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Resumen

Se ha utilizado el Analisis Factorial Ex-
ploratorio (EFA) y Confirmatorio (CFA) para in-
vestigar la validez factorial de la Escala de Calidad
de Vida (QLS), para medir el deterioro social en
una muestra de 100 pacientes esquizofrénicos.

Los resultados muestran que la estructura
hipotetica conceptual propuesta por los autores
(Heinrichs, Hanlon y Carpenter, 1984) no es
valida. Hemos utilizado el EFA para estudiar la
estructura factorial inicial y el CFA para confir-
mar el mismo modelo original pero sin el cuarto
factor, objetos comunes y activi-dades cotidia-
nas. También se aporta informacion sobre la
consistencia interna y alta fiabilidad de ia escaia.

Palabras clave: Esquizofrenia, Calidad de vida,
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Abstract

Exploratory (EFA) and Confirmatory (CFA)
factor analysis were used to investigate the
factorial validity of the Quality Life Scale (QLS),
measuring social deterioration in a sample of 100
schizophrenics patients. The results show the
invalidity of initial hypotethical conceptual structure
of the authors (Heinrichs, Hanlon y Carpenter,
1984). We've used EFA to examine the initial
factor structure and CFA to confirm the same
original model, without the four factor, common
objects and everyday activities. Data regarding
high internal con-sistency reliability are also
presented.
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fmpairment

Introduccién

Desde el inicio de la historia cientifica de la esquizofrenia se estableci6 como algo
incuestionable la asociacién entre el estado de déficit y el deterioro de la capacidades sociales.
El intento de Meyer (1922) de separar la idea de la curacién social, de los posibles déficits
dejados por la enfermedad fue pronto rechazada por no ajustarse a la realidad clinica.
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Por el contrario es mucho mas frecuente que exista una aparente remision sintomatologica
pero persista de manera inexplicable la disfuncién social que provoca no sélo incomodidad
en el sujeto sino en muchas ocasiones enfrentamiento con las personas que rodean al enfermo.

Han sido muchas las definiciones operativas de este deterioro social. En términos generales
todas inciden en los mismos aspectos (Leff, 1983): 1.- Fuerte descenso de la iniciativa que
conduce a que las conductas sociales espontaneas estén practicamente extinguidas. Asi los
pacientes se sienten incapacitados de buscar trabajo o continuar sus estudios. 2.- Pérdida del
interés en cualquier tipo de contacto sexual. 3.- Dificultades para mantener el rendimiento no
sélo en las actividades relacionadas con el trabajo sino en cualquier actividad por pequeiia
que sea. Ello provoca la pérdida frecuente del trabajo. 4.- Descenso del interés y disminucién
progresiva de la motivacion para los hobbis, deportes, etc. La conducta queda relegada a las
actividades que supongan el menor esfuerzo por parte del sujeto como ver la televisién o pasear
sin hacer nada concreto. 5.- Tendencia al aislamiento social con rechazo expreso de la com-
paiiia de los demas. El paciente permanece en su casa la mayoria del dia, a menudo encerrado
en su habitacion, evitando activamente el contacto. 6.- Pérdida de los patrones y habilidades
sociales que se expresa en el progresivo deterioro en la utilizacién de las formulas de cortesia,
los modales en la mesa y la comida y los rituales sociales en general.

Ahondando en la idea anterior, empieza a ser ampliamente reconocido el hecho de que
una remision sintomatolégica no es sinénimo de recuperacion de los niveles de afectacion
previos a la enfermedad. Por el contrario es frecuente encontrar a enfermos esquizofrénicos
aparentemente asintomaticos y que no son capaces de cumplir un minimo de las condiciones
de sociabilidad, adaptacion al trabajo, y demas exigencias que determinan la vida en comu-
nidad, al menos tal como la entendemos en occidente. Estos pacientes que no son subsidiarios
de ingreso y a los que la consuita ambulatoria no parece mejorar en su deficit, constituyen
el grupo de los denominados “nuevos cronicos o “jdvenes cronicos” .

No existen demasiados instrumentos que evalien de manera adecuada este aspecto de
la enfermedad esquizofrénica, porque como acertadamente han sefialado Heinrichs, Hanlon
y Carpenter (1984), hasta el momento, la inmensa mayoria de escalas que evalian comporta-
miento social tienen como punto de referencia a la poblacién general lo que las invalida en
principio para un grupo de pacientes con caracteristicas tan particulares en este sentido como
los enfermos esquizofrénicos.

No es menos importante el hecho de que las pocas escalas elaboradas especificamente
para la esquizofrenia puedan recoger aspectos parciales del problema pero no la totalidad del
mismo. Asi la escala de evaluacion de la calidad de vida en pacientes esquizofrénicos de Maim,
May y Dencker (1981), es un simple listado de sintomas sin metodologia para su evaluacion.
Otras s6lo recogen algunas conductas concretas que parecen el resultado final de la interaccion
de muchos y complejos factores olvidando el origen intrapsiquico de dichas conductas. La
escala de ajuste social y ocupacional (SAS) de Weissmann (1975) que en una de sus versiones
ha sido expresamente preparada para ser usada en poblacion esquizofrénica (Weissman, 1981)
es un ejemplo en este sentido segun la opinion de Heinrichs, Hanlon y Carpenter (1984). La
OMS propuso en 1985 la DAS Il como instrumento para valorar el ajuste social en enfermos
psiquiatricos graves con hospitalizaciones, pero no especificamente para enfermos esquizofré-
nicos en régimen ambulatorio. Una adaptacion espafola ha sido recientemente publicada por
Montero y cols. (1988) con poblacién esquizofrénica. Por dltimo alguna de las escalas habi-
tualmente usadas en la evaluacion de sintomatologia psicotica, han sido usadas como medida
indirecta del ajuste social, especificamente el Brief Psichiatric Rating Scale (Overall and
Garham, 1962) y la escala de evaluacion de sintomatologia negativa de Andreasen (1982) pero
parece que no es apropiado identificar sintormas negativos y mal ajuste social porque el segundo
puede ser consecuencia del primero y no solamente de el.
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El disponer de una escala que permita evaluar el nivel de ajuste social puede ser de gran
utilidad en el seguimiento de los diversos programas de rehabilitacion y reinsercién que en
el contexto de la atenciéon comunitaria se estan aplicando en la dltima década y que han
demostrado ser de alta utilidad en relacién a los conocimientos que actualmente disponemos
sobre la esquizofrenia y no s6lo en la evaluacién final de los pacientes sino también y fun-
damentalmente en el seguimiento del programa.

En este contexto Heinrichs, Hanlon y Carpenter en un intento de paliar los problemas antes
apuntados, publicaron en 1984 su Escaia de Calidad de Vida en la esquizofrenia (Q.L.S.), acom-
pafiada de un analisis factorial de la misma y un estudio de la fiabilidad entre examinadores.

Con la autorizacién de los autores se hizo una traduccién y un estudio piloto (Jarne, 1990)
meramente descriptivo con una muestra restringida (30 sujetos). Sorprendentemente no son
muchos los trabajos publicados con este instrumento a pesar de haber despertado cierta ex-
pectacion e interés en ambientes profesionales e instituciones espaiolas (segin comunicacion
personal).

Proponemos en este articulo una adaptacion al castellano de la Q.L.S., para lo cual se ha
realizado una traduccion teniendo en cuenta nuestro propio contexto cultural y lingiistico y una
revision de la estructura conceptual propuesta por los autores asi como un estudio de la fia-
bilidad de la escala.

La presente investigacion tiene como objetivo aumentar la validez de constructo de la QLS
mediante el ACF (andlisis factorial confirmatorio), entendida como aquel aspecto del proceso
de validacidon que intenta demostrar las dimensiones o rasgos que el test pretende medir
(Frazen, 1989).

Ei ACF tiene como finalidad evaluar la capacidad de un modelo hipotético de ajustarse a
los datos obtenidos. EI ACF representa una mejora respecto a los procedimientos exploratorios,
como el EFA (andlisis factorial exploratorio), porque permite a los investigadores imponer
restricciones consistentes con la hipotética estructura factorial y entonces, estadisticamente
evaluar la cantidad de covarianza entre las variables observadas que es explicable dadas esas
restricciones del modeilo (Long, 1983).

Método

El procedimiento seguido para evaluar el modelo conceptual propuesto por los autores y
que sustenta la escala, sera la generaciéon de modelos alternativos y su posterior ajuste y
comparacion con el inicial mediante el ACF:

Modelo 1: En la tabla 1 aparece el modelo que proponen los autores (Heinrichs, Hanlon
y Carpenter, 1984). Estas seran las restricciones hipotéticas que impondremos al modelo para
hacer cada factor tan puro como sea posible respecto a los items que teéricamente son su
indicador. La matriz de correlacidnes entre los factores es una matriz identidad, debido a que
se efectu6é una rotacién ortogonal. )

Modelo 2: Este modelo es el resultado del EFA realizado por nosotros con el método de
maxima verosimilitud y mediante el paquete estadistico SPSS/PC+, V.4. El modelo final que
proponemos es una estructura que requiere de tres factores. Estos tres factores serian los
mismos propuestos por los autores, excepto en el cuarto factor “objetos comunes y actividades
cotidianas”, que no aparece en el EFA que realizamos (tabla 2).

El primer factor explica el 50,6 % de la varianza total, y los otros 6,8% y 4,4% respec-
tivamente. De la estructura general puede apreciarse que es bastante parecida a la obtenida
por los autores iniciales, excepto en el item 17 y el cuarto factor. A partir del EFA y del modelo
conceptual de los autores (Heinrichs, Hanlon y Carpenter, 1984) proponemos nuestro modelo
(tabla 3). Suponemos la matriz phi simétrica.
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TABLA 1: QLS. (Heinrichs, Hanlon y Carpenter, 1984)

FACTOR 1: RE

L. INTERPERSONALES

1. Hogar

2. Rel. Intimas

3. Actv. conocidos

4. Actv. sociales

5. Rol social

6. Iniciativa

7. Retraimiento

8. Socio-sexuales
FACTOR 2: INSTRUMENTAI

9. Ocupacional

10. Realizacién

11. Rendimiento

12. Satisfaccién
FACTOR 3: INTRAPSIQUICO

13. Resolucién

14. Motivacion

15. Curiosidad

16. Anhedonia

17. Tiempo

20. Empatia

21. Interaccion
FACTOR 4: OBJETOS Y ACTV. COTID.

18. Objetos

19. Actv. Cotidianas

-]
TABLA 2: Estructura factorial realizada por los autores (EFA)

FACTOR FACTOR 2 | FACTOR 3
items Intrapsiquico Interpersonal instrumental
20.empa .80739 .28179
21.interac .74085 .29108 .30831
18.objet .70229 31110 .27000
14.motv 65811 .29995 .37573
19.activi 62785 41047
13.resol 48837 .31530 37510
16.anhed .41887 .33129 .37823

4. actv 71482 27708

5.rol 66265

2.inter .64707 .25861

7 .retira .50164 .63458

6.inic 43215 57358 .33350

3.conoc .35099 .56572 26177

1.hogar .44242

8.soci/sex 39221 41306

10.real 34640 .78821

11.traba .32869 76175

9.ocupac .34585 .71842

12 satisf{ .38310 65066

17 tiem .25238 .37483 62136
L 15.curio 43556 43190 44487
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Modelo 3: Este modelo es igual al anterior pero con la matriz theta con algunos parametros
libres de ser estimados por el modelo, para detectar posibles correlaciones entre errores. De
hecho las correlaciones entre los errores es posiblemente la causa mas probable del mal ajuste
a un modelo tedrico. Parece ser que en general, los modelos estimados por Lisrel que atafien
a constructos psicol6gicos, frecuentemente requieren que el investigador especifique las po-
sibles correlaciones entre !os errores para obtener un buen ajuste (Huba, Wingard & Bentler,
1981).

Frecuentemente esta covariacion entre los errores se interpreta como producida por varia-
bles no consideradas en el modelo que estan actuando de manera no aleatoria, como los
métodos de medicion empleados o el formato de los items, que en nuestra escala en particular
son de tipo rating y podrian aventurar la tendencia del entrevistador hacia alguna respuesta,
etc.. En total se estiman 11 parametros de la matriz Theta.

Modelo nulo: representa un modelo en el que cada variable observada es hipotetizada como
medida de un factor independiente, es decir habra 21 factores, tantos como items.

Este modelo da completa independencia a todos los valores observados, lo cual nos
proporciona una medida de {a maxima covarianza entre los datos.

TABLA 3: QLS. Modelo de los autores

FACTOR 1. REL. INTERPERSONALES
. Hogar

. Rel. Intimas

. Actv. conocidos

Actv. sociales

Rol social

. Iniciativa

. Retraimiento

. Socio-sexuales

ONONBRWN A

FACTOR 2: INSTRUMENTAL
9. Ocupacional
10. Realizacién
11. Rendimiento
12. Satisfaccion
17. Tiempo

FACTOR 3: INTRAPSIQUICO
13. Resolucién
14. Motivacion
15. Curiosidad
16. Anhedonia
18. Objetos
19. Actv. Cotidianas
20. Empatia
21. Interaccién

Descripcion de la escala

La QLS es una escala tipo “rating” con 27 items que forman 4 grandes apartados o
complejos sintomaticos (tabla 1). Los items han de ser valorados a través de una entrevista
clinica de tipo semiestructurada que ofrece informacién sobre el funcionamiento del sujeto
durante las 4 ultimas semanas. Cada item es valorado en una escala de 7 puntos (0 a 6).
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En el protocolo de la escala se incluye una breve descripciéon de cada item y una serie
de sugerencias respecto a las respuestas y situaciones tipicas de cada puntuacién que ayuda
al entrevistador en el juicio que ha de hacer. Las valoraciones especificas varian en cada item,
pero en términos generales los valores altos de la escala (puntuacién 5 y 6) reflejan un fun-
cionamiemto normal, mientras que los bajos (0 y 1) reflejan deterioro severo en la funcién
estudiada.

Posteriormente se suman todas las puntuaciones obtenidas en los diversos items de un com-
plejo sintomatico y se dividen por la puntuacién maxima que el sujeto podria haber obtenido.
Se obtiene asi un nimero decimal que oscila entre el 0 y el 1.

En principio la QLS est4 diseflada s6lo para los pacientes que se encuentran fuera de la
institucion, ya que en sujetos hospitalizados existe la imposibilidad de contestar a algunos items
(relacion social u actividad sexual) y aunque la fuente principal de informacién lo debe constituir
el propio paciente (en el apartado de las funciones intrapsiquicas no puede ser de otra manera),
no se descarta, como es habitual, recabar de otras fuentes e informadores. Se puede valorar
cada escala y posteriormente obtener una puntuacion global de cada grupo sintomatico.

Los cuatro complejos sintomaticos valorados en la escala son los siguientes:

1. Fundamentos Intrapsiquicos: en este apartado se elaboran juicios clinicos respecto a las
dimensiones de conacién, cognicién y afectividad, que parecen ser importantes en el déficit
de la esquizofrenia.

2. Relaciones Interpersonales: evaluan en general la capacidad de experiencia social del
enfermo, no sélo en sus aspectos mas concretos como los contactos sociales, sino también
en su significacion psicologica como la capacidad de intimar.

3. Factor Instrumental. se considera la valoracion del paciente en el papel de estudiante,
trabajador, ama de casa, etc. La extension de su funcionamiento, su nivel de logros y la
satisfaccion alcanzada en estos.

4. Uso de objetos y actividades diarias: se valora la utilizacién de objetos de uso comun,
basandose en la creencia de que una fuerte participacion en la comunidad se refleja por el nivel
de compromisos y costumbres comunes con los otros miembros de esta comunidad. Ldgica-
mente se han seleccionado aquellos objetos y costumbres mas representativas y habituales.

Muestra

Esta investigacion ha sido realizada con una muestra de 100 sujetos, con diagnéstico de
esquizofrenia, segun el criterio del DSM-III-R, estando compuesta por un 48% de paranoides,
22% desorganizada, 16% residual, 12% indiferenciada y un 2% cataténica. Todos los pacientes
de la muestra provenian de la consulta ambulatoria del Instituto Municipal de Psiquiatria de
Barcelona, y estaban siendo visitados por el mismo equipo clinico.

Los sujetos eran varones en un 72% y estaban solteros en un 79%, mientras que el 21%
restante estaba casado o separado en igual proporcién.

En el momento de pasar la escala un 58% de los sujetos no tenian ninguna ocupacion,
un 17% realizaba un trabajo remunerado, otro 17% no recibia ninguna compensacion econo-
mica por su trabajo y sélo un 8% se encontraba estudiando.

En cuanto a la clase social de los pacientes: un 28% pertenecian a clase baja, un 27%
a la clase media-baja y un 13% a la clase media. Existia una representacién muy minoritaria
de las clases marginal y media-alta, siendo de un 1% cada una. Y por ultimo tenemos un 30%
de sujetos de los que no poseemos datos de su posicion economica.

La totalidad de la muestra estaba constituida por enfermos crénicos con mal prondstico y
deterioro desde una perspectiva clinica.
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La media de edad de los pacientes era de 32 afios y la duracién media de la enfermedad
hasta la evaluacién era de 9.8 afios. La edad de inicio media de la enfermedad era de 22.2
anos.

RESULTADOS

Para el estudio de la fiabilidad, se ha calculado el coeficiente Alpha, obteniéndose un valor
de .9634, que es un indice de la consistencia interna de los elementos del test (Nunnally,1987).
También se ha calculado la correlacién item-total que ha de ser interpretada como un indice
de homogeneidad, indicando coherencia interna entre ese item y el resto de los items que
componen la prueba. En general se obtienen correlaciones muy altas (tabla 4). Asi, se observa
que la correlacién item-total mas pequena corresponde a la variable hogar, aunque su valor
es aceptable.

TABLA 4. Media, desviacion standard i fiabilidad: (=.965)

Corrected

Media Std. dev item/total

correlation
1. hogar 4.0 1.29 .54
2. inter 2.95 1.31 .56
3. conoc. 2.44 1.51 .74
4. actv 2.8 1.19 .69
5. rol 2.84 1.09 71
6. inic. 2.02 1.16 .78
7. retrai. 2.83 1.24 .82
8. socfsex 1.98 1.22 67
9. ocup 2.09 1.58 73
10.trab 1.93 1.46 .84
11.rend 1.90 1.41 .82
12 satif. 2.76 1.79 65
13.resol. 2.37 1.23 72
14.motv 2.65 1.22 .78
15.curio 2.88 1.09 .80
16.anhed 2.63 1.06 .81
17 tiemp 2.09 1.47 71
18.0bjt 3.38 1.27 .78
19.cotid 3.25 1.35 .75
20.empat 3.15 1.40 .78
21.interac 3.52 1.19 .80

Tanto el analisis factorial exploratorio como el confirmatorio fueron elaborados a partir de
una matriz de correlaciones Kendall (Tau), que se aplica con datos medidos con escala ordinal.
Como nuestra escala es de tipo rating y puesto que las variables (items de la escala) no se
distribuyen normalmente, hemos creido mas conveniente utilizar este tipo de coeficiente no
paramétrico (Siegel,1975).
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El ACF ha sido realizado mediante el programa Lisrel, (J6reskog, 1981; Jéreskog & Sérbom,
1985).

Evaluacion de los modelos

Como los modelos hipotetizados han de ser considerados como representaciones imper-
fectas de Ia realidad, la evaluacién del modelo comprende juzgar en base a criterios estadisticos
y conceptuales, la mejor aproximaciéon del modelo a los datos observados. Los criterios es-
tadisticos que se van a utilizar en la evaluacion seran basados en los siguientes indices: X?,
X2, Bentler & Bonett’s (1980) normed index, GFI, RMSR, Valores T y residuales normalizados.
Estos indices nos permitiran evaluar el ajuste de los modelos teéricos propuestos a los datos
obtenidos. Los parametros fueron estimados por el método de maxima verosimilitud.

Como puede observarse en la tabla 5, donde figuran los indices de ajuste de los modelos,
el tercero propuesto por nosotros cumple todos los requisitos para ser considerado el unico
aceptable. En los resultados siguientes se especifican los valores para dicho modelo. En la
tabla 6 se reproduce los valores de las lambdas que nos indican la carga factorial de cada
item en los diferentes factores. Todos los parametros estimados son significativos con una
p<.05 (los valores de T oscilan entre 2,102 y 11,328). Los coeficientes entre los items y los
factores pueden interpretarse como indices de validez respecto a la capacidad del item para
medir lo que pretende. El andlisis de los residuales normalizados indica que no hay ningin
valor superior a 2, lo que ha de ser interpretado como un buén indice de ajuste del modelo.
En la tabla 7 figura la matriz de correlaciones entre factores, donde se han encontrado valores
altos como era de esperar, estando todos los factores o variables apuntando hacia un factor
general de deterioro.

TABLA 5: Indices de ajuste de los modelos

df X? X2 /df GFI RMSR BBI
Modelo 1
(Heinrichs,84) 189 1722 9.1 .165 479 0
p= 0.00
Modelo 2 180 433.2 2.4 813 .049 74
p= 0.00
Modelo 3 169 128.4 .76 .894 .044 925
p=0.991
Modeio Nulo 189 1722 9.1 165 479
p= 0.00
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TABLA 6: Matriz de cargas factoriales de cada item, segun el modelo 3 propuesto (ACF),
realizado mediante el programa Lisrel VI

-LISREL ESTIMATES (MAXIMUM LIKELIHOOD)

LAMBDA X

KSi 1 KSI 2 KS!i 3

Intrapsiqui Interper Instrument
1.HOG .000 .531 .000
2.NT .000 .680 .000
3.CONOC .000 .725 .000
4 ACTV .000 .803 .000
5.ROL .000 .754 .000
6.INIC .300 .544 .000
7.RETRA .325 .574 .000
8.80C! .268 .355 .000
9.0CUP .000 .000 .817
10.REAL .000 .000 .904
11.REND .000 .000 .838
12.8ATIS .000 .000 .697
13.RESOL .488 .000 247
14 MOTV .796 .000 .000
15.CURIO 417 .000 .374
16.ANHE .356 .000 .317
17.TIEM .000 .000 731
18.0BJ .847 .000 .000
19.COTID .803 .000 .000
20.EMPAT .822 .000 .000
21.INTER .832 .000 .000

TABLA 7: Matriz de correlaciones entre factores

PH!
KSI 1 K81 2 KSI 3
KSI 1 1.000
KSI 2 .740 1.000
KSl 3 .710 723 1.000

El error de estimacion de cada variable (8) puede interpretarse como la cantidad de varianza
del item que no explica el modelo. En la mayoria de los casos el error estimado es pequeiio,
con la excepcion de los items “hogar” y "socio sexual” en que los valores son altos .712 y
.661 respectivamente.
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En la tabla 8, aparece la correlaciéon matiple al cuadrado de cada variable, que es un indice
de la fiabilidad del item y se corresponde, con la cantidad de varianza de ese item que es
capaz de explicar el modelo predicho. Es la variable 1 la que parece tener un valor mas bajo,
siendo en los demas aceptable. En la tabla 9 aparecen los valores de las correlaciones entre
los errores estimados, habiéndose encontrado una correiacion anormaimente alta entre “inte-
raccién” y “anhedonia”.

TABLA 8: Correlaciones mditiples de cada item

SQUARED MULTIPLE CORRELATIONS FOR X - VARIABLES

HOG INT CONOC ACTV ROL INIC
.288 463 .525 .642 .569 .627
RETRA SOCI OoCupP REAL REND SATIS
712 .339 .667 .818 702 464
RESOL MOTV CURIO ANHE TIEM oBJ
471 .645 573 .338 .533 717
COTID EMPAT INTER

.645 676 .642

TABLA 9: Correlaciones entre los errores estimados

Theta v16-v15 : .184
" v21-v16 : -.366
v21-v20 : 109

v16-v12 189

v21-v2 153

vi6-vl .163

v12-v11 136

v17-v15 : A1

v16-v4 -.057

vi4-v2 .051

vi7-v8 1126

|

DISCUSION

Esta investigacion pretendia evaluar la validez factorial de la escala. Hemos visto en el
apartado anterior como el modelo original que proponen los autores no se ajusta a los datos
obtenidos en nuestra muestra. El modelo que presentamos no es muy distinto al de los autores,
aunque si diferente en algunos aspectos.
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Tal como hemos seflalado en nuestra investigacién la escala queda reducida a tres factores.
En primer lugar, el factor que queda mas claramente definido en ambos estudios es el
instrumental (items 9-12, modelo inicial; 9-12,17 en el nuestro). Si observamos la carga de
este item 17 “utilizacién del tiempo” en la matriz original de los autores ya se observa que
tiene un peso mayor en el factor instrumental (.59 frente a .27 en el intrapsiquico) fenémeno
que ha vuelto a aparecer en nuestros andlisis. Es posible que los autores decidieran incluir
dicho item en el factor intrapsiquico por validez de constructo, pero nosotros y a partir de nuestro
EFA nos hemos decidido a incluirlo en el factor instrumental. De hecho tal como esta planteado
en la escala, este item se aproxima mas a la evaluacién de una conducta especifica (el tiempo
que usa en actividades concretas) que no a un factor intrapsiquico, de ahi que si el deterioro
instrumental es alto, también sera alta la pérdida de tiempo del sujeto.

En cuanto al factor interpersonal, aparecen los mismos items que en la estructura original
de los autores (items 1-8). Vuelve a ocurrir, como en el estudio original, que el item 1,
“relaciones con la familia”, estd menos asociado con los otros items de este factor. Esto refleja
la tendencia de estos pacientes a relacionarse extensivamente con miembros de la familia y
poco con relaciones externas, y a la vez otro grupo de pacientes con comportamiento opuesto
(Heinrichs, Hanlon y Carpenter, 1984). Desde este punto de vista dicho item resuita poco
discriminativo, al menos en la valoracion del deterioro. Hay que recordar que por el contrario,
este item ha sido ampliamente relacionado con el mantenimiento de la mejoria en los episodios
agudos de la enfermedad con prevalencia de sintomas positivos.

Una situacién parecida se nos presenta con el item 8, “relaciones sociosexuales”, que en
el estudio original carga menos, sugiriendo que el ajuste sexual es variable con relacion a los
otros items del factor interpersonal. En nuestro modelo también se estima su parametro para
el factor intrapsiquico. Aparentemente pues, este item es también poco discriminativo. Ello es
contradictorio con las ideas expuestas por algunos autores que encuentran que dicho factor
es el mejor predictor de deterioro social. Las diferencias se podrian explicar por las distintas
concepciones en las escalas utilizadas y las desiguales caracteristicas de las muestras ya que
en nuestro caso se trata de enfermos ya deteriorados y no de pacientes en fases agudas a
los que se busca predecir su futura evolucion.

También hay que decir que los items 6, 7 han puntuado mas bajo que en el modelo original
siendo menos discriminativos que los otros items del factor.

Por lo que respecta al altimo factor, el intrapsiquico, al igual que ocurrié en el articulo
original, es el que presenta mas problemas. Desde un principio su planteamiento tedrico ya
es demasiado amplio, pues se elabora para intentar aunar los déficits cognitivos, conativos
y afectivos que parecen ser nucleares en el déficit esquizofrénico (Heinrichs, Hanlon y Carpenter,
1984). Son los items 13,14 15,16 20,21, en nuestro modelo.

Los items que cargan mejor son los de interacciéon con el entrevistador, empatia y moti-
vacién. Con el 13, nivel de realizacién nos ocurre como en el articulo original, también carga
fuertemente en el factor instrumental. Heinrichs, Hanlon y Carpenter (1984), dicen que esto
refleja la propension de los sujetos a formular sus metas y planes futuros y lograrlos en las
areas del trabajo o carrera. También proponemos la misma explicacion para los items 15 y
16 “curiosidad” “anhedonia”.

A explicar queda la desaparicién del factor 4 del modelo original de acuerdo con los
resultados obtenidos en los anteriores apartados, en el qual aparecian los items 18 y 19 “uso
de objetos” y “actividades cotidianas” y que en nuestro caso, sorprendentemente, se incorporan
al factor de “fundamentos intrapsiquicos”.

Los propios autores indican al analizar dicho factor que al ser designado para cubrir una
multitud de elementos intrapsiquicos, no habria que esperar que compartiesen un sélo factor
al modo que parece que o hagan el interpersonal y el instrumental. Asi nosotros proponemos
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considerarlo como un constructo pluridimensional, en el que una de las dimensiocnes que
subyace seria la capacidad del individuo de participar en el modo de vida cotidiano, (uso de
objetos (18), y participar de actividades cotidianas (19) tipicas ), a modo de equilibrio adaptativo
basico con el medio. La otra dimension del constructo seria la mas nuclear y que parece ser
la que da una riqueza superior a la vida interna del individuo, item de motivacién, empatia
e interaccion. La tercera dimensidn y mas cercana al factor instrumenta! seria la capacidad
de resolucion, curiosidad y anhedonia. Asi pues este factor estaria construido en forma piramidal,
de tal manera que unos items que evaluan elementos como motivacion, empatia e interaccion
estarian en la base de otros como resolucion, curiosidad y anhedonia que se concretan en
conductas especificas: uso de objetos y actividades.

La alta fiabilidad encontrada, tanto del coeficiente alpha como de las correlaciones item-
total, parece indicar la posible unidimensionalidad de la escala, apuntando hacia un factor
general de deterioro social. Ademas los items de la escala demuestran gran consistencia
interna. Esto nos permite asegurar que la QLS es un instrumento muy fiable para la evaluacién
del deterioro social en pacientes esquizofrénicos.

Agradecemos al Prof. Juan Guardia i Olmos de la Univ. de Barcelona y al Prof. Pere Juan
Ferrando de la Univ. de Tarragona su asesoramiento y colaboracién metodolégicas, sin la cual

este trabajo no hubiera sido posible.
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