ,672
FS3 19,77 35,357 ,509 ,678
FS4 20,33 34,368 ,342 ,693
FS5 20,43 36,806 ,188 ,713
FS6 20,90 38,576 ,125 , 715
FS7 21,07 40,616 -,055 , 728
FS8 20,23 34,599 ,333 ,694
FS9 18,80 34,097 , 705 ,661
FS10 18,87 34,878 526 ,675
FS11 19,73 33,513 373 ,689
FS12 19,30 32,493 ,465 ,675
FS13 20,47 37,982 ,132 , 718
FS14 19,70 40,700 -,047 721
FS15 20,27 41,030 -,139 ,719
()
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Anexo 5: Evaluacion 360°. Andlisis por pares

Geopte Geopte

usuarios informantes Diferencia
ftem 1 2,87 2,87 0
item 2 2,7 2,97 -0,27
item 3 2,83 2,83 0
item 4 2,57 2,87 -0,3
item 5 2,8 2,93 -0,13
item 6 2,4 2,43 -0,03
item 7 2,53 2,67 -0,13
item 8 2,3 2,6 -0,3
item 9 1,73 2,27 -0,53
item 10 2,5 2,97 -0,47
ftem 11 2,37 2,93 -0,57
item 12 1,9 3,1 -1,2
item 13 2,83 3,53 -0,7
item 14 3,2 3,5 -0,3
item 15 3,2 3,1 0,1

38

——

'




