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SOHO: Schizophrenia Outpatients Health Outcomes.

SWL: Satisfaction with Life.

UNICEF: United Nations International Children's Emergency Fund.
WHOQOL: World Health Organization Quality of Life.







RESUMEN EN ESPANOL

Introduccion

La calidad de vida ha ido ocupando un lugar fundamental en nuestra
sociedad, en la medicina en general y en la psiquiatria en particular. La
esquizofrenia es uno de los trastornos psiquidtricos mdas paradigmaticos e
incapacitantes que afecta de manera importante a la calidad de vida. Aunque son
numerosos los estudios que demuestran que la calidad de vida es inferior en las
personas con este trastorno, los estudios sobre factores que determinan o influyen
en dicha calidad de vida son mas escasos. En este sentido, diferentes trabajos han
sefialado la influencia en la calidad de vida de la sintomatologia negativa, positiva,
y afectiva, de la neurocognicion (y sus diferentes dominios) y de la cognicidon social,
de la funcionalidad, asi como de otras variables como la edad, el género, el estado
civil o los afnos de escolarizacion. Sin embargo, apenas existen trabajos que
analicen de manera conjunta todas estas variables y estudien los posibles efectos
de mediacién y moderacion de unas sobre otras. El conocimiento de qué variables
influyen, tanto de manera directa como indirecta, en la calidad de vida de los
pacientes con esquizofrenia, permitird disefiar abordajes terapéuticos mas

eficientes para mejorarla.

Una de las variables clinicas que podria tener mayor relevancia es la
situacion de remision clinica. Aunque se tiende a pensar que los pacientes en
remision presentaran una mejor calidad de vida que los pacientes en no remisidn,
los hallazgos descritos en la literatura son, en parte, contradictorios, por lo que
seria importante disponer de estudios que comparen ambos grupos de pacientes y
que cuenten también con una muestra control. Ademadas, en la linea de lo
previamente sefialado, aunque existen estudios que analizan las posibles variables
que afectan a la calidad de vida en estos dos subgrupos de pacientes, en remision y
en no remision, hasta la fecha no conocemos ningin estudio que haya analizado de
manera conjunta todas estas variables y sus interacciones, y haya comprobado si

los factores que influyen en uno y otro subgrupo son diferentes.




Objetivos e hipotesis
Objetivos:

1. Estudiar la calidad de vida en pacientes con esquizofrenia comparados
con una muestra control.

2. Estudiar la calidad de vida en 2 subgrupos de pacientes con esquizofrenia:
pacientes en remision clinica y pacientes en no remision.

3. Estudiar los factores que influyen en la calidad de vida en pacientes con
esquizofrenia, asi como los factores que influyen en la calidad de vida en 2
subgrupos de pacientes con esquizofrenia: pacientes en remision clinica y

pacientes en no remision.
Hipétesis:

1. Los pacientes con esquizofrenia tienen una peor calidad de vida que los
sujetos control.

2. Los pacientes con esquizofrenia en no remision presentan peor calidad de
vida que los pacientes con esquizofrenia en remision, y éstos a su vez que
el grupo control.

3. Los factores que influyen en la calidad de vida de los pacientes con
esquizofrenia en remision son diferentes de los que influyen en la calidad

de vida de los pacientes con esquizofrenia en no remision.

Resultados

En el estudio han participado 344 pacientes con diagndstico de esquizofrenia
y 105 sujetos control. Todos los pacientes recibian tratamiento antipsicotico, y
estaban clinicamente estables durante, al menos, los 6 meses previos a la inclusién
en el estudio. Ni los pacientes ni los controles cumplian criterios de abuso o
dependencia de sustancias (excepto nicotina y/o cafeina) en los 6 meses previos a
la evaluacion. La calidad de vida de los participantes ha sido evaluada a través de la

“Escala de Calidad de Vida” (QLS).




En relacién a la primera hipétesis, los resultados obtenidos muestran que hay
diferencias estadisticamente significativas entre los pacientes con esquizofrenia y
los sujetos control en la puntuacién total de la QLS, asi como en los 4 factores de la
escala (relaciones interpersonales y red social, rol instrumental, funciones
intrapsiquicas, y objetos y actividades comunes), no siendo debidas dichas

diferencias al efecto de las variables edad y género.

Respecto a la segunda hipdtesis, los resultados sefialan que hay diferencias
estadisticamente significativas entre el subgrupo de pacientes con esquizofrenia
en remision y el subgrupo en no remision, y entre éstos y el grupo control, en la
puntuacion total de la QLS, asi como en los cuatro factores de la escala, no siendo

debidas al efecto de la edad y el género.

En relacion a la tercera hipotesis, los resultados muestran que, aunque hay
factores comunes que influyen tanto a los pacientes en remision como a los
pacientes en no remisidn, existen factores que influyen de manera diferencial en
ambos subgrupos de pacientes. En la muestra total de pacientes con esquizofrenia,
los factores principales que influyen de manera negativa en la calidad de vida son
la sintomatologia negativa (de manera mas importante), la sintomatologia positiva
y la psicopatologia general. Los factores que influyen en la calidad de vida de
manera positiva son la funcionalidad y la cognicién social. Sin embargo, en el grupo
de pacientes en remision, la calidad de vida se ve influida positivamente por la
cognicién social, mientras que en el grupo de pacientes en no remision, se ve
influida negativamente por la sintomatologia positiva y la psicopatologia general, y
positivamente por el nivel de estudios. El modelo de ecuaciones estructurales para
la muestra total de pacientes con esquizofrenia presenta un buen ajuste y explica el

81% de la varianza de la calidad de vida.

Conclusiones

En relaciéon con los objetivos e hipétesis planteados, y en base a los
resultados obtenidos en el presente estudio, se presentan las siguientes

conclusiones:




La calidad de vida objetiva en los pacientes con esquizofrenia es inferior a

la calidad de vida presentada por sujetos de la poblacion general.

La calidad de vida objetiva de los pacientes con esquizofrenia en situacion
clinica de no remision es inferior a la calidad de vida de los pacientes con

esquizofrenia en situacion clinica de remision.

La calidad de vida objetiva de los pacientes con esquizofrenia en situacién
clinica de no remision es inferior a la calidad de vida de los sujetos de la

poblaciéon general.

La calidad de vida objetiva de los pacientes con esquizofrenia en situacion
clinica de remision es inferior a la calidad de vida de los sujetos de la

poblacion general.

Las variables que influyen de manera directa en la calidad de vida de la
muestra total de pacientes con esquizofrenia son de manera negativa la
sintomatologia negativa, la sintomatologia positiva y la psicopatologia
general, y los factores que influyen en la calidad de vida de manera

positiva son la funcionalidad y la cognicién social.

Existen otros 2 factores que influyen de manera indirecta en la calidad de
vida de la muestra total de pacientes con esquizofrenia: la
neurocognicioén, afectando a la calidad de vida de manera positiva a través
de su influencia tanto en la cognicién social como en la funcionalidad, y el

estado civil (casado), influyendo de manera positiva en la funcionalidad.

Aunque hay algunos factores, como la sintomatologia negativa y la
funcionalidad, que influyen en la calidad de vida en ambos subgrupos de
pacientes con esquizofrenia, en remisiéon y en no remisién, existen otros
factores que pueden actuar sobre la calidad de vida de manera diferencial

segun el subgrupo de pacientes.

En pacientes con esquizofrenia en remisiéon muestran una influencia
directa en la calidad de vida objetiva la clinica psicética negativa, la

funcionalidad y la cognicién social.




9.

10.

En pacientes con esquizofrenia en no remisién muestran una influencia
directa en la calidad de vida objetiva la clinica negativa, la sintomatologia
positiva y la psicopatologia general, asi como la funcionalidad y el estado

civil (casado).

En pacientes con esquizofrenia en no remisién muestran una influencia
indirecta en la calidad de vida objetiva el estado civil (casado) a través de
su influencia en la funcionalidad, la neurocognicién a través de la

funcionalidad, y el género a través de la cognicién social.







RESUMEN EN INGLES

Quality of life in Schizophrenia

Introduction

Quality of life has become increasingly relevant in our society, in Medicine in
general, and in Psychiatry in particular. Schizophrenia is one of the most
paradigmatic and disabling psychiatric disorders and particularly affects quality of
life. Although there is a large number of studies showing that people suffering from
this disorder have a poorer quality of life, there is less research that has studied
the factors that may determine or influence this quality of life. In this respect,
different studies have shown the influence on quality of life of positive, negative
and mood symptoms, neurocognition and its different domains, social cognition
and functionality, as well as other variables such as age, gender, marital status,
years in education, etc. However, there are hardly any studies analysing all these
variables together or studying possible mediation and moderation effects between
them. Knowing what variables influence patients’ quality of life directly or

indirectly will help design more efficient therapeutic approaches.

One of the clinical variables that could be of greatest relevance for quality of
life is the clinical remission status. Although it is generally considered that patients
in remission will have better quality of life that patients not in remission, studies
are, in part, contradictory. In this respect, it is desirable to have studies comparing
both groups of patients between them, as well as with a control sample. In
addition, as mentioned above, although there are studies analysing the possible
variables affecting quality of life in these two subgroups of patients (in remission
and not in remission), we are not aware of any studies analysing all these variables
and their interactions and assessing whether the factors influencing quality of life

in both subgroups are different.




Objectives and hypothesis

Objectives:

1. To study quality of life in patients with schizophrenia compared to a
control sample.

2. To study quality of life in two subgroups of patients with schizophrenia:
patients in clinical remission and patients not in remission.

3. To study the factors influencing quality of life in patients with
schizophrenia, as well as the factors influencing quality of life in two
subgroups of patients with schizophrenia: patients in clinical remission

and patients not in remission.
Hypotheses:

1. Patients with schizophrenia have a poorer quality of life than control
subjects.

2. Patients with schizophrenia that is not in remission have a poorer quality
of life than patients with schizophrenia in remission, and these in turn
have a poorer quality of life than the control group.

3. The factors influencing quality of life in patients with schizophrenia in
remission are different to those influencing quality of life in patients with

schizophrenia that is not in remission.

Results

The present study included 344 patients diagnosed with schizophrenia and
105 control subjects. All the patients were receiving antipsychotic treatment and
were clinically stable at least for the 6 months prior to inclusion in the study.
Neither patients nor controls fulfilled criteria for substance abuse or dependence
(excluding nicotine and caffeine) in the 6 months prior to assessment. Quality of

life of participants was assessed using the “Quality of Life Scale” (QLS).
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Regarding the first hypothesis, our results show that there are statistically
significant differences between patients with schizophrenia and control subjects in
total QLS scores and in all 4 factors of the scale (Interpersonal Relations,
Instrumental Role, Intrapsychic Foundations, and Common Objects and Activities),

that could not be attributed to the effects of age and gender.

With respect to the second hypothesis, our results show that there are
statistically significant differences between the subgroup of schizophrenia patients
in remission and the subgroup not in remission, and between these and the control
group, for the total QLS scores as well as for the 4 factors of the scale, that are not

due to age or gender effects.

Regarding the third hypothesis, our results show that, although there are
common factors that influence quality of life both in patients in remission and not
in remission, there are factors that have a different influence on the two patient
subgroups. In the total sample of patients with schizophrenia, the main factors that
negatively influence quality of life are negative symptoms (most importantly),
positive symptoms and general psychopathology. The factors having a positive
influence on quality of life are functioning and social cognition. This model exhibits
a good fit and explains 81% of the variance of quality of life. Both in the subgroup
of schizophrenia patients in remission and the subgroup not in remission,
objective quality of life is being influenced negatively by negative symptoms, and
positively by functioning. There are, however, factors that have a different
influence on these two patient subgroups. Thus, in the group of patients in
remission, quality of life is positively influenced by social cognition, whereas in the
subgroup not in remission it is negatively influenced by positive symptoms and

general psychopathology, and positively by educational level.

Conclusions

Given our objectives and hypotheses raised, and based on the results

obtained in the present study, we present the following conclusions:
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Objective quality of life in patients with schizophrenia is lower than the

quality of life of subjects in the general population.

Objective quality of life in patients with schizophrenia that is not in
clinical remission is lower than the quality of life of patients with

schizophrenia in clinical remission.

Objective quality of life in patients with schizophrenia that is not in
clinical remission is lower than the quality of life of subjects from the

general population.

Objective quality of life in patients with schizophrenia that is in clinical
remission is lower than the quality of life of subjects from the general

population.

The variables that have a direct negative influence on quality of life in the
total sample of patients with schizophrenia are negative and positive
symptoms and general psychopathology, while the factors having a

positive influence are functioning and social cognition.

There are another two factors that have an indirect influence on quality of
life in the total sample of patients with schizophrenia: neurocognition,
which has a positive impact via its influence on both social cognition and
functioning, and marital status (married), via its positive influence on

functioning.

Although some common factors, such as negative symptoms and
functioning, affect quality of life in both subgroups of patients with
schizophrenia (in remission and not in remission), there are other factors
that can have different effects on quality of life in the two patient

subgroups.

For patients with schizophrenia in remission, negative psychotic
symptoms, functioning and social cognition have a direct influence on

objective quality of life.

12



9.

10.

For patients with schizophrenia not in remission, negative symptoms,
positive symptoms, general psychopathology, functioning and marital

status (married) have a direct influence on objective quality of life.

For patients with schizophrenia not in remission, marital status (married)
has an indirect influence on objective quality of life via its influence on
functioning, neurocognition has an indirect influence via functioning, and

gender via social cognition.
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JUSTIFICACION

El Predmbulo de la Constitucién de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) de 1946 define la salud como “un estado de completo bienestar fisico,
mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”. En esta
linea, la Medicina contemporanea ha pretendido alejarse de un modelo centrado
Unicamente en la enfermedad para incorporar aspectos relacionados con el
bienestar, la satisfaccion y la calidad de vida de los pacientes. En concreto, y de
nuevo citando a la OMS, la salud mental seria “un estado de bienestar en el cual el
individuo es consciente de sus propias capacidades, puede afrontar las tensiones
normales de la vida, puede trabajar de forma productiva y fructifera y es capaz de
hacer una contribucién a su comunidad.” Asi, como disciplina médica, la Psiquiatria
ha ido desplazando su foco desde aliviar los sintomas de los trastornos mentales, a
mejorar el funcionamiento y aumentar la calidad de vida de las personas que los

padecen.

La esquizofrenia es el trastorno psicotico potencialmente mas grave e
incapacitante, y supone un enorme impacto sobre la capacidad del individuo para
desenvolverse en la vida diaria y mantener una buena calidad de vida. Si bien
tradicionalmente el énfasis en el tratamiento de este trastorno se habia centrado
en mejorar los delirios y las alucinaciones, los denominados sintomas positivos, en
la actualidad la Psiquiatria pretende no sélo disminuir la sintomatologia, sino
también mejorar el funcionamiento social, mejorar o mantener una 6ptima calidad
de vida, y lograr la recuperacién y el alcance de objetivos personales de los
pacientes con esquizofrenia. Asi, la calidad de vida es un objetivo terapéutico
fundamental en el tratamiento actual de la esquizofrenia. En este sentido, un
mayor conocimiento de los factores que influyen en la calidad de vida de los
pacientes contribuiria al desarrollo de estrategias terapéuticas mas adecuadas, que

permitirian mejorar el prondstico de los pacientes con esquizofrenia.

Por este motivo, la presente tesis se propuso profundizar en el conocimiento
de la calidad de vida en pacientes con esquizofrenia y de los factores que pueden
influir en ella, dentro del marco de la investigacién clinica en psicosis desarrollada

en el Servicio de Psiquiatria del Hospital Universitario 12 de Octubre.

15






INTRODUCCION







Introduccion

1. INTRODUCCION

En este apartado se ofrece una vision tedrica y conceptual de los pilares
fundamentales en los que se basa este trabajo de investigaciéon. Con esta finalidad,
se plantea el concepto de Calidad de Vida y su relacién con la Salud. De forma mas
general, se presenta su relacion con diversas patologias médicas, incluidas las
psiquiatricas, y de forma mas especifica con la Esquizofrenia en particular.
También se revisan los resultados de publicaciones que hasta el momento actual
han estudiado la calidad de vida en pacientes con esquizofrenia y que han
identificado factores o variables asociados con la calidad de vida de estas personas.
En linea con lo sefialado, también se destacan estudios que analizan posibles
variables que podrian afectar a la calidad de vida en pacientes con esquizofrenia,
dependiendo de su clinica y del estado de remisién sintomatolégica presentada

por estos pacientes.

1.1. CALIDAD DE VIDA: CONCEPTO

El concepto de calidad de vida ha estado presente desde los inicios de la
historia de la humanidad, pero no adquiere protagonismo reconocido hasta finales
del siglo XX. Durante todo ese desarrollo historico, su sentido ha estado marcado
por los distintos acontecimientos propios de cada época. Esa indefinicion y
variabilidad ha hecho que realmente no existan referencias histéricas
bibliograficas especificas del concepto calidad de vida en si. En su lugar, si que se
han utilizado histéricamente términos como salud, bienestar o felicidad (Garcia-

Riafio, 1991).

La calidad de vida es un concepto complejo que hace dificil su definiciéon
como constructo. Diversos autores como Levi y Anderson (1980) describen la
calidad de vida como una medida compuesta de bienestar fisico, mental y social, tal
y como lo percibe cada individuo y cada grupo, y de felicidad, satisfaccion y
recompensa. En este sentido, Andrews y Withey (1976) insisten en que no es el
reflejo de las condiciones reales y objetivas, sino de su evaluacién por el individuo.

De forma global, Lawton y Storandt (1984) conceptualiza la calidad de vida como
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Calidad de vida en esquizofrenia

el conjunto de evaluaciones que el individuo hace sobre cada uno de los dominios
importantes de su vida actual. Shin y Johnson (1978) la definen como la posesién
de los recursos necesarios para la satisfaccion de las necesidades y deseos
individuales, la participacion en las actividades que permitan el desarrollo

personal y la comparacién satisfactoria con los demas.

A pesar de todo, existe un cierto acuerdo en la bibliografia (Ruiz Ros y cols.
1992) en describir la calidad de vida como el conjunto de cuatro factores
dominantes: funcién fisica, estado psicoldgico, sociabilidad y somatizacion.
Asimismo, Ruiz Ros y cols. (1992) sefialan que para unos autores los problemas
fisicos son los que mas fuertemente correlacionan con la calidad de vida, aunque
para otros tanto los factores psicolégicos como los factores somaticos afectan a la
calidad de vida por su estrecha relacién con la falta de satisfaccién con la vida. El

factor social seria importante en cuanto a la calidad de vida global del individuo.

Pese a sus dificultades de definiciéon y a las diversas existentes, hay en ellas
coincidencia en sefialar la dualidad subjetiva-objetiva del concepto (Bobes y cols.,
1993). El componente subjetivo hace referencia a “bienestar”, “felicidad” y
“satisfaccién con la vida” (Bradburn, 1969), y el componente objetivo incluye
aspectos relacionados con el funcionamiento social, como empleo e independencia

(Rapp y cols., 1988), nivel de vida e indicadores sociales (Blanco-Abarca, 1985).

1.2. EVALUACION DE CALIDAD DE VIDA

Ya en 1958, Galbraith sefial6 la necesidad de medir los resultados del sistema
de salud en términos de calidad de vida. El interés por la investigacion en calidad
de vida fue muy apoyado en Estados Unidos, tras las declaraciones en 1964 de su
presidente, Lyndon B. Johnson, en un mitin politico al hablar de los planes de salud

“

y decir que “... sus objetivos no pueden ser medidos a través del balance de los
bancos. Sélo pueden ser medidos a través de la calidad de vida que proporcionan a

las personas. ...” (Bech, 1987).
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Introduccion

Para la investigacion en calidad de vida el principal problema con el que nos
encontramos, ademdas de lo ya referido para definir lo que se va a medir, es

disponer de metodologia e instrumentos de evaluacién adecuados.

Hasta el momento presente el foco de la investigacion se ha centrado
principalmente en el analisis de indicadores sociales, tanto objetivos (Bauer, 1966)
como subjetivos (Cantril, 1965). Las investigaciones de la Organizacién para la
Cooperacién y Desarrollo Econémico (OCDE, 1973) consideran la calidad de vida
definida en relacién a 8 factores sociales que definen como nucleares. En la tabla 1
se describen los 8 factores nucleares y las caracteristicas y facetas que los
caracterizan. Esta conceptualizacién proporciona una evaluacién estructurada de

los indicadores objetivos a medir como forma de monitorizacion social.

Respecto a los indicadores subjetivos de calidad de vida, podemos identificar
varios términos relacionados, tales como felicidad, satisfaccion con la vida y
bienestar general, que forman parte de la percepcion individual de la calidad de
vida del sujeto (Najman y Levine, 1981). Se han realizado numerosos intentos para
identificar los mejores predictores de felicidad o satisfacciéon con la vida. Entre
ellos cabe destacar: descripciones positivas de la situaciéon matrimonial y familiar
(Campbell y cols., 1976; Weaver, 1978), la amistad (Kennedy y cols., 1978), el
compromiso con los demds (Robinson y Shaver, 1973), la participacién en
organizaciones (Palmore y Luikart, 1972), la religién (Hadaway, 1978), asi como la
estabilidad y la conformidad con las expectativas sociales (Rodgers, 1977; Near y
cols.,, 1978). Aunque resulta dificil obtener una medida fiable de calidad de vida a
través de indicadores subjetivos, Bobes y cols. (1993) sefialan que los
determinantes mas importantes de un elevado nivel subjetivo de calidad de vida
parecen ser: 1) las relaciones sociales positivas, estables e intimas; y 2) la ausencia

de distancia entre las expectativas y los logros alcanzados.
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Tabla 1. Conceptualizacidn de la Organizacidn para la Cooperacién y Desarrollo Econémico sobre

la calidad de vida.

Factores nucleares

Facetas

Salud

1) Probabilidad de una vida sana a lo largo de todas las
etapas de la vida.
2) Impacto de los impedimentos de salud en los individuos.

Desarrollo individual
mediante la educacion

1) Adquisicién de conocimientos basicos, habilidades y
valores necesarios para su desarrollo individual.

2) Oportunidades para continuar el autodesarrollo.

3) Mantenimiento y desarrollo por los individuos del
conocimiento, habilidades y flexibilidad precisas para
lograr su potencial econémico y para poder integrarse
ellos mismos en el proceso econémico si lo desean.

4) Satisfaccion individual con el proceso de desarrollo
individual durante el proceso educativo.

5) Mantenimiento y desarrollo de la herencia cultural
relativa a la contribucién positiva al bienestar de los
miembros de los diversos grupos sociales.

Empleo y calidad de vida
laboral

1) Posibilidad de disponer de empleo remunerado para
aquellos que lo desean.

2) Calidad de la vida laboral.

3) Satisfacciéon individual en la vida laboral.

Tiempo y ocio

1) Posibilidad de elegir el destino del tiempo libre.

Bienes y servicios 1) Disponibilidad personal de bienes y servicios.
2) Numero de individuos que sufren privacion material.
3) Extensién de la equidad en la distribucién del control
sobre bienes y servicios.
4) Calidad, alcance de la elecciéon y accesibilidad de los
bienes y servicios privados y publicos.
5) Proteccién del individuo y familias contra riesgos
econdmicos.
Entorno fisico 1) Condiciones de la vivienda.
2) Exposicién de la poblaciéon por el uso y gestion del
entorno fisico.
Seguridad personal y 1) Violencia, dafios y persecucion sistematica sufrida por los

Administracion de justicia

individuos.
2) Equidad y humanidad de la administracién de justicia.
3) Extensién de la confianza en la administraciéon de justicia.

Oportunidad social y
participacion

1) Grado de igualdad/desigualdad social.

2) Extension de la oportunidad para participar en la vida
comunitaria y en las instituciones, asi como para tomar
decisiones.
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1.3. CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD

La Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de Salud, realizada en el
afio 1978 y organizada por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo de
las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF, United Nations International
Children's Emergency Fund), fue un importante evento en la politica de salud
internacional de la década de los setenta. La sintesis de sus intenciones se expresa
en una solemne declaracién en la que se insta a todos los Gobiernos, trabajadores
de la salud y a la comunidad internacional que se adopten medidas urgentes para

proteger y promover la salud de todos los individuos del mundo.

En dicha conferencia se reafirma la salud como un estado de completo
bienestar fisico, mental y social, y no meramente la ausencia de enfermedad (OMS,
1948), siendo un derecho humano fundamental, y convirtiendo a la bisqueda del
maximo nivel posible de salud en el objetivo social mas importante a nivel
mundial, cuya realizacién requiere de la intervencién de otros sectores sociales y
econdmicos, en adicién al de la salud. Se concluye que inicamente cuando todas las
personas del mundo alcanzan un aceptable nivel de salud, pueden entonces

disfrutar de los restantes beneficios de la vida.

En relacion a esa definicion y concepto de salud se ha planteado el concepto
de calidad de vida como una composicion de tres factores fundamentales (Stevens,
1986): la funcién fisica (incluyendo la discapacidad, la ocupacidén, el manejo del
hogar, el suefio, la nutricidn, el sexo y los hobbies), la funcién social (incluyendo la
familia, la vida social y la dependencia) y la funcién emocional (incluyendo el
aislamiento, la depresién y la ansiedad). Patrick y Erickson (1987) consideran la
“calidad de vida” dentro de una escala de bienestar que cubre aspectos tales como
la satisfaccién, la percepcion de la salud en general, el bienestar psicolégico y fisico,
la limitacion de los roles, la enfermedad y la muerte. Para Bech (1992), el concepto
de calidad de vida en relacién a la salud se refiere al bienestar subjetivo del
paciente dentro del contexto de su enfermedad, accidente o tratamiento.
Asimismo, este autor sefiala los principales factores que actian sobre la calidad de

vida de los pacientes: sintomas, efectos secundarios y funcionamiento psicosocial.
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En el afno 1993 la OMS con el grupo de trabajo de la World Health
Organization Quality of Life (WHOQOL) definieron la calidad de vida como la
percepcion del individuo de su posicién en la vida en el contexto de la cultura y
sistema de valores en el cual él vive y en relaciéon a sus objetivos, expectativas,
estandares y preocupaciones. En el afio 1995 afiadieron que las medidas de la

calidad de vida relacionadas con la salud debian ser:

e Subjetivas: Recoger la percepcidn subjetiva del impacto de la enfermedad
sobre el paciente, el cual se encuentra influenciado por sus experiencias,
creencias y expectativas.

e Multidimensionales: Revelar diversos aspectos de la vida del individuo, en
los niveles fisico, emocional, social, interpersonal, etc.

o Incluir sentimientos positivos y negativos.

e Registrar la variabilidad en el tiempo: La edad, la etapa vital que se
atraviesa (nifiez, adolescencia, adultez, adulto mayor) y el momento de la
enfermedad que se cursa, marcan diferencias importantes en los aspectos

que se valoran.

Esta definicién y puntos de consenso fueron la base de la creacién del instrumento

de calidad de vida de la OMS, la WHOQOL-100 (WHOQOL Group, 1993).

En general, las medidas de calidad de vida relacionadas con la salud pueden
ser clasificadas en genéricas o especificas. Los instrumentos genéricos para evaluar
la calidad de vida no estan relacionados con ninguin tipo de enfermedad en
particular, y son aplicables tanto a la poblacién general como a grupos especificos
de pacientes. Frente a esta clasificacidn, los instrumentos especificos se centran en
aspectos especificos del estado de salud, ya sea una enfermedad concreta, una
poblaciéon de pacientes, cierta funcidn, o cierto sintoma o problema que pueda ser

causado por varias enfermedades.

Baca (1991) seinala una serie de ventajas e inconvenientes de ambos tipos de
medidas, que se recogen en la tabla 2. En ella puede observarse que los indices
genéricos muestran como ventaja que son instrumentos unicos, con validez y
fiabilidad establecidos, que detectan efectos diferenciales, y establecen

comparaciones entre intervenciones, mientras que como inconveniente se muestra
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la calidad de vida representada en nimero; los indices especificos tienen como
ventaja que son mas sensibles y presentan concordancia clinica, mientras que su

principal inconveniente es que no es posible la comparacién entre grupos.

Tabla 2. Ventajas e inconvenientes de los instrumentos de calidad de vida genéricos y especificos

(Baca, 1991).

Ventajas Inconvenientes
Genéricos ¢ [nstrumentos Unicos e Calidad de vida representada

e Validez y fiabilidad establecidos numéricamente

o Detectan efectos diferenciales

e Establecen comparaciones entre

intervenciones

e Familiaridad alta

e Alta comprensibilidad
Especificos e Son mas sensibles e No comparan

e Concordancia clinica e Limites (poblacién,

intervencion)

Entre los instrumentos de medicién mas utilizados para la evaluacién de la
calidad de vida relacionada con la salud (Karow y cols., 2014) cabe destacar: el
Cuestionario de Calidad de Vida de la OMS (WHOQOL Group, 1998; WHOQOL-
BREF), el Cuestionario SF-36 sobre el Estado de Salud (Ware y cols., 1993; The
Short Form-36 Health Survey), y el Cuestionario de Salud EQ-5D (Brooks, 1996;
European Quality of Life-5 Dimensions).

La WHOQOL (The World Health Organization Quality of Life) es un
instrumento autoadministrado, que proporciona un perfil de calidad de vida y esta
disefiado para ser utilizado tanto en poblacién general como en pacientes. Existen
dos versiones: WHOQOL-100 y WHOQOL-BREF. La WHOQOL-100 consta de 6
areas: salud fisica, salud psicoldgica, nivel de independencia, relaciones sociales,
entorno y espiritualidad/ religién/ creencias personales; estas 6 areas incluyen 24
facetas distintas. La WHOQOL-BREF es la version breve de la WHOQOL-100.
Contiene un total de 26 items que evalian 4 de las 6 areas anteriores: salud fisica,

salud psicoldgica, relaciones sociales y entorno.
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El Cuestionario de Salud SF-36 es un instrumento preferentemente
autoadministrado, que proporciona un perfil del estado de salud y es aplicable
tanto a pacientes como a poblacién general. Estd constituido por 36 items que
evaldan las siguientes 8 dimensiones: funcion fisica, rol fisico, dolor corporal, salud

general, vitalidad, funcion social, rol emocional y salud mental.

El EQ-5D es un instrumento autoadministrado, que puede ser utilizado tanto
en poblaciéon general como en grupos de pacientes con diferentes patologias.
Consta de dos partes: la primera parte evalia 5 dimensiones de salud: movilidad,
cuidado personal, actividades cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresion; la
segunda parte es una escala visual analégica que permite al individuo indicar el

punto que mejor refleje su estado de salud global.

Aparte de los 3 instrumentos principales ya citados, en la tabla 3 se muestran
otros instrumentos genéricos de calidad de vida, también utilizados a veces para la

evaluacion de la salud fisica y mental.
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Tabla 3. Instrumentos genéricos de calidad de vida relacionados con la salud.

Instrumento Autor / Afio Items Tema

Perfil del Impacto de la Bergnery 136 Salud General
Enfermedad (Sickness Impact cols., 1981

Profile, SIP)

Cuestionario de Salud General Goldberg, 12 Salud Mental
(General Health Questionnaire, 1972,1978

GHQ-12)

El Perfil de Salud de Nottingham Hunt y cols., 38 Dolory

(The Nottingham Health Profile, 1981a Enfermedad
NHP)

indice de Utilidades de Salud Torrance y 8 atributos Salud General
(Health Utility Index; HUI-Mark I1I)  cols., 1982

Cuestionario de Salud EuroQol EuroQol 5 dimensiones  Salud General
(EQ-5D) Group, 1990

Cuestionario SF-36 sobre el Estado Warey cols,, 36 Salud Fisicay
de Salud (Medical Outcomes Study 1993 Mental

36- Item Short Form Health

Survey, MOS SF-36)

Cuestionario de Calidad de Vidade OMS 100; 26 Salud General
la OMS (The World Health (WHOQOL

Organization Quality of Life; Group, 1993,

WHOQOL-100; WHOQOL-BREF) 1998)

Perfil de Calidad de Vida en Siegristy cols., 40 Funcionalismo y
Enfermos Crénicos (PECVEC; 1996 Bienestar

Profile of Quality Life for
Chronically II)
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1.4. CALIDAD DE VIDA EN MEDICINA

Tres importantes cambios en los sistemas de salud han contribuido al
aumento del interés por la evaluacién de la calidad de vida en medicina (Leighton,

1993):

1. El incremento de las enfermedades croénicas. En los paises desarrollados,
patologias cronicas como enfermedades cardiovasculares, pulmonares,
reumatolégicas, neuroldgicas y psiquiatricas, han sustituido a la mayoria
de las infecciones amenazantes para la vida que en otros tiempos
dominaron la atenciéon médica.

2. El traslado de la gestién de salud de los sanitarios a pacientes y gestores.
Los pacientes adoptan un papel importante a la hora de tomar decisiones
sobre sus cuidados, y los gestores de salud son responsables de asignar
los presupuestos a las distintas alternativas de cuidados.

3. Nuevas normativas en la prdctica médica que priman la evaluacién del

impacto de las intervenciones.

La medicidn de la calidad de vida relacionada con la salud tiene importantes
aplicaciones y focos de interés en medicina. En oncologia, Karnofsky y Burchenal
(1949) fueron los primeros en disefiar una escala, la Escala de Incapacidad de
Karnofsky, que evaluaba el impacto de la quimioterapia sobre la vida de los
pacientes oncolégicos. Este interés por evaluar la calidad de vida de los pacientes
se extendi6 a otros campos como la cardiologia (Fletcher y cols., 1987),
reumatologia (Hunt y cols., 1981b), nefrologia (Kalman y cols., 1983; Koch y
Muthny, 1990), medicina psicosomatica (Bech, 1987), geriatria (Moak, 1990) y
neurologia (Hunt, 1989).

Ese interés progresivo fue acompafiado igualmente de un progresivo
perfeccionamiento de los aspectos a medir dentro de la calidad de vida y de los
instrumentos con que se media. Spitzer y cols. (1981) y Dracup y Raffin (1989)
sefialan las caracteristicas principales que deben reunir estos instrumentos de

medida:
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e Deben ser instrumentos simples, faciles de entender, recordar,
administrar y registrar.

e Deben incluir todas las dimensiones de la calidad de vida.

e Su contenido debe ser compatible con la perspectiva de la comunidad, y
las dimensiones deben surgir de las opiniones de los pacientes, de la
poblacién sana y de los profesionales de la salud.

e Deben ser cuantitativos.

e Deben ser aplicables a la mayoria de las situaciones y poco influenciables
por factores como edad, sexo, ocupacion o tipo de enfermedad.

e Deben ser facilmente aceptados por aquellos que evalian y aquellos
evaluados.

e Deben ser sensibles a los cambios en la situacion clinica de la persona
evaluada.

e Deben ser discriminantes entre grupos de personas con diferentes niveles
apreciables de calidad de vida.

e Los resultados deben ser consistentes con otras medidas de salud,
situacion clinica o etapa vital.

e Deben ser formalmente validados antes de recomendarse para uso

amplio y general.

En la tabla 4 se detallan diversos instrumentos de medida que evaltan la
calidad de vida en funcidén de un determinado diagndstico o enfermedad. Como
puede apreciarse, los instrumentos se aplican en diferentes ambitos de la

medicina, especialmente en la oncologia, la cardiologia, o reumatologia.
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Tabla 4. Instrumentos especificos de calidad de vida relacionados con la salud.

Instrumento Autor /Afio  [tems Tema

Cuestionario de evaluacion de la Friesy 9areas Calidad de vida en
salud de Stanford (Health cols., 1980 pacientes con artritis
Assessment Questionnaire, HAQ) reumatoide

Perfil de Calidad de Vida de Spitzer y 5 Calidad de vida en
Spitzer (Quality of Life Index, QLI) cols., 1981 pacientes con cancer
Evaluacién Funcional para el Cellay 28 Calidad de vida en
Tratamiento del Cancer cols., 1989 pacientes con cancer

(Functional Assessment of Cancer
Therapy Scale, FACT)

Kansas City Cardiomyopathy Greeny 23 Calidad de vida en

Questionnaire (KCCQ) cols., 2000 pacientes con
insuficiencia cardiaca
crénica

El interés por el estudio de la calidad de vida en medicina ha aumentado
progresivamente en los dltimos 50 afnos. Prueba de ello, son los 66.138 resultados
que se recogen en la base de datos PubMed (MEDLINE) al realizar una busqueda
cruzada entre calidad de vida y Medicina en diciembre de 2016. En la figura 1
puede apreciarse que, si bien en el periodo de 1966 hasta 1980 Unicamente se
publicaron 191 articulos relacionados con calidad de vida, ya en el ano 2000 se
increment6 el ndmero de publicaciones a 8.229 resultados, llegando a alcanzar
31.441 resultados hasta 2010. S6lo en los ultimos seis afios ya se han publicado

34.697 articulos.
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Figura 1. Evolucién en el nimero de publicaciones sobre calidad de vida en Medicina recogidas en

la base de datos PubMed (MEDLINE).

1.5. CALIDAD DE VIDA EN PSIQUIATRIA

El interés de la psiquiatria clinica americana por la calidad de vida comenzd
en la década de los afios 60 con el cambio de la politica sanitaria hacia las personas
con trastornos mentales crénicos. El cambio supuso la desinstitucionalizacion de
los pacientes crénicos, de modo que un gran numero de ellos fueron movilizados
desde los hospitales psiquiatricos hacia una mas o menos amplia variedad de

alternativas residenciales comunitarias.

La integracién de estos pacientes en la comunidad desperto6 el interés de los
investigadores por evaluar su calidad de vida en las nuevas estructuras
terapéuticas (Lehman y cols., 1982). Dicho interés fue respaldado por el Instituto
Nacional de Salud Mental de los Estados Unidos (NIMH, National Institute of Mental
Health) al propugnar la calidad de vida como uno de los indicadores clave para la
evaluacion de los programas comunitarios dirigidos a las personas con trastornos
mentales crénicos. Estos programas, como sefialaron Schulberg y Bromet (1981),

habian de ser evaluados en funcién de su impacto sobre la calidad de vida de los
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pacientes, asi como en funcién de sus efectos sobre el estado de salud general y

mental de los pacientes, sobre las familias, la comunidad y los costes.

Progresivamente, la tendencia a evaluar la calidad de vida se extendio al
resto de pacientes, no sélo a los recientemente desinstitucionalizados, abarcando
practicamente a todos los trastornos mentales (Bobes y cols., 1996). Entre ellos, la
esquizofrenia es la que, sin duda alguna, ha sido objeto de mayor estudio, dada la
repercusion que dicho trastorno supone en la calidad de vida de los pacientes que

lo padecen y en sus cuidadores.

Anthony F. Lehman ha sido uno de los pioneros en este campo y uno de los
autores que mas atenciéon ha dedicado a la calidad de vida de estos pacientes
(Lehman y cols., 1982, 1983, 1986, 1988, 1991). En 1988 Lehman desarrolla un
modelo general para los pacientes mentales cronicos, considerando la calidad de
vida en torno a tres factores: caracteristicas personales, condiciones objetivas de
vida, y satisfaccion con las condiciones de vida. Segin el modelo, el nivel de calidad
de vida experimentado por un individuo depende de si sus condiciones reales de
vida satisfacen sus necesidades, deseos y carencias. A su vez, Lehman propone un
instrumento de evaluacién ajustado a su modelo, la Entrevista de Calidad de Vida
(Quality of Life Inteview, QoLI), con el objetivo de medir la calidad de vida objetiva

y subjetiva de los pacientes mentales cronicos.

1.6. CALIDAD DE VIDA EN ESQUIZOFRENIA

La esquizofrenia es considerada como el trastorno psicotico paradigmatico.
Segun los criterios diagnosticos del DSM-5 (American Psychiatric Association,
2014) (véase cuadro 1), los sintomas mas caracteristicos son: ideas delirantes,
alucinaciones, lenguaje desorganizado, comportamiento cataténico o gravemente
desorganizado y presencia de sintomas negativos. Para llevar a cabo su diagndstico
se exige que alguno de estos sintomas persista durante un periodo minimo
superior a 1 mes, con signos continuos del trastorno ya sea en fase activa,

prodrémica o residual durante al menos 6 meses y que exista una disfuncién social
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y ocupacional durante una parte significativa del tiempo desde el inicio del

trastorno.
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Dos (o mas) de los sintomas siguientes, cada uno de ellos presente durante una parte significativa de
tiempo durante un periodo de un mes (o0 menos si se trat6 con éxito). Al menos uno de ellos ha de ser (1),
(2) o (3):

1. Delirios.

2. Alucinaciones.

3. Discurso desorganizado (p. ej., disgregacion o incoherencia frecuente).

4. Comportamiento muy desorganizado o cataténico.

5. Sintomas negativos (es decir, expresion emotiva disminuida o abulia).
Durante una parte significativa del tiempo desde el inicio del trastorno, el nivel de funcionamiento en uno
0 mas ambitos principales, como el trabajo, las relaciones interpersonales o el cuidado personal, estd muy
por debajo del nivel alcanzado antes del inicio (o cuando comienza en la infancia o la adolescencia, fracasa
la consecucidn del nivel esperado de funcionamiento interpersonal, académico o laboral).
Los signos continuos del trastorno persisten durante un minimo de seis meses. Este periodo de seis meses
ha de incluir al menos un mes de sintomas (o menos si se trat6 con éxito) que cumplan el Criterio A (es
decir, sintomas de fase activa) y puede incluir periodos de sintomas prodrémicos o residuales. Durante
estos periodos prodrémicos o residuales, los signos del trastorno se pueden manifestar inicamente por
sintomas negativos o por dos o més sintomas enumerados en el Criterio A presentes de forma atenuada (p.
ej., creencias extrafias, experiencias perceptivas inhabituales).
Se han descartado el trastorno esquizoafectivo y el trastorno depresivo o bipolar con caracteristicas
psicoticas porque 1) no se han producido episodios maniacos o depresivos mayores de forma concurrente
con los sintomas de fase activa, o 2) si se han producido episodios del estado de d&nimo durante los
sintomas de fase activa, han estado presentes s6lo durante una minima parte de la duracion total de los
periodos activo y residual de la enfermedad.
El trastorno no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia (p. ej, una droga o
medicamento) o a otra afeccion médica.
Si existen antecedentes de un trastorno del espectro del autismo o de un trastorno de la comunicaciéon de
inicio en la infancia, el diagnéstico adicional de esquizofrenia sé6lo se hace si los delirios o alucinaciones
notables, ademas de los otros sintomas requeridos para la esquizofrenia, también estan presentes durante
un minimo de un mes (o0 menos si se trat6 con éxito).

Especificar si:

Los siguientes especificadores del curso de la enfermedad sélo se utilizaran después de un afio de duraciéon
del trastorno y si no estan en contradiccién con los criterios de evolucién diagnoésticos.

Primer episodio, actualmente en episodio agudo: La primera manifestacién del trastorno cumple los
criterios definidos de sintoma diagndstico y tiempo. Un episodio agudo es el periodo en que se cumplen los
criterios sintomaticos.

Primer episodio, actualmente en remision parcial: Remision parcial es el periodo durante el cual se
mantiene una mejoria después de un episodio anterior y en el que los criterios que definen el trastorno
s6lo se cumplen parcialmente.

Primer episodio, actualmente en remision total: Remision total es el periodo después de un episodio
anterior durante el cual los sintomas especificos del trastorno no estan presentes.

Episodios miiltiples, actualmente en episodio agudo: Los episodios multiples se pueden determinar
después de un minimo de dos episodios (es decir, después de un primer episodio, una remisién y un
minimo de una recidiva).

Episodios miultiples, actualmente en remision parcial

Episodios multiples, actualmente en remision total

Continuo: Los sintomas que cumplen los criterios de diagndstico del trastorno estan presentes durante la
mayor parte del curso de la enfermedad, y los periodos sintomaticos por debajo del umbral son muy breves
en comparacion con el curso global.

No especificado

Especificar si:

Con catatonia (para la definicion véanse los criterios de catatonia asociada a otro trastorno mental, pags.
65-66).

Nota de codificacion: Utilizar el cddigo adicional 293.89 [F06.1] catatonia asociada a esquizofrenia para
indicar la presencia de catatonia concurrente.

Especificar la gravedad actual:

La gravedad se clasifica mediante evaluacién cuantitativa de los sintomas primarios de psicosis: ideas
delirantes, alucinaciones, habla desorganizada, comportamiento psicomotor anormal y sintomas negativos.
Cada uno de estos sintomas se puede clasificar por su gravedad actual (maxima gravedad en los ultimos
siete dias) sobre una escala de 5 puntos de 0 (ausente) a 4 (presente y grave). (Véase la escala
administrada por el clinico Dimensiones de la gravedad de los sintomas de psicosis en el capitulo “Medidas
de evaluacién” en la Seccién 111 del DSM-5.)

Nota: El diagndstico de esquizofrenia se puede hacer sin utilizar este especificador de gravedad.

Cuadro 1. Criterios diagnosticos de la Esquizofrenia segin DSM-5.
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Como se aprecia en la figura 2, a pesar de que no aparece en la definicion del
trastorno del DSM-5, la disfuncién cognitiva es un sintoma practicamente universal

en la esquizofrenia (van Os y Kapur, 2009).

Sintomas positivos

Mania Sintomas
negativos
Depresién Disfuncion
cognitiva

Figura 2. Representacién esquematica de las cinco dimensiones psicopatolégicas en la
esquizofrenia. Las lineas azules indican las puntuaciones cuantitativas de los pacientes (adaptado

de van Os y Kapur, 2009).

Se acepta globalmente que la prevalencia de la esquizofrenia estd en torno al
1% de la poblacién general. Los pacientes con esquizofrenia tienen un riesgo de
fallecer entre 2 y 3 veces superior al de la poblacion general (McGrath y cols.,
2008) y una esperanza de vida que se ve reducida entre 12 y 15 afios (van Os y
Kapur, 2009). Ademas, esta diferencia en la mortalidad parece estar aumentando

en las ultimas décadas (Saha y cols., 2007).

La esquizofrenia es un trastorno complejo que sigue un curso clinico variable
y en el que es dificil alcanzar la remision total. Son comunes las formas recurrentes
caracterizadas por multiples episodios psicoticos con periodos de compensacion o
estabilidad relativa en los que suelen evidenciarse sintomas negativos, deterioro
cognitivo y deterioro funcional; en algunas ocasiones, es posible alcanzar la
remision entre episodios. En otras ocasiones, el curso de la enfermedad es
continuo, de forma que una gran variedad de sintomas cumple los criterios

diagnosticos del trastorno durante la mayor parte del curso de la enfermedad con
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periodos de sintomas subumbral breves en relacién con el curso global (American

Psychiatric Association, 2014).

Respecto a su tratamiento, los farmacos antipsicoticos han demostrado su
eficacia en cuanto al control de los sintomas positivos (delirios, alucinaciones,
trastornos formales del pensamiento). Sin embargo, el efecto de estos farmacos
sobre los sintomas negativos y cognitivos de la esquizofrenia es cuestionable. En
una revision reciente de la eficacia de los antipsicéticos de primera generacion
(APQG) y los antipsicéticos de segunda generacion (ASG) para el tratamiento de
estos sintomas (Santos, 2016), se concluye que no existen evidencias consistentes
que indiquen que los APG ejerzan un efecto significativo sobre los sintomas
negativos primarios, y pese a que en un primer momento se consideré que los ASG
podian ser eficaces en el tratamiento de los sintomas negativos, estudios
posteriores cuestionan que produzcan un efecto beneficioso real sobre estos
sintomas. Con respeto a la sintomatologia neurocognitiva de estos pacientes, en
estos momentos no se dispone de ningun firmaco que mejore este déficit de

manera clinicamente significativa.

Los planteamientos terapéuticos modernos en relaciéon a la esquizofrenia han
pasado de centrarse en el mero control de los sintomas a ampliar el foco
terapéutico a la funcionalidad y a la calidad de vida de estos pacientes (Remington
y cols., 2010). Asi, la calidad de vida es considerada un objetivo terapéutico

fundamental en el tratamiento actual de la esquizofrenia.

La esquizofrenia es una de las principales causas de afios de vida ajustados
por discapacidad en el mundo (Roéssler y cols., 2005; Schultze-Lutter y cols., 2015)
y supone un enorme coste econémico, tanto de manera directa (por ejemplo, los
gastos en tratamientos) como indirecta (por ejemplo, los costes derivados de la
disminucién de la productividad) (Gustavsson y cols., 2011; Rice, 1999; Wu y cols.,
2005). En nuestro pais, en el ambito de la atencién psiquiatrica son los trastornos
psicoticos los que se asocian con los costes mas elevados (Pares-Badell y cols.,
2014), y se ha estimado que en concreto el tratamiento de la esquizofrenia supone

casi el 3% del gasto sanitario nacional (Oliva-Moreno y cols., 2006).
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El interés por la calidad de vida de los pacientes con esquizofrenia ha ido
ganando una atencién cada vez mayor, que se ve reflejada en el incremento en los
ultimos afos de articulos sobre “calidad de vida” y “esquizofrenia” que se pueden
obtener en PubMed (MEDLINE) a diciembre de 2016 (véase figura 3). Hasta dicha
fecha se han publicado 3.242 articulos. En los primeros 10 afios (1977-1987) s6lo
aparecen 24 articulos, pero como puede observarse en el grafico, a lo largo de los
afios se va produciendo un incremento cada vez mas marcado de los articulos

publicados sobre calidad de vida en esquizofrenia.
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Figura 3. Evolucién en el nimero de publicaciones sobre calidad de vida en esquizofrenia

recogidas en la base de datos PubMed (MEDLINE).

Por lo que se refiere a la metodologia, las escalas de calidad de vida mas
frecuentemente utilizadas en investigacion en esquizofrenia entre 2009 y 2013
han sido (Karow y cols.,, 2014), en primer lugar, la Escala de Calidad de Vida
(Quality of Life Scale, QLS), seguida de la Entrevista de Calidad de Vida (Quality of
Life Interview, QoLI), y del Perfil de Calidad de Vida de Lancashire (Lancashire
Quality of Life Profile- European Version, LQoLP-EU) (véase figura 4).

37



Calidad de vida en esquizofrenia

B Nam. total de estudios
QLs
WHOQOL-BREF
SF-36/SF-32
EQ-5D
MANSA
QolLI
LQoLP-EU
Q-LES-Q-18
SWN
Sqol-18
SQLS [N
0 20 40 60 80 100 120

Figura 4. Escalas de calidad de vida mas utilizadas en esquizofrenia durante el periodo 2009-2013

(adaptado de Karow y cols., 2014).

La Entrevista de Calidad de Vida (Quality of Life Interview, QoLI; Lehman,
1988) evalua subjetiva y objetivamente la calidad de vida a través de 8 areas de la
vida del paciente: lugar de residencia, familia, relaciones sociales, actividades
cotidianas y de funcionamiento, trabajo/colegio, ley/seguridad, finanzas y salud.

Proporciona, ademas, una medida de satisfacciéon global.

El Perfil de Calidad de Vida de Lancashire (Lancashire Quality of Life Profile,
LQoLP) es una entrevista estructurada disefiada para valorar la salud y el bienestar
de los enfermos mentales (Oliver y cols., 1997). Esta basada en la entrevista
anterior, la “Entrevista de Calidad de Vida” de Lehman (QoLI). Combina tanto
elementos objetivos como subjetivos. Consta de 13 dominios donde se valora:
trabajo/educacion, tiempo libre, religion, finanzas, alojamiento, problemas legales y
seguridad ciudadana, relaciones familiares, relaciones sociales, salud y autoestima.

También incluye medidas de bienestar psicoldgico.

La Escala de Calidad de Vida (Quality of Life Scale, QLS) fue desarrollada por
Heinrichs y cols. en 1984. En la revision realizada por Karow y cols. (2014) la QLS

destaca por ser la escala mas utilizada en investigacion en esquizofrenia. Se trata
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de una entrevista semiestructurada disefiada para medir la calidad de vida
especificamente en pacientes con esquizofrenia. Esta formada por 21 items, cada
uno de los cuales puntia de 0 a 6. Obtiene informacién sobre sintomas y
funcionamiento en las 4 semanas previas, en relacion con 4 areas: relaciones
interpersonales, rol instrumental, funciones intrapsiquicas, y objetos y actividades
comunes. En su version original la escala ha demostrado poseer unas buenas
propiedades psicométricas. Existe una adaptacion espafiola (Rodriguez Fornells y

cols., 1995).

Ademas de los 3 instrumentos ya citados, en la tabla 5 se muestran otros
instrumentos de medicidn utilizados para la evaluaciéon de la calidad de vida en

pacientes con esquizofrenia.
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Tabla 5. Instrumentos especificos de evaluacién de la calidad de vida para esquizofrenia (adaptado

de Bobes y cols., 1996b, 2005; Llorca y Gorwood, 2016).

Instrumento Autor / Afio Items Administracién
Listado de Calidad de Vida (Quality = Malmy cols., 1981 93 Autoaplicada
of Life Checklist, QLC)

Escala de Satisfaccién con la Vida Baker e Intagliata, 1982 15 Autoaplicada
(Satisfaction with Life Domains

Scale, SLDS)

Cuestionario de calidad de vida de Bigelow y cols., 1982 141 Heteroaplicada
Oregon (Oregon Quality of Life

Questionnaire, 0QLQ)

Escala de Calidad de Vida (Quality of Heinrichsy cols., 1984 21 Hetero- y Auto-
Life Scale, QLS) aplicada
Entrevista de Calidad de Vida del Mulkern y cols., 1986 65 Hetero- y Auto-
Cliente (Client Quality of Life aplicada
Interview, CQLI)

Entrevista de Calidad de Vida Lehman, 1988 143 Autoaplicada
(Quality of Life Interview, QoLI)

Escala del Bienestar Subjetivo con Naber, 1995 38 Autoaplicada
Neurolépticos (Subjective Wellbeing

under Neuroleptics, SWN)

Cuestionario Sevilla de Calidad de Giner y cols., 1997 59 Autoaplicada
Vida (Sevilla Quality of Life

Questionnaire, SQLQ)

Perfil de Calidad de Vida de Oliver y cols., 1997 27 Autoaplicada
Lancashire (Lancashire Quality of

Life Profile, LQoLP)

Escala de Calidad de Vida Wilkinson y cols., 2000 30 Autoaplicada
Esquizofrenia (Schizophrenia

Quality of Life Scale, SQLS)

Cuestionario de Calidad de Vida, Ritsnery cols., 2005 18 Autoaplicada
Disfrute y Satisfaccién (Quality of

Life, Enjoyment and Satisfaction

Questionnaire 18, Q-LES-Q-18)

Instrumento de Calidad de Vida Boyery cols., 2010 18 Autoaplicada

Esquizofrenia - versién abreviada
(Schizophrenia Quality of Life
Instrument/Short Form, Sqol-18)
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Hasta el momento actual los estudios de calidad de vida en personas con
esquizofrenia encuentran que la calidad de vida de estas personas es peor que la
de la poblacién general en todos o casi todos los dominios evaluados (Bobes y
Gonzalez, 2000; Kurs y cols., 2005; Woon y cols., 2010; Sum y cols., 2015; Tan y
Rossell, 2016). A raiz de estos resultados, diferentes autores han intentado
identificar cuales son los factores o variables que se asocian con la calidad de vida
de estas personas. Entre estos factores, destacan los factores sociodemograficos,
los sintomas psicoticos y la psicopatologia general, el nivel de funcionamiento y la

neurocognicion.
Factores sociodemogrdficos

Los estudios acerca de la influencia de las variables sociodemograficas en la
calidad de vida en pacientes con esquizofrenia presentan resultados
contradictorios. Con respecto a la edad, en un estudio realizado por Browne y cols.
(1996), que incluy6 a 64 pacientes ambulatorios con diagnéstico de esquizofrenia,
y utiliz6 la QLS como medida objetiva de calidad de vida, se encontré una relacion
inversa entre edad y calidad de vida. Esto es: a mayor edad, peor calidad de vida.
En cuanto a la calidad de vida subjetiva, existen estudios que sefialan una relacién
negativa (Sota y Heinrichs, 2004), una relaciéon positiva (Woon y cols., 2010) o
ninguna relaciéon (Kunikata y cols., 2005; Meijer y cols., 2009) entre edad y calidad
de vida. También existe evidencia contradictoria en cuanto al género. Asi, en
calidad de vida subjetiva, algunos estudios muestran que las mujeres con
esquizofrenia tienen una percepcion peor de su calidad de vida que los hombres
(Hofer y cols., 2005), mientras que en calidad de vida objetiva no se encuentran
diferencias en funcién del género (Heider y cols., 2007). Respecto al estado civil,
diversos estudios no encuentran asociacion con calidad de vida subjetiva (Heider y
cols,, 2007; Kunikata y cols., 2005; Meijer y cols., 2009), ni con calidad de vida
objetiva (Heider y cols., 2007). No obstante, en el estudio realizado por Woon y
cols. (2010) se encuentra una mayor calidad de vida subjetiva en personas con
esquizofrenia casadas. Y en cuanto al nivel de estudios, autores como Brissos y cols.
(2011) encuentran utilizando la WHOQOL-BREF como medida subjetiva de calidad
de vida que, a mayor nivel educativo, mejor calidad de vida; otros autores como

Montemagni y cols. (2014) informan que, a mayor nivel educativo, peor calidad de
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vida, utilizando la QLS como medida objetiva de calidad de vida; por ultimo,
trabajos como el de Heider y cols. (2007) no encuentran ninguna relacién entre

ambas variables.
Sintomatologia y psicopatologia general

La mayor parte de las investigaciones de calidad de vida en esquizofrenia se
han centrado en el estudio de los sintomas psicoticos y de la psicopatologia
general, y en su papel como posibles factores asociados a la calidad de vida. Asi,
Eack y Newhill (2007) realizaron un interesante metaanalisis sobre 56 estudios
publicados entre 1966 y 2005, que evaluaban la relaciéon entre los sintomas
psiquiatricos (sintomas positivos, negativos y psicopatologia general) y la calidad
de vida en personas con esquizofrenia. Los resultados de este metaanalisis fueron
los siguientes: los sintomas positivos mostraban una relacién negativa, aunque de
efecto pequefio, con la calidad de vida subjetiva, y ninguna relacién con la calidad
de vida objetiva; los sintomas negativos tenian una relaciéon negativa, aunque de
efecto pequefio, con la calidad de vida subjetiva, y una relacién negativa y fuerte
con la calidad de vida objetiva; y la psicopatologia general mostraba relaciones

moderadas con la calidad de vida objetiva y subjetiva.

Con el objetivo de identificar los predictores de calidad de vida objetiva y
subjetiva en esquizofrenia, Narvaez y cols. (2008) realizaron un estudio en el que
participaron 88 pacientes con esquizofrenia y trastorno esquizoafectivo, a quienes
se administr6 la Entrevista de Calidad de Vida de Lehman (QoLI). El resultado
principal de este estudio es que los sintomas psiquiatricos son los mejores
predictores independientes de calidad de vida objetiva y subjetiva en
esquizofrenia. Asi, el mejor predictor de calidad de vida subjetiva fue la gravedad
de los sintomas depresivos, mientras que el mejor predictor de calidad de vida
objetiva fue la gravedad de los sintomas negativos. Se concluye que los sintomas
negativos y depresivos juegan un claro papel en la calidad de vida, y deberian ser
considerados objetivos fundamentales en el tratamiento de la esquizofrenia. En
esta misma linea, Tomotake (2011) sefiala en una revisién posterior la importante

influencia de la clinica depresiva especialmente en la calidad de vida percibida
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subjetivamente por el paciente, y de la sintomatologia negativa en la calidad de

vida objetiva.
Funcionalidad

Con respecto a la relacion entre calidad de vida y nivel de funcionamiento,
Chino y cols. (2009) investigaron la influencia que el funcionamiento social, la
psicopatologia y el rendimiento cognitivo tenian sobre la calidad de vida subjetiva
en 36 pacientes con esquizofrenia. A los participantes se les administré la
WHOQOL-BREF para la evaluacion de la calidad de vida subjetiva, la PANSS para la
gravedad de los sintomas, 1a GAF (Global Assessment of Functioning Scale, Escala de
Evaluacion de la Actividad Global; American Psychiatric Association, 1987) y la SFS
(Social Functioning Scale, Escala de Funcionamiento Social; Birchwood y cols.,,
1990) para el funcionamiento social, y una bateria neuropsicologica para el
rendimiento cognitivo. Encontraron una correlacion significativa entre calidad de
vida subjetiva y nivel de funcionamiento social en todos los dominios evaluados de

la SFS (excepto “independencia”) y de la GAF.
Neurocognicion

Con respecto a la influencia del rendimiento cognitivo sobre la calidad de
vida, los estudios existentes también muestran resultados contradictorios. Asi,
Ritsner (2007) estudi6 la relacion entre funcionamiento cognitivo y calidad de vida
en una muestra de 62 pacientes con esquizofrenia. Los dominios cognitivos
evaluados fueron: habilidades motoras, atencién y memoria, aprendizaje, atencién
sostenida y funciones ejecutivas; y las medidas de calidad de vida: Q-LES-Q
(subjetiva) y QLS (objetiva). Algunos de los resultados mas relevantes fueron:
existe una relacién significativa entre el funcionamiento cognitivo y la calidad de
vida; el déficit en habilidades motoras resulté ser un predictor valido de la

“

variabilidad en los dominios “actividades generales” (Q-LES-Q) y “rol
instrumental” (QLS); el déficit en atencidn sostenida se asocid con una baja calidad
de vida en los dominios “salud fisica” (Q-LES-Q) y “rol instrumental” (QLS); y el
déficit en funciones ejecutivas resultd ser un predictor significativo de la calidad de

vida general (tanto en el Q-LES-Q como en la QLS), y de los dominios “estado de
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animo” y “relaciones sociales” del Q-LES-Q; “relaciones interpersonales”, “rol

instrumental” y “funciones intrapsiquicas” de la QLS.

En 2012 Tolman y Kurtz se propusieron examinar la relacién entre
neurocognicion y calidad de vida en esquizofrenia a partir de un metaanalisis de
20 estudios de los cuales 10 presentaban resultados sobre calidad de vida objetiva
y otros 10 sobre calidad de vida subjetiva. Respecto a la calidad de vida objetiva, se
encontr6 una relacién débil entre ésta y funciones cognitivas como la inteligencia
cristalizada, la memoria de trabajo, el aprendizaje y memoria verbal, y la velocidad
de procesamiento; una relacién débil-moderada con las funciones ejecutivas; vy,
nula relacién con la atencién. En cuanto a la calidad de vida subjetiva, no se
encontr6 una relacion significativa entre ésta y la atencion, la memoria de trabajo,
el aprendizaje y memoria verbal, o las funciones ejecutivas, aunque si una ligera y
débil relacion con la inteligencia verbal, la velocidad de procesamiento y la fluencia

verbal.

Estos resultados llevaron a los propios autores a realizar un estudio posterior
(Kurtz y Tolman, 2011) en el que se busca determinar qué sintomas psiquiatricos y
variables neurocognitivas influyen en la calidad de vida subjetiva. Para ello,
contaron con una muestra de 71 pacientes con esquizofrenia y trastorno
esquizoafectivo, y se les administré la “Escala para el Sindrome Positivo y Negativo
de la Esquizofrenia” (PANSS, Positive and Negative Syndrome Scale; Kay y cols.,
1987), una bateria de evaluacién neuropsicolégica, y una medida de calidad de
vida subjetiva, la SWL (Satisfaction with Life, Satisfaccidn con la Vida; Stein y Test,
1980). Los resultados principales fueron los siguientes: los dominios cognitivos
como inteligencia verbal, atencion, memoria de trabajo, y solucién de problemas se
relacionan inversamente con la calidad de vida subjetiva; el insight y los sintomas
depresivos, pero no los sintomas positivos o negativos, también se relacionan
inversamente con la calidad de vida subjetiva; y, el insight no estd mediando o
moderando ninguna de las relaciones entre neurocognicion y calidad de vida

subjetiva.

En un estudio posterior se plante6 estudiar la relaciéon entre la cognicidn,

medida con la “MATRICS Consensus Cognitive Battery” (MCCB; Nuechterlein y
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cols., 2008), y la calidad de vida evaluada a través de la QLS, en un grupo de 40
pacientes con esquizofrenia y un grupo control de 40 sujetos pareados por sexo y
edad. Los resultados mostraron un déficit cognitivo de los pacientes con
esquizofrenia en todos los dominios cognitivos evaluados por la MCCB. Ademas, se
encontraron correlaciones significativas entre la calidad de vida y algunos
dominios cognitivos: velocidad de proceso, aprendizaje y memoria verbal, y

razonamiento y soluciéon de problemas (Rodriguez-Jiménez y cols., 2014).
Cognicion social

También se ha estudiado la relacion entre cognicion social y calidad de vida
en esquizofrenia. Por ejemplo, Maat y cols. (2012) investigaron la influencia de la
cognicidn social sobre la calidad de vida en 1.032 pacientes con esquizofrenia,
1.011 hermanos de dichos pacientes y 552 sujetos control. Los participantes
completaron una bateria de tests cognitivos, incluyendo pruebas sobre teoria de la
mente y percepcion emocional y, ademas, se utilizaron la PANSS, y la WHOQOL-
BREF. Los resultados obtenidos fueron los siguientes: el rendimiento en cognicién
social fue significativamente peor en pacientes comparado con hermanos y
controles; los pacientes tuvieron la peor calidad de vida, mientras que la calidad de
vida en controles fue mejor que en hermanos; la teoria de la mente, pero no la
percepcion emocional o la neurocognicién, se relacioné con calidad de vida en
pacientes, mientras que la neurocognicion resulté ser el unico predictor
significativo de calidad de vida en hermanos y controles; y se encontré una
relacion significativa entre teoria de la mente y gravedad de sintomas con respecto

a calidad de vida.

Los autores concluyen que los pacientes con teoria de la mente relativamente no
deteriorada y sintomas psiquiatricos severos tienen peor calidad de vida. En
contraposicién a estos resultados, Urbach y cols. (2013) encontraron que la calidad
de vida global, utilizando una medida subjetiva de evaluacién, no correlaciona

significativamente con el rendimiento en pruebas de teoria de la mente.
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Cabe destacar el estudio de los factores asociados a la calidad de vida en
esquizofrenia utilizando modelos de ecuaciones estructurales que realizan
Alessandrini y cols. (2016). Estos autores analizan las relaciones entre sintomas
psicoticos, depresidn, neurocognicion y funcionamiento como determinantes de la
calidad de vida subjetiva en pacientes con esquizofrenia. Su modelo revela que la
depresion es la caracteristica mas importante asociada con calidad de vida; la
asociacion entre funcionamiento y calidad de vida es también significativa; y, la
gravedad de los sintomas psicdticos y el déficit neurocognitivo se asociaron

débilmente e indirectamente a calidad de vida y funcionamiento.

De los estudios expuestos previamente, se pueden considerar los siguientes
aspectos en relacion a los factores que influyen en la calidad de vida en

esquizofrenia:

® La sintomatologia negativa y la clinica depresiva se relacionan
inversamente con la calidad de vida.

® Lasintomatologia negativa influye en la calidad de vida objetiva.

®" La clinica depresiva se asocia con la calidad de vida percibida
subjetivamente por el paciente.

®" A mayor nivel de funcionalidad, mayor calidad de vida subjetiva.

® La calidad de vida podria estar relacionada con algunos dominios
cognitivos, pero no con otros.

® La cognicidn social se relaciona con calidad de vida, y estd moderada por

los sintomas psiquiatricos.

Relacion con estadio clinico

Uno de los factores mas importantes que se ha considerado en relacion a la
calidad de vida en pacientes con esquizofrenia es la remisién sintomdtica. En 2005
el Grupo de trabajo para evaluar la remision en esquizofrenia (The Remission in
Schizophrenia Working Group, RSWG; Andreasen y cols.,, 2005) propuso una

definicion de consenso de la remisién sintomatica en la esquizofrenia y desarrolld
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criterios operacionales para su evaluacién. Asi, la remision sintomatica se definié
como “el estado en que el paciente demuestra mejoria en los signos y sintomas, a
tal grado que al ser de tan baja intensidad, ya no interfieren de manera
significativa en su conducta y por lo tanto se encuentran por debajo del umbral que
se utiliza para justificar el diagnostico inicial de esquizofrenia”. Para evaluar la
remision sintomatica, se seleccionaron 8 items de la escala PANSS (delirios,
desorganizacidon conceptual, alucinaciones, embotamiento afectivo, retraimiento
social, fluidez de la conversacién, manierismos y posturas, y pensamientos
inusuales) que debian cumplir dos criterios: 1) la evaluacion de los sintomas debia
tener una puntuacion de tres, o menos, en los ocho items seleccionados, y 2) el
tiempo de remision debia cumplir con un periodo de por lo menos seis meses

consecutivos.

Desde entonces, esta definicion de remision sintomatica ha sido utilizada en
numerosos estudios. Con respecto a la calidad de vida, algunos estudios no han
encontrado diferencias entre pacientes en remision y no remision (Wunderink y
cols., 2007; Kelly y cols., 2009), mientras que otros han encontrado una calidad de
vida significativamente mejor en pacientes en remision (Dunayevich y cols., 2006;
Emsley y cols., 2007; Addington y Addington, 2008; Ciudad y cols., 2009). No
obstante, los estudios que evaldan la frecuencia de pacientes en remision que
presentan una buena calidad de vida han encontrado que sélo el 60% al 70% de
estos pacientes muestran una calidad de vida satisfactoria (Lambert y cols., 2010).
Para una revisiéon completa, puede consultarse a Lasser y cols., 2007; Lambert y

cols., 2010; Emsley y cols., 2011; y, Karow y cols., 2014.

En la tabla 6 se presenta un resumen de las principales investigaciones sobre
calidad de vida y remision sintomatica en esquizofrenia en los ultimos 5 afios. Asi,
por ejemplo, Brissos y cols. (2011) realizaron un estudio para investigar si la
remision sintomatica se relacionaba con mejores resultados en funcionamiento
social, calidad de vida y funcionamiento neurocognitivo en pacientes con
esquizofrenia. La muestra estaba constituida por 76 pacientes, de los cuales el
30,3% estaba en remisién y el 69,7% en no remisién. Se les administré la PANSS, la
GAF, la WHOQOL-BREF como medida subjetiva de calidad de vida, y una bateria

neuropsicologica que incluia los dominios velocidad de proceso, funcién ejecutiva,
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y aprendizaje y memoria verbal. Encontraron que los pacientes en remisién no
tenfan mejor funcionamiento cognitivo, pero presentaron significativamente
menos sintomatologia depresiva, un mejor funcionamiento social, y mejor calidad

de vida subjetiva.

Para determinar la relacion entre el estado de remisidon sintomatica y la
calidad de vida en pacientes con esquizofrenia, Karaday y cols. (2011) reclutaron a
102 pacientes con esquizofrenia (el 34,3% de ellos en remision y el 65,7% en no
remision) y les administraron la PANSS, la QLS como medida objetiva de calidad de
vida, la CDSS (Calgary Depression Scale for Schizophrenia, Escala de Depresion de
Calgary para Esquizofrenia; Addington y cols, 1992) y dos medidas de
funcionamiento. Encontraron una mayor funcionalidad, una mejor calidad de vida,
y una menor sintomatologia depresiva en los pacientes en remision respecto a los

que no estaban en remision.

En 2012 Karow y cols. estudian la remisién sintomatica y mejorias
funcionales en una muestra de 131 pacientes con esquizofrenia. De ellos, el 44% se
encontraba en remision y el 56% en no remisién. Se les evalué con la PANSS, la
GAF y la SWN-K (bienestar subjetivo), entre otros instrumentos. Los resultados
principales fueron: en el grupo en remisién se encontraron déficits funcionales en
las relaciones sociales (40%), el trabajo (29%) y en las actividades de la vida diaria
(17%), asi como un deterioro del bienestar subjetivo (29%), pero obtuvieron un
mejor funcionamiento en autocuidado, autocontrol y tratamiento médico; en el
grupo en no remision el nivel de funcionamiento fue mas bajo que en el grupo en

remision.

A partir de un estudio prospectivo, de 3 afios de observacién, denominado
SOHO (Schizophrenia Outpatients Health Outcomes), donde participaron un total de
6.516 pacientes con esquizofrenia, se propuso comparar la calidad de vida entre
los pacientes que habian alcanzado la remisién sintomadtica y aquéllos que no
habian alcanzado la remision (Haro y cols., 2014). Para la evaluacién de la calidad
de vida se utilizé una medida subjetiva, el EQ-5D. Los resultados obtenidos fueron:
de los que tuvieron remisién, el 52% se mantuvo en remisién a los 36 meses de

seguimiento; los pacientes en remision sintomatica informaron de una mejor
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calidad de vida y un mejor funcionamiento social, comparado con los pacientes en
no remision; respecto al género, los varones tuvieron una ligera peor calidad de
vida que las mujeres; a mayor duracién de la enfermedad, peor calidad de vida
durante el seguimiento; los pacientes con gravedad de sintomas negativos y
depresivos tuvieron una peor calidad de vida; y entre los factores asociados a una
mejor calidad de vida se incluyen también el trabajo remunerado, la actividad

social, puntajes altos en los sintomas cognitivos, y una mejor calidad de vida basal.

Y en un estudio realizado por Jaracz y cols. (2015) se evalu6
longitudinalmente la remisién sintomatica en pacientes con un primer episodio de
esquizofrenia, y se analizaron los sintomas, el funcionamiento social y la calidad de
vida en los pacientes dependiendo de su estado de remisiéon sintomatica. 64
pacientes fueron evaluados 1 mes después de su primera hospitalizacién, a los 12
meses, a los 4-6 afios, y a los 7-11 afios después de su primera hospitalizacion.
Fueron asignados a tres grupos de remision: remision estable, remision no estable,
y no remision. Se utilizaron la PANSS, la SFS y la WHOQOL-BREF para evaluar los
niveles de funcionamiento social, la remisidon sintomatica y funcional, y la calidad
de vida satisfactoria. Con respecto a los resultados encontrados, el 17,2% de los
pacientes se mantuvo en remision estable, el 57,8% en remision no estable, y el
25,0% en no remisidn. El grupo en remisidn estable tuvieron niveles mas bajos de
sintomas psicopatoldgicos, un mejor funcionamiento social y una mejor calidad de

vida que el grupo en no remision.

En resumen, las principales aportaciones de la literatura sobre la relacion

entre calidad de vida y remisién sintomadtica en esquizofrenia son:

® Los pacientes que han alcanzado la remisién sintomatica tienen mejor
calidad de vida y mejor funcionamiento que aquéllos que no han
alcanzado la remisidn.

® Los pacientes en remisién presentan una menor sintomatologia negativa

y depresiva.

49



Calidad de vida en esquizofrenia

Tabla 6. Factores asociados con calidad de vida y remisidn sintomadtica en pacientes con esquizofrenia.

Estudio Muestra Disefio Método EC NF Ccv NC CS Factores asociados con calidad de vida y remision
Edad, Media sintomatica
(DT)
E-R E-NR Objetiva  Subjetiva
Brissos y 30,3% 69,7% T ANCOVA PANSS  GAF; PSP — WHOQOL- WMS-Mental — El grupo en remisién presenté un mejor funcionamiento social,
cols., 2011 389 419 BREF Tracking; TMT- mejor calidad de vida y un reducido nivel de sintomatologia
ow Ho‘m A; Digit Span; depresiva, pero no mejoraron en el funcionamiento cognitivo.
(9.2) (10.8) TMT-B; CVLT
Meesters y 294% 70,6% T Regresion PANSS GARS; — MANSA MMSE — Se encuentra un modesto porcentaje de remisién sintomatica
cols., 2011 68.0 68.0 SOFAS (29,4%) frente a otros estudios de pacientes en edad avanzada.
(7,3) (7,4) La remisiéon fue mas frecuente en pacientes ancianos con
trastorno esquizoafectivo, comparado con pacientes con
esquizofrenia.
No hubo asociacién de remisién sintomatica con cognicién, estado
de dnimo y calidad de vida.
Karaday y 343% 657% T Regresion PANSS; EFRS; QLS — — — Se encontr6 una mayor funcionalidad, una mejor calidad de vida y
cols., 2011 320 313 CDSS PSP una menor sintomatologia depresiva en los pacientes en remision.
(12,2)  (86)
Nota. —: no evaluado. E-R: pacientes con esquizofrenia en remision. E-NR: pacientes con esquizofrenia en no remision. * Primer episodio. DT: Desviacion Tipica. EC: Evaluacién clinica. NF:

Nivel de funcionamiento. CV: Calidad de vida. NC: Neurocognicién. CS: Cognicién social. T: Estudio transversal. L: Estudio longitudinal. ANCOVA: Andlisis de covarianza. PANSS: Escala para el
Sindrome Positivo y Negativo de la Esquizofrenia. GAF: Escala de Evaluacién de la Actividad Global. PSP: Escala de Funcionamiento Personal y Social. WHOQOL-BREF: Cuestionario de Calidad de
Vida de la Organizacién Mundial de la Salud, versién breve. WMS-Mental Tracking: Escala de Memoria de Wechsler-Control Mental. TMT-A: Prueba de trazado, Parte A. Digit Span: Amplitud de
digitos. TMT-B: Prueba de trazado, Parte B. CVLT: Test de Aprendizaje Verbal de California. CDSS: Escala de Depresiéon de Calgary para Esquizofrenia. EFRS: Escala de Remisiéon Funcional. QLS:
Escala de Calidad de Vida. FROGS: Escala de Remisién Funcional de la Esquizofrenia General. SWN-K: Escala del Bienestar Subjetivo con Neurolépticos, version breve. DAS: Escala de Discapacidad de
la Organizacién Mundial de la Salud.
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Calidad de vida en esquizofrenia

Tabla 6. Factores asociados con calidad de vida y remisidn sintomadtica en pacientes con esquizofrenia (continuacion).

Estudio Muestra Disefio Método EC NF Ccv Factores asociados con calidad de vida y remision
Edad, Media (DT) sintomatica
E-R E-NR Objetiva  Subjetiva
Pinnay 50% 50% T X2 PANSS; PSP — SWN-K; En remisién se encontr6 puntajes significantemente mas altos en
cols,, 2013 CGI-SCH WHOQOL- la PANSS, CGI-SCH y PSP, pero no en SWN y WHOQOL-BREF; una
43,5 (9,42) BREF relevante proporcion de sujetos en remision continud
manifestando un nivel moderado de sintomas (puntuaciéon > 3),
tanto en la PANSS (35%) como en la CGI-SCH (29%), un deterioro
funcional significativo a través de la PSP (68%), y un menor grado
de bienestar a través de SWN-K (34%).
Gérnay 333% 63,6% L Correlacion ~ PANSS  SFS; GAS — WHOQOL- Los puntajes en funcionamiento social y calidad de vida fueron
cols, 2014 323 339 BREF significativamente superior en pacientes en remision, y no hubo
ﬁm‘wv ﬁm.wv diferencias significativas con el grupo control.
Haroy 52% 48% L Regresion  CGI-SCH . . EQ-5D Los pacientes en remisién sintomatica informaron de una mejor
cols., 2014 calidad de vida y un mejor funcionamiento social. Los pacientes
40,2 (12,9) con gravedad de sintomas negativos y depresivos tuvieron una
peor calidad de vida. Entre los factores asociados a una mejor
calidad de vida se incluyen también el trabajo remunerado, la
actividad social, puntajes altos en los sintomas cognitivos, y una
mejor calidad de vida basal.
Nota. —: no evaluado. E-R: pacientes con esquizofrenia en remision. E-NR: pacientes con esquizofrenia en no remisién. * Primer episodio. DT: Desviacidn Tipica. EC: Evaluacion clinica. NF:

Nivel de funcionamiento. CV: Calidad de vida. NC: Neurocognicién. CS: Cogniciéon social. T: Estudio transversal. L: Estudio longitudinal. ANCOVA: Anélisis de covarianza. PANSS: Escala para el
Sindrome Positivo y Negativo de la Esquizofrenia. GAF: Escala de Evaluacién de la Actividad Global. PSP: Escala de Funcionamiento Personal y Social. WHOQOL-BREF: Cuestionario de Calidad de
Vida de la Organizacién Mundial de la Salud, versiéon breve. WMS-Mental Tracking: Escala de Memoria de Wechsler-Control Mental. TMT-A: Prueba de trazado, Parte A. Digit Span: Amplitud de
digitos. TMT-B: Prueba de trazado, Parte B. CVLT: Test de Aprendizaje Verbal de California. CDSS: Escala de Depresién de Calgary para Esquizofrenia. EFRS: Escala de Remisién Funcional. QLS:
Escala de Calidad de Vida. FROGS: Escala de Remisiéon Funcional de la Esquizofrenia General. SWN-K: Escala del Bienestar Subjetivo con Neurolépticos, version breve. DAS: Escala de Discapacidad de
la Organizacién Mundial de la Salud. CGI-SCH: Escala de Impresidén Clinica Global-Esquizofrenia. GAS: Escala de Evaluacion Global de la Funcionalidad. EQ-5D: Cuestionario de Salud EuroQol-5D.
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Objetivos e hipétesis

2. OBJETIVOS E HIPOTESIS

OBJETIVOS

1. Estudiar la calidad de vida en pacientes con esquizofrenia comparados
con una muestra control.

2. Estudiar la calidad de vida en 2 subgrupos de pacientes con esquizofrenia:
pacientes en remision clinica y pacientes en no remision.

3. Estudiar los factores que influyen en la calidad de vida en pacientes con
esquizofrenia, asi como los factores que influyen en la calidad de vida en 2
subgrupos de pacientes con esquizofrenia: pacientes en remision clinica y

pacientes en no remision.

HIPOTESIS

1. Los pacientes con esquizofrenia tienen una peor calidad de vida que los
sujetos control.

2. Los pacientes con esquizofrenia en no remision presentan peor calidad de
vida que los pacientes con esquizofrenia en remision, y éstos a su vez que
el grupo control.

3. Los factores que influyen en la calidad de vida de los pacientes con
esquizofrenia en remision son diferentes de los que influyen en la calidad

de vida de los pacientes con esquizofrenia en no remision.
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3. MATERIAL Y METODOS

3.1. MUESTRA

La muestra estuvo compuesta por un total de 449 participantes: 344
pacientes con diagnostico de esquizofrenia y 105 sujetos control. Pacientes y
controles fueron reclutados en el Hospital Universitario 12 de Octubre de Madrid y
en el Hospital Virgen de la Luz de Cuenca. El diagnéstico se realizé mediante
criterios DSM-IV-TR a través de la Structured Clinical Interview for DSM-1V-TR Axis |
Disorders, Patient Edition (SCID-1/P; First y cols., 2002a), y la Structured Clinical
Interview for DSM-IV-TR Axis I Disorders, Non-patient Edition (SCID-I/NP; First y
cols., 2002b).

Todos los pacientes recibian tratamiento antipsicotico, y estaban
clinicamente estables (sin ingresos hospitalarios, sin cambios de tratamiento y sin
cambios psicopatologicos significativos) durante, al menos, los 6 meses previos a la

inclusion en el estudio.

Los sujetos control no presentaban antecedentes de patologia psiquiatrica
mayor en el periodo de la evaluacién, y ninguno de ellos, ni sus familiares de

primer grado, presentaba antecedentes de clinica psicotica.

Ni los pacientes ni los controles cumplian criterios de abuso o dependencia
de sustancias (excepto nicotina y/o cafeina) en los 6 meses previos a la evaluacion,
no presentaban enfermedades sistémicas o neurolégicas que pudieran interferir
en las diferentes evaluaciones, ni historia de dafo cerebral o traumatismo
craneoencefalico, y se excluyeron aquellos pacientes que habian recibido terapia

electroconvulsiva en el tltimo ano.

Los pacientes con esquizofrenia fueron clasificados en dos subgrupos en
funcion del estado de remisidon clinica; asi, un grupo estuvo compuesto por
pacientes que habian alcanzado la remision sintomatica en el momento de su
inclusion en el estudio, y otro grupo estuvo formado por pacientes que no habian

logrado la remision.
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El estado de remisién fue determinado usando los criterios de Andreasen y
cols. (2005), en que una puntuacion < 3 en cada uno de 8 items predefinidos de la
Escala para el Sindrome Positivo y Negativo de la Esquizofrenia (PANSS, Positive and
Negative Syndrome Scale) durante al menos 6 meses consecutivos denota estado de
remision. Los items de la PANSS que conforman los criterios de remisién de
Andreasen son: delirios (P1), desorganizaciéon conceptual (P2), alucinaciones (P3),
embotamiento afectivo (N1), retraimiento social (N4), fluidez de la conversacion
(N6), manierismos y posturas (G5) y pensamientos inusuales (G9). De ese modo,
los criterios de remisidn incluyen items de la escala positiva (P1, P2, P3), de la

escala negativa (N1, N4, N6), y de psicopatologia general (G5, G9).

Asi, de acuerdo con los criterios de remisiéon establecidos, la muestra total de
pacientes con esquizofrenia quedd constituida por 115 pacientes en estado de

remision sintomatica y 229 pacientes en estado de no remision (ver figura 5).

o~ N

VR
Sujetos control Esquizofrenia
105 344
N S

SN

Esquizofrenia Esquizofrenia en
en remision no remision

. /

Figura 5. Distribucion de la muestra.

Los pacientes y controles fueron reclutados a través de distintos proyectos de
investigacion llevados a cabo por nuestro grupo: Estudio comparativo del déficit
cognitivo en esquizofrenia y trastorno bipolar. Correlacién con Neurofisiologia,
Neuroimagen funcional y Factores genéticos, dirigido por el Dr. Tomas Palomo y
financiado por el Fondo de Investigacion Sanitaria (PI08/0514); 2 proyectos

privados dirigidos por el Dr. Roberto Rodriguez-Jiménez: 1) Estudio de seguimiento
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del déficit cognitivo en esquizofrenia y trastorno bipolar. Correlaciéon con
Neurofisiologia, —Neuroimagen funcional y Factores genéticos [Otsuka
Pharmaceutical, S.A. (2012/0043)]; 2) Estudio de calidad de vida, cognicién y
funcionalidad en pacientes con trastornos psicéticos [Otsuka Pharmaceutical, S.A.
(2014/0130)]; y, por ultimo, el proyecto dirigido por el Dr. José Luis Santos Gomez,
financiado por el Fondo de Investigacion Sanitaria: Aspectos genéticos del filtraje
sensoriomotor en pacientes con esquizofrenia (P110/01215). Todos estos proyectos
cuentan con la aprobacién del Comité de Etica e Investigacién Clinica, asi como con

sus consentimientos informados.

3.2. INSTRUMENTOS DE EVALUACION
Evaluacion clinica

®  Escala para el Sindrome Positivo y Negativo de la Esquizofrenia (PANSS,
Positive and Negative Syndrome Scale; Kay y cols., 1987)

La “Escala para el Sindrome Positivo y Negativo de la Esquizofrenia” (PANSS,
Positive and Negative Syndrome Scale), desarrollada por Kay y cols. en 1987, es uno
de los instrumentos mas utilizados en el campo de la Psiquiatria, tanto en la
practica clinica como en investigacion. Basada en la “Escala Breve de Evaluacion
Psiquiatrica” (BPRS, Brief Psychiatric Rating Scale; Overall y Gorham, 1962), esta
disefiada para medir la gravedad de los sintomas de los pacientes con

esquizofrenia.

La PANSS consta de 30 items que se puntan en una escala Likert de 7 puntos
y se evalian por medio de una entrevista semiestructurada de 30 a 40 minutos de
duracion. De los 30 sintomas, 7 constituyen la escala positiva (PANSS-P), 7 la

escala negativa (PANSS-N), y 16 la escala de psicopatologia general (PANSS-PG).

La escala positiva evalda los sintomas sobreafiadidos a un estado mental
normal; estos son delirios, desorganizacién conceptual, alucinaciones, excitacidn,
grandiosidad, suspicacia/perjuicio, y hostilidad. La escala negativa evalda los

déficits respecto a un estado mental normal: embotamiento afectivo, retraimiento
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emocional, contacto pobre, retraimiento social, dificultad de pensamiento
abstracto, falta de espontaneidad/fluidez de la conversacién, y pensamiento
estereotipado. La escala de psicopatologia general evalta la presencia de otro tipo
de sintomas en el paciente con esquizofrenia, como preocupaciones somaticas,
ansiedad, sentimientos de culpa, tensién motora, manierismos/posturas,
depresion, enlentecimiento motor, falta de colaboracidn, pensamientos inusuales,
desorientacion, atencidn deficiente, ausencia de insight, trastornos de la volicion,

control deficiente de los impulsos, ensimismamiento, y evitacién social activa.

Para este estudio se ha utilizado la adaptacién de la PANSS validada en
nuestro medio por Peralta y Cuesta (1994). En dicho estudio encontraron que las
puntuaciones de la PANNS presentan un adecuado comportamiento psicométrico.
La consistencia interna de la escala positiva es moderada (a de Cronbach = 0,62), la
de la escala negativa es elevada (a de Cronbach = 0,92), y para la escala de
psicopatologia general es modesta («¢ de Cronbach = 0,55). La fiabilidad
interobservador en las escalas positiva y negativa es buena (CCI o Coeficiente de
Correlacion Intraclase = 0,71 y 0,80, respectivamente), y moderada en la escala de

psicopatologia general (CCI = 0,56).

Funcionalidad

®  FEscala de Evaluacion de la Actividad Global-funcionamiento (GAF-f, Global
Assessment of Functioning Subscale; American Psychiatric Association,

1987)

La “Escala de Evaluacién de la Actividad Global” (GAF, Global Assessment of
Functioning Scale) es una medida global del estado del paciente. Evaltia la gravedad
de la enfermedad mental a través de los sintomas y el nivel de funcionamiento

social y ocupacional del individuo. El tiempo de administracién es < 10 minutos.

Basada en una revision de la Global Assessment Scale (GAS) de Endicott y cols.
(1976), la GAF se public6 en 1987 y se incorporo al Eje V del DSM-III-R, DSM-IV y
DSM-IV-TR (1987, 1994, 2000).
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La puntuacién para ambos, sintomas y funcionamiento, varia de 1 a 100, y se
divide en 10 intervalos de 10 puntos. Cada uno de esos intervalos lleva asociada
una descripcién del nivel de sintomas y funcionamiento que son apropiados para
esa puntuacion. En los dos extremos, el intervalo de 1 a 10 se relaciona con el nivel
de mayor gravedad de la enfermedad (peligro persistente de lesionar gravemente
a otros o a si mismo, o incapacidad persistente para mantener la higiene personal
minima, o acto suicida grave con expectativa manifiesta de muerte), mientras que
el intervalo de 91 a 100 representa el nivel mas saludable (funcionamiento
superior en una amplia gama de actividades, nunca parece superado por los
problemas de su vida, es valorado por los demas a causa de sus abundantes

cualidades positivas; sin sintomas).

Después de la publicacion de la GAF, se propusieron escalas separadas para
medir la sintomatologia (GAF-s) y el funcionamiento (GAF-f) del individuo
(Goldman y cols., 1992; Loevdahl y Friis, 1996), con el fin de poder evaluar de
manera separada ambas dimensiones. La validez de ambas subescalas ha quedado
demostrada posteriormente (Pedersen y Karterud, 2012). Por este motivo, y dado
que contamos con otras medidas mas especificas para evaluar los sintomas de los
pacientes con esquizofrenia, en el presente estudio decidimos utilizar la GAF-f

como medida de funcionamiento.

Evaluacion cognitiva

®  MATRICS Consensus Cognitive Battery (MCCB; Nuechterlein y cols., 2008)

La evaluacion del funcionamiento cognitivo se realiz6 mediante una bateria
de diez pruebas cognitivas que constituyen la denominada MATRICS Consensus
Cognitive Battery (MCCB) (Nuechterlein y cols., 2008). La MCCB fue disefiada por la
iniciativa MATRICS (Measurement and Treatment Research to Improve Cognition in
Schizophrenia) del NIMH (National Institute of Mental Health) de EEUU con el fin de
disponer de una bateria cognitiva de consenso para evaluar los dominios
cognitivos afectados en la esquizofrenia (Nuechterlein y cols., 2004). Asi, la MCCB
se plantea como un instrumento consensuado de evaluacién cognitiva en

esquizofrenia fiable, valido y aplicable (Nuechterlein y cols., 2008; Kern y cols.,
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2008). El tiempo de aplicaciéon de la bateria MCCB es de 65 minutos, y puede ser
administrada en una unica sesiéon. Requiere entrenamiento por parte del

administrador para su aplicacidn.

La MCCB ha sido traducida a mas de 15 idiomas y su utilizacion en estudios y
ensayos clinicos es cada vez mayor. El proceso de estandarizacion y obtencién de
datos normativos de la MCCB en Espafia ha sido realizado por Rodriguez-Jiménez y
cols. (2012), en colaboraciéon con K. Nuechterlein y M. Green, presidentes del

Comité de Neurocognicion de MATRICS.

Como se muestra en la tabla 7, las diez pruebas que componen la bateria
MCCB evalian los 7 dominios cognitivos que estan deteriorados en la
esquizofrenia (Nuechterlein y cols, 2004): velocidad de procesamiento,
atencion/vigilancia, memoria de trabajo, aprendizaje y memoria verbal,
aprendizaje y memoria visual, razonamiento y soluciéon de problemas, y cognicion

social.

Tabla 7. Dominios cognitivos de la MCCB y pruebas correspondientes a la evaluacion de cada

dominio.

DOMINIOS COGNITIVOS PRUEBAS DE EVALUACION

Velocidad de procesamiento e Trail Making Test (TMT), parte A

e Subtest de codificacion de simbolos de la Brief
Assessment of Cognition in Schizophrenia
(BACS)

e Fluencia verbal semantica: animales

Atencion/vigilancia e CPT-Version de pares idénticos (CPT-IP)

Memoria de trabajo e Span espacial de la Weschler Memory Scale-II1

e Letter-Number Span (LNS)

Aprendizaje verbal e Hopkins Verbal Learning Test-R (HVLT-R)

Aprendizaje visual e Brief Visuospatial Memory Test-R (BVMT-R)

Razonamiento y resolucion de e Subtest de laberintos de la Neuropsychological
problemas Assessment Battery (NAB)

Cognicion social e Control Emocional del Test de Inteligencia
Emocional de Mayer-Salovey-Caruso (MSCEIT)

66



Material y métodos

La velocidad de procesamiento se evalu6 a partir de los resultados obtenidos
en tres pruebas cognitivas diferentes: 1) el “Trail Making Test”, parte A (Prueba de
trazado, parte A), una prueba breve y cronometrada de capacidad de exploracion
visual y de seguimiento visomotor, que requiere conectar nimeros consecutivos
situados de manera irregular en una hoja de papel; 2) la prueba de codificacion de
simbolos de la “Brief Assessment of Cognition in Schizophrenia” (Evaluacién breve
de procesos cognitivos en la esquizofrenia), que evalua la rapidez visomotora que
se obtiene al escribir lo mas rapidamente posible una serie de numeros que se
corresponden con simbolos sin sentido durante 90 segundos; y 3) la prueba de
fluencia semantica, que mide la produccidon espontanea y rapida de nombres de

animales durante un periodo de 60 segundos.

El “Continuous Performance Test-Identical Pairs” (CPT-IP; Prueba de
Ejecucion Continua-Pares Idénticos) se us6 como una medida informatizada de
atencion sostenida y focalizada o de vigilancia. Esta prueba implica la observacion
de una serie de digitos que aparecen brevemente en el monitor de un ordenador, y

se responde pulsando un botén cuando dos estimulos consecutivos son idénticos.

La memoria de trabajo fue evaluada a partir de la subprueba de “Amplitud de
recuerdo espacial” de la “Wechsler Memory Scale-Third Edition” (Escala de
Memoria de Wechsler-1ll:), que pone a prueba la capacidad del sujeto para
recordar la localizacién de una serie de bloques a los que sefiala el administrador;
y de la prueba “Amplitud de letras y nimeros” (Letter-Number Span), que exige
reorganizar mentalmente listas de letras y nimeros entremezclados presentadas

oralmente antes de que el sujeto se los repita al administrador.

El “Hopkins Verbal Learning Test-Revised” (Prueba de Aprendizaje Verbal de
Hopkins-Version revisada) evalua la capacidad del individuo para aprender listas
de palabras, y el “Brief Visuospatial Memory Test-Revised” (Prueba Breve de
Memoria Visoespacial-Version revisada) mide el aprendizaje visual y la memoria
utilizando el recuerdo inmediato y diferido de 6 figuras visuales geométricas que

se reproducen en una hoja en blanco después de estudiarlas durante 10 segundos.

Formando parte del M6dulo de funciones ejecutivas de la Neuropsychological

Assessment Battery (NAB; Bateria de Evaluacion Neuropsicoldgica), la prueba de
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“Laberintos” evalia la capacidad de anticipacion, planificacién y control de
impulsos, todos ellos aspectos que intervienen en el razonamiento y en la

resolucion de problemas.

Por ultimo, la cognicion social fue medida a través del componente de manejo
de emociones del “Mayer-Salovey-Caruso Emotional Intelligence Test” (MSCEIT;
Test de Inteligencia Emocional de Mayer-Salovey-Caruso), que consiste en dos
subescalas que evaliian la regulacién de emociones en uno mismo y en los demas.
En el presente estudio, el dominio “cognicién social” que evalda la MCCB no se
utiliz6 en los Modelos de Ecuaciones Estructurales; en su lugar, se usé la
puntuacion total del Test de Inteligencia Emocional de Mayer-Salovey-Caruso (ver
abajo) que, ademas del manejo de emociones (parte incluida en la MCCB), incluye

la percepcion emocional, facilitacion emocional, y comprensiéon emocional.

Evaluacion de cognicion social

®  Test de Inteligencia Emocional Mayer-Salovey-Caruso (MSCEIT, Mayer-
Salovey-Caruso Emotional Intelligence Test; Mayer y cols., 2002)

La evaluacion de la cognicion social se llevo a cabo a través del “Test de
Inteligencia Emocional Mayer-Salovey-Caruso” (MSCEIT, Mayer-Salovey-Caruso

Emotional Intelligence Test).

El procesamiento emocional es similar a la denominada inteligencia
emocional e incluye aspectos como identificar, facilitar, entender y manejar
emociones (Mayer y cols., 2001; Salovey y Sluyter, 1997). Asi, para evaluar el
procesamiento y percepcion emocional, Mayer y cols. (2002) propusieron el
Mayer-Salovey-Caruso Emotional Intelligence Test (MSCEIT). El modelo de
Procesamiento emocional de Mayer y Salovey incluye 4 componentes que se

evalian en el MSCEIT:

1) Percepcién emocional: Es la aptitud para identificar correctamente como

se sienten las personas; es decir, percibir las emociones propias y ajenas.
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2) Facilitacién emocional: Es la aptitud para crear emociones e integrar los
sentimientos en la forma de pensar, de manera que las emociones
faciliten el pensamiento.

3) Comprension emocional: Es la aptitud para comprender las causas de las
emociones; es decir, comprender y conocer las emociones.

4) Manejo emocional: Se refiere a la habilidad para regular y utilizar las
emociones de manera que ayuden a la consecucion de las propias metas,

promoviendo asi el crecimiento emocional e intelectual.

El MSCEIT estd compuesto por 141 items que se distribuyen en estos 4
factores y que proporcionan una puntuacién global que, a su vez, se puede dividir
en dos areas: la inteligencia emocional experiencial y la estratégica. La duracién de
su cumplimentacion oscila entre 30 y 45 minutos, aproximadamente. El MSCEIT ha
sido utilizado en pacientes con esquizofrenia, mostrando excelentes niveles de
validez, fiabilidad y sensibilidad al cambio (Eack y cols., 2010). En el presente

trabajo se ha empleado la validacién en nuestro medio (Extremera y cols., 2006).

Evaluacion de calidad de vida

®  FEscala de Calidad de Vida (QLS, Quality of Life Scale; Heinrichs y cols.,
1984)

La calidad de vida de los sujetos de nuestro estudio ha sido evaluada a través
de la “Escala de Calidad de Vida” (QLS, Quality of Life Scale) de Heinrichs y cols.
(1984). Este instrumento esta disefiado para evaluar el funcionamiento de
personas con esquizofrenia no hospitalizadas, independientemente de la presencia
o ausencia de sintomatologia psicoética florida o de la necesidad de hospitalizacién,
durante las 4 ultimas semanas. Se evaluda la riqueza de sus experiencias personales,
la calidad de sus relaciones interpersonales, y su productividad en roles
ocupacionales, mediante una entrevista semiestructurada, que requiere alrededor

de 45 minutos para ser completada.

En el protocolo de la escala cada item consta de tres partes: primero, se

proporciona un breve comentario para ayudar al entrevistador a entender y
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centrarse en el pardmetro a evaluar; segundo, se sugiere una serie de preguntas
que podrian ayudar al entrevistador a comenzar su exploraciéon con el sujeto;
finalmente, proporciona una escala Likert que oscila entre 0 y 6 puntos, y que
incluye una breve descripcion en 4 de los puntos para ayudar al entrevistador a
hacer su valoracion. Una mayor puntuacion en la escala refleja una mejor calidad

de vida.

La QLS consta de 21 items que se agrupan en las siguientes 4 categorias o

factores (véase Anexo 2):
O ElFactor I examina las “Relaciones interpersonales y red social”.

Incluye 8 items que evaldan las relaciones del sujeto con otros miembros
de su hogar, con amigos intimos y con conocidos. Valora, ademas, el grado
de participacién en actividades recreativas con otras personas, las
iniciativas sociales del sujeto, asi como la capacidad para la relacion

intima y madura con miembros del sexo opuesto.

La evaluacion de esta categoria Esto se llevd a cabo mediante preguntas
abiertas tipo: ;Esta especialmente unido con alguna de las personas con
las que vive actualmente, o con algin familiar préximo?; ;Realiza
actividades con otras personas como salir y divertirte?; ;Tiene o ha tenido

alguna pareja?
O El Factor Il explora el “Rol instrumental”.

Engloba 4 items que evaluan el tiempo invertido en asumir determinado
rol ocupacional, el grado de realizacion, éxito y satisfaccion en el rol que

la persona ha elegido.

Se hicieron preguntas como: ;Ha trabajado alguna vez?; ;Se siente
capacitado para desempenfar un trabajo?; Su trabajo o estudios, ;le hacen

sentirse bien consigo mismo?
O ElFactor Il investiga las “Funciones intrapsiquicas”.

Engloba 7 items que evaldan el grado en que el sujeto establece objetivos

realistas e integrados para su vida, si su vida actual coincide con tales
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objetivos, el grado de motivacién en alcanzar sus metas, la curiosidad, la
capacidad del individuo para experimentar placer, su capacidad empatica

y el nivel de interaccién emocional con el evaluador.

Se formularon preguntas como éstas: ;Qué planes tiene para el préoximo
afio, tanto a nivel personal como laboral?; ;Se suele dejar llevar por la

rutina?; ;Tiende a aplazar las cosas?; ;Disfruta de las cosas que hace?
O ElFactor IV explora los “Objetos y actividades comunes”.

Engloba 2 items que evalian la posesion de objetos de uso comun y la

buena participacién en la comunidad.

La evaluacion de estos items se realiz6 de la siguiente manera: 1) A partir
de una lista de objetos se les pregunté cuantos de ellos utilizaban o
llevaban consigo: cartera o bolso, llaves, carnet de conducir, reloj, un
cepillo o peine, un mapa de la ciudad... 2) Se les propuso una serie de
actividades y se les pregunté cuales habian realizado en las dos ultimas
semanas: leer el periddico, ir al cine o al teatro, ir de compras, comer en

un restaurante, conducir el coche o utilizar el transporte publico solo...

La adaptacién espafiola de la escala fue publicada por Rodriguez Fornells y
cols. en 1995. Estos autores proponen un modelo alternativo de 3 factores,
ligeramente distinto al original, en donde el factor “Objetos y actividades comunes”
desaparece y se incorpora al factor “Funciones intrapsiquicas”. Sin embargo, dado
que la mayoria de estudios sobre la calidad de vida en pacientes con esquizofrenia
mantienen el modelo original inicial de 4 factores (Garcia-Portilla y cols., 2011;
Karow y cols., 2014), decidimos utilizar la version original de la escala QLS de

Heinrichs y cols. (1984) para el presente estudio.

En su versiéon original, la escala ha demostrado poseer unas buenas
propiedades psicométricas (CCI = 0,94 para la puntuacién total; 0,91 = CCI < 0,97
para las diferentes subescalas), y ha sido ampliamente utilizada en la evaluacién de

la calidad de vida de pacientes con esquizofrenia.
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3.3. PROCEDIMIENTO

Tanto para pacientes como para sujetos control se realiz6é una evaluacién de
cribado para comprobar si se cumplian los criterios de inclusiéon/exclusion del
estudio. El diagndstico se confirmé mediante criterios DSM-IV-TR a través de la
SCID-I/P y SCID-I/NP (First y cols.,, 2002). Todos los participantes fueron
informados y firmaron el documento de consentimiento informado previo a su

inclusion en el estudio.

En cuanto a los pacientes, el clinico estuvo a cargo de la valoracion previa
para determinar los criterios de inclusién/exclusion y de la seleccién final de los
participantes. Una vez seleccionados los pacientes, fueron derivados a los
responsables de la evaluacién clinica y de funcionalidad, y de la evaluacién de

calidad de vida, neurocognitiva y de cognicion social.

Los controles fueron seleccionados entre personal no facultativo de los
hospitales participantes, asi como entre conocidos y asociaciones culturales de las
areas geograficas donde estan ubicados dichos hospitales. Una vez seleccionados,

estos sujetos fueron derivados a los responsables de las diferentes evaluaciones.

El proceso de evaluacion se llevé a cabo en dos visitas consecutivas. En la
primera visita se recogieron los datos sociodemograficos y clinicos de los sujetos:
variables sociodemograficas, antecedentes personales psiquiatricos, antecedentes
personales somadticos, antecedentes familiares psiquiatricos, antecedentes
familiares somaticos, consumo de sustancias (actual y pasado), tratamiento
farmacologico, ingresos previos, visitas a urgencias. La hoja para la recogida de
datos (HRD) puede verse en el Anexo 1 (algunas de las variables que se muestran
en la HRD no se describen aqui porque se utilizaron para estudios mas amplios).
Una vez recogidos los datos, se procedio a la evaluacion clinica y de funcionalidad,
y a la evaluacion de la calidad de vida de los pacientes. Asi, se administraron las
siguientes escalas: la Escala para el Sindrome Positivo y Negativo de la Esquizofrenia
(PANSS) para evaluar la gravedad de los sintomas, la Escala de Evaluacién de la
Actividad Global (GAF-f) para medir la funcionalidad, y la Escala de Calidad de Vida
(QLS) para valorar la calidad de vida de estos pacientes. En el caso de los controles,

s6lo se les administré la HRD y la QLS en la primera visita. La duracién de la
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primera sesion fue de aproximadamente 2 horas. En la segunda visita se llevo a
cabo la evaluacién neurocognitiva y de cognicién social tanto a pacientes como a
controles. Para la evaluacién del funcionamiento cognitivo se administré la
MATRICS Consensus Cognitive Battery (MCCB), y para la evaluacion de la cogniciéon
social se utilizé el Test de Inteligencia Emocional Mayer-Salovey-Caruso (MSCEIT).
La duracion de la sesién fue de aproximadamente 2 horas, permitiendo al
participante un descanso de al menos 15 minutos entre la evaluacion con la MCCB

y la evaluacién con la MSCEIT.

Una vez concluido el proceso de evaluacidn, se procedié a la correccion de las
diferentes pruebas, y a la introduccién de los datos y gestion de la base de datos

para finalmente llevar a cabo el analisis de los resultados.

3.4. ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis descriptivo de las variables cuantitativas se utilizaron los
estadisticos media y desviacién tipica. Las variables cualitativas se describieron
mediante valor absoluto y porcentaje. En cuanto a la estadistica analitica, para las
comparaciones entre grupos se utilizé Chi cuadrado para las variables cualitativas,
y ANOVA para las cuantitativas. Se realizaron, cuando aparecian diferencias entre 3
grupos en el ANOVA, andlisis post hoc de Bonferroni para estudiar las diferencias
de cada grupo con cada uno de los otros. En el caso de la variable principal del
estudio, la calidad de vida, ademas de ANOVA, se realizaron ANCOVA para
controlar el posible efecto del género y la edad sobre la calidad de vida. En todos
los analisis se utilizo un nivel de significacion, a, de 0,05. Todos estos analisis se

realizaron con el paquete estadistico SPSS V.22.

Para estudiar los factores que influyen en la calidad de vida de los pacientes
con esquizofrenia se realizaron modelos de medida y modelos de ecuaciones
estructurales que se llevaron a cabo con el software Mplus 7.0. Para valorar la
calidad de los modelos se utilizaron los estadisticos de ajuste absoluto x2, RMSEA
(Root Mean Square Error of Aproximation) con los intervalos de confianza al 90%, y

SRMR (Standardized Root Mean Residual). Se utilizaron también los indices de
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ajuste incremental CFI (Comparative Fit Index) y TLI (Tucker Lewis Index). Los
puntos de corte para considerar que el ajuste del modelo era razonable fueron un
valor RMSEA < 0,08, SRMR < 0,08, CFI 2 0,90 y TLI = 0,90 (Abad y cols., 2011;
Brown, 2015). Para examinar areas especificas de los modelos mal ajustados se
utilizaron los indices de modificacién y los residuos estandarizados. Se utilizé un
método de estimacion de los parametros del modelo que tuviese en cuenta que las
escalas de medida empleadas eran ordinales, para lo cual se optd por el método de
minimos cuadrados ponderado robusto, mas conocido en inglés por sus siglas
WLSMV (Weighted Least Square Means and Variances), propuesto por Muthén
(Muthén y Muthén, 1998-2012). Los modelos de medida y los modelos de
ecuaciones estructurales estuvieron sobre identificados. La métrica de los factores

se fijo a partir del primer indicador (Brown, 2015).
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4. RESULTADOS

4.1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y CLINICAS

Las caracteristicas sociodemograficas de los sujetos control (CONT) y de los
pacientes con esquizofrenia en la muestra total (ESQ-Total) se sefialan en la tabla
8. Como puede verse, la muestra CONT tiene una edad media de 40,70 afos
(Desviacién Tipica [DT]: 10,6) y la muestra ESQ-Total de 40,87 afios (DT: 10,0), no
siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p=0,876). Con respecto al
género, en la muestra CONT el porcentaje de varones es de 48,6%, siendo mayor en
la muestra ESQ-Total (67,7%); esta diferencia es estadisticamente significativa
(p<0,001). Respecto al estado civil, en la muestra CONT hay un predominio de
casados (58,1%), siendo esta cifra inferior en la muestra ESQ-Total (14,6%); la
diferencia es estadisticamente significativa (p<0,001). Finalmente, con respecto al
nivel de estudios medido en afios, en la muestra CONT es de 12,55 (DT: 3,7) yen la
muestra ESQ-Total de 11,75 (DT: 3,7), no siendo una diferencia estadisticamente

significativa, pero estando préxima a la significacion (p=0,052).

Tabla 8. Caracteristicas sociodemograficas de 1a muestra control y de pacientes.

CONT ESQ-Total
(n=105) (n=344)
Media (DT) o Media (DT) o . _
Num. (%) Ntm. (%) Estadistico (Sig.)
Edad [afios] 40,70 (10,6) 40,87 (10,0) (Ezg'ggz)
Género
Varones 51 (48,6%) 233 (67,7%) 2=12,707
Mujeres 54 (51,4%) 111 (32,3%) (p<0,001)
Estado civil
Casado 61 (58,1%) 50 (14,6%) 12=81,686
Otros 44 (41,9%) 293 (85,4%) (p<0,001)
Nivel de estudios [afnos] 12,55 (3,7) 11,75 (3,7) (Ezg.gég)
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Las caracteristicas sociodemograficas de la muestra CONT, comparada con

los subgrupos de pacientes ESQ-Rem y ESQ-No Rem, se muestran en la tabla 9.

Como puede observarse, respecto a la edad, el subgrupo ESQ-Rem tiene una
edad media de 38,20 afios (DT: 9,7) y el subgrupo ESQ-No Rem de 42,21 afos (DT:
9,9), siendo la edad media en el grupo CONT de 40,70 afios (DT: 10,6); esta
diferencia es estadisticamente significativa (p=0,002). Las comparaciones post hoc
sefialan que las diferencias estadisticamente significativas se encuentran entre el

subgrupo ESQ-Rem y el subgrupo ESQ-No Rem (p=0,002).

Con respecto al género, en los subgrupos ESQ-Rem y ESQ-No Rem el
porcentaje de varones es de 58,3% y 72,5%, respectivamente, siendo menor a
éstos en el grupo CONT (48,6%); esta diferencia de grupos es estadisticamente
significativa (p<0,001), estando las diferencias principalmente entre el grupo
CONT y el subgrupo ESQ-No Rem (p<0,001), y entre los subgrupos ESQ-Rem y
ESQ-No Rem (p=0,008).

En relacidén al estado civil, el porcentaje de personas casadas en el subgrupo
ESQ-Rem es de 23,5% y en el subgrupo ESQ-No Rem es de 10,1%, existiendo un
predominio de personas casadas en el grupo CONT (58,1%); esta diferencia es
estadisticamente significativa (p<0,001). Las comparaciones entre grupos sefialan
diferencias estadisticamente significativas entre todos los grupos: CONT y ESQ-
Rem (p<0,001); CONT y ESQ-No Rem (p<0,001); ESQ-Rem y ESQ-No Rem
(p<0,001).

Por ultimo, con respecto al nivel de estudios medido en afios, en el subgrupo
ESQ-Rem es de 12,58 (DT: 3,8), en el subgrupo ESQ-No Rem es de 11,32 (DT: 3,5) y
en el grupo CONT de 12,55 (DT: 3,7), siendo esta diferencia estadisticamente
significativa (p=0,002). En las comparaciones post hoc las principales diferencias
se encuentran entre el grupo CONT y el subgrupo ESQ-No Rem (p=0,014), y entre
el subgrupo ESQ-Rem y el subgrupo ESQ-No Rem (p=0,010).
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Tabla 9. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra control y de los subgrupos de pacientes

en remision y no remision.

CONT ESQ-Rem ESQ-No Rem
(n=105) (n=115) (n=229)
Media (DT) o  Media (DT)o  Media (DT) o Estadistico
Num. (%) Num. (%) Num. (%) (Sig.) Comparaciones post hoc
Edad [afios] 40,70 (10,6) 38,20 (9,7) 42,21 (9,9) F=6,142  CONT/ESQ-Rem (p=0,198)
(p=0,002)
CONT/ESQ-No Rem (p=0,599)
ESQ-Rem/ESQ-No Rem (p=0,002)
Género
Varones 51 (48,6%) 67 (583%) 166 (72,5%)  x2=19,374  CONT/ESQ-Rem (p=0,150)
(p<0,001)
CONT/ESQ-No Rem (p<0,001)
Mujeres 54 (51,4%) 48 (41,7%) 63 (27,5%) ESQ-Rem/ESQ-No Rem (p=0,008)
Estado civil
Casado 61 (58,1%) 27 (23,5%) 23 (10,1%) X?=89,040  CONT/ESQ-Rem (p<0,001)
(p<0,001)
CONT/ESQ-No Rem (p<0,001)
Otros 44 (41,9%) 88(76,5%) 205 (89,9%) ESQ-Rem/ESQ-NoRem  (p=0,001)
Nivel de 12,55 (3,7) 12,58 (3,8) 11,32 (3,5) F=6,304  CONT/ESQ-Rem (p=1,000)
estudios (p=0,002)
[afios] CONT/ESQ-No Rem (p=0,014)
ESQ-Rem/ESQ-No Rem (p=0,010)

En la tabla 10 se muestran las caracteristicas clinicas y funcionalidad de la

muestra ESQ-Total, de los subgrupos ESQ-Rem y ESQ-No Rem, y la comparacion

entre estos dos ultimos. Como puede apreciarse, la duracion media de la

enfermedad en la muestra ESQ-Total es de 16,98 afios (DT: 10,2); en los subgrupos
ESQ-Rem y ESQ-No Rem es de 14,23 anos (DT: 9,4) y de 18,35 afios (DT: 10,3),

respectivamente, siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p<0,001).

La edad media de inicio de la enfermedad en la muestra ESQ-Total es de 23,89

afios (DT: 6,1); en el subgrupo ESQ-Rem es de 24,16 anos (DT: 7,0) y en el
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subgrupo ESQ-No Rem es de 23,75 (DT: 5,7), no siendo esta diferencia

estadisticamente significativa (p=0,561).

En relacion al tratamiento, la dosis media diaria en la muestra ESQ-Total es
de 410,16 mg de equivalentes de clorpromazina (DT: 377,9); en los subgrupos
ESQ-Rem y ESQ-No Rem es de 380,83 mg (DT: 366,8) y de 424,89 mg (DT: 383,2),
respectivamente, no siendo esta diferencia estadisticamente significativa

(p=0,308).

Las puntuaciones en la PANSS en la muestra ESQ-Total son: PANSS total
59,38 (DT: 19,3); PANSS positiva 12,64 (DT: 4,8); PANSS negativa 17,56 (DT: 7,4);
y PANSS psicopatologia general 29,18 (DT: 9,7). En el subgrupo ESQ-No Rem la
puntuacion total en la escala (68,21 [DT: 16,5]), asi como las puntuaciones en
sintomatologia positiva (14,47 [DT: 4,7]), sintomatologia negativa (20,82 [DT: 6,5])
y psicopatologia general (32,92 [DT: 9,3]), son mayores que en el subgrupo ESQ-
Rem (PANSS total 41,81 [DT: 10,3]; PANSS positiva 9,00 [DT: 2,4]; PANSS negativa
11,06 [DT: 3,8]; PANSS psicopatologia general 21,75 [DT: 5,5]), siendo estas

diferencias estadisticamente significativas (p<0,001).

Finalmente, las puntuaciones en la GAF en la muestra ESQ-Total son: GAF
total 48,04 (DT: 17,0); GAF-sintomatologia 54,98 (DT: 18,3); y GAF-funcionalidad
50,82 (DT: 18,5). En el subgrupo ESQ-Rem la puntuacidén total en la GAF (62,39
[DT: 16,9]), asi como las puntuaciones en las dimensiones de sintomatologia
(71,33 [DT: 17,1]) y funcionalidad (65,48 [DT: 17,9]), son mayores que en el
subgrupo ESQ-No Rem (GAF total 41,39 [DT: 12,3]; GAF-sintomatologia 46,47 [DT:
12,0]; y GAF-funcionalidad 43,94 [DT: 14,3]), siendo estas diferencias

estadisticamente significativas (p<0,001).
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Tabla 10. Caracteristicas clinicas y funcionalidad de la muestra total de pacientes, asi como de los

subgrupos en remisién y no remisién. Comparacién entre estos dos ultimos.

ESQ-Total ESQ-Rem ESQ-No Rem
(n=344) (n=115) (n=229)
ANOVA*
Media (DT) Media (DT) Media (DT)
F p

Duracién de la enfermedad 16,98 (10,2) 14,23 (9,4) 18,35 (10,3) 12,728 <0,001
[afios]
Edad de inicio de la enfermedad 23,89 (6,1) 24,16 (7,0) 23,75 (5,7) 0,339 0,561
[afios]
Tratamiento: equivalentes de 410,16 (377,9) 380,83 (366,8) 424,89 (383,2) 1,041 0,308
clorpromazina [mg]
PANSS

Sintomatologia positiva 12,64 (4,8) 9,00 (2,4) 14,47 (4,7) 137,879 <0,001

Sintomatologia negativa 17,56 (7,4) 11,06 (3,8) 20,82 (6,5) 219,544 <0,001

Psicopatologia General 29,18 (9,7) 21,75 (5,5) 32,92 (9,3) 142,089 <0,001

Puntuacién total 59,38 (19,3) 41,81 (10,3) 68,21 (16,5) 245,046 <0,001
GAF

GAF-s (sintomatologia) 54,98 (18,3) 71,33 (17,1) 46,47 (12,0) 238,659 <0,001

GAF-f (funcionalidad) 50,82 (18,5) 65,48 (17,9) 43,94 (14,3) 108,215 <0,001

GAF total 48,04 (17,0) 62,39 (16,9) 41,39 (12,3) 128,798 <0,001

*Resultados del ANOVA para los dos subgrupos de pacientes: ESQ-Rem y ESQ-No Rem.

Las variables cognitivas de la muestra CONT y de ESQ-Total se sefialan en la

tabla 11. Como puede observarse, en el grupo CONT la puntuacién global en la
MCCB es superior a la puntuacion global en el grupo ESQ-Total (50,45 [DT: 10,5]
vs. 31,37 [DT: 12,8]), siendo esta diferencia estadisticamente significativa
(p<0,001). La puntuacién neurocognitiva en el grupo CONT es a su vez superior a la
puntuacion en el grupo ESQ-Total (50,29 [DT: 10,4] vs. 31,98 [DT: 12,5]),
existiendo una diferencia estadisticamente significativa entre los grupos

(p<0,001). En relacién al dominio cognicién social de la MCCB, el grupo CONT
también presenta mayor puntuaciéon que el grupo ESQ-Total (50,73 [DT: 9,7] vs.
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39,70 [DT: 12,7]), siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p<0,001).
En relacién a los diferentes dominios neurocognitivos (velocidad de procesamiento,
atencion/vigilancia, memoria de trabajo, aprendizaje y memoria verbal, aprendizaje
y memoria visual, y razonamiento y resolucion de problemas), 1as puntuaciones en el
grupo CONT son siempre superiores a las puntuaciones en el grupo ESQ-Total de

manera estadisticamente significativa (p<0,001).

Tabla 11. Puntuacién en la MCCB de la muestra control y de pacientes.

CONT ESQ-Total
(n=105) (n=344)
ANOVA
Media (DT) Media (DT)
F p
MCCB
Velocidad de procesamiento 52,29 (9,7) 36,41 (10,8) 157,858 <0,001
Atencién/vigilancia 50,86 (10,0) 38,66 (9,5) 108,926 <0,001
Memoria de trabajo 49,92 (11,5) 38,37 (11,7) 66,924 <0,001
Aprendizaje verbal 47,80 (11,0) 31,20 (13,8) 111,678 <0,001
Aprendizaje visual 50,84 (9,7) 33,92 (14,0) 118,608 <0,001
Razonamiento y resoluciéon de 49,81 (9,5) 40,45 (11,7) 48,638 <0,001
problemas
Cognicion social 50,73 (9,7) 39,70 (12,7) 59,216 <0,001
Puntuacion global 50,45 (10,5) 31,37 (12,8) 169,351 <0,001
Puntuaciéon neurocognitiva 50,29 (10,4) 31,98 (12,5) 161,041 <0,001

Las variables cognitivas de la muestra CONT, comparada con los subgrupos

de pacientes ESQ-Rem y ESQ-No Rem, pueden observarse en la tabla 12.

La puntuacién global en la MCCB en el subgrupo ESQ-Rem es superior a la

puntuacion en el subgrupo ESQ-No Rem (35,24 [DT: 11,6] vs. 29,41 [DT: 12,9]),

siendo el grupo CONT el que mayor puntuacion presenta (50,45 [DT: 10,5]); esta

diferencia es estadisticamente significativa (p<0,001). Las comparaciones post hoc
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sefialan diferencias estadisticamente significativas entre todos los grupos: CONT y
ESQ-Rem (p<0,001); CONT y ESQ-No Rem (p<0,001); y ESQ-Rem y ESQ-No Rem
(p=0,002).

Con respecto a la puntuacién neurocognitiva, el subgrupo ESQ-Rem presenta
una puntuacion mayor en relacion al subgrupo ESQ-No Rem (35,57 [DT: 11,3] vs.
30,17 [DT: 12,8]), y la puntuaciéon es ain mayor en el grupo CONT (50,29 [DT:
10,4]); la diferencia entre los grupos es estadisticamente significativa (p<0,001).
En las comparaciones post hoc se encuentran diferencias estadisticamente
significativas entre todos los grupos: CONT y ESQ-Rem (p<0,001); CONT y ESQ-No
Rem (p<0,001); y ESQ-Rem y ESQ-No Rem (p=0,004).

En relacién al dominio cognicion social de la MCCB, la puntuaciéon en el
subgrupo ESQ-Rem es mayor que la puntuacion en el subgrupo ESQ-No Rem
(42,92 [DT: 13,6] vs. 38,11 [DT: 11,9]), siendo el grupo CONT el que presenta la
puntuacion mas elevada (50,73 [DT: 9,7]); esta diferencia es estadisticamente
significativa (p<0,001). Las comparaciones post hoc indican diferencias
estadisticamente significativas entre todos los grupos en este dominio: CONT y
ESQ-Rem (p<0,001); CONT y ESQ-No Rem (p<0,001); y ESQ-Rem y ESQ-No Rem
(p=0,027).

En el resto de dominios neurocognitivos, las puntuaciones en el grupo ESQ-
Rem son superiores a las puntuaciones en el grupo ESQ-No Rem, siendo aun
mayores en el grupo CONT, de manera estadisticamente significativa (p<0,001).
Las comparaciones post hoc sefalan diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos en los dominios velocidad de procesamiento, atencién/vigilancia,
aprendizaje y memoria visual, y razonamiento y resolucion de problemas. Sin
embargo, no se encuentran diferencias estadisticamente significativas (aunque si
una tendencia) entre los subgrupos ESQ-Rem y ESQ-No Rem en relacion a los

dominios memoria de trabajo (p=0,073), y aprendizaje y memoria verbal (p=0,075).
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Tabla 12. Puntuacién en la MCCB de la muestra control y de los subgrupos de pacientes en

remision y no remision.

CONT ESQ-Rem ESQ-No Rem
(n=105) (n=115) (n=229)
Media Media ) ANOVA
DT DT Media (DT)
(bT) (bT) p Comparaciones post hoc
MCCB
Velocidad de 52,29 38,89 35,18 (11,4) 83,484 <0,001 CONT/ESQ-Rem (p<0,001)
procesamiento 9,7) 9,1)
CONT/ESQ-No Rem (p<0,001)
ESQ-Rem/ESQ-No Rem (p=0,035)
Atencién/ 50,86 40,91 37,53 (9,6) 58,454 <0,001 CONT/ESQ-Rem (p<0,001)
vigilancia (10,0) (8,9)
CONT/ESQ-No Rem (p<0,001)
ESQ-Rem/ESQ-No Rem (p=0,040)
Memoria de 49,92 40,85 37,15 (12,3) 36,445 <0,001 CONT/ESQ-Rem (p<0,001)
trabajo (11,5) (10,1)
CONT/ESQ-No Rem (p<0,001)
ESQ-Rem/ESQ-No Rem (p=0,073)
Aprendizaje 47,80 33,93 29,85 (14,1) 59,047 <0,001 CONT/ESQ-Rem (p<0,001)
verbal (11,0) (12,7)
CONT/ESQ-No Rem (p<0,001)
ESQ-Rem/ESQ-No Rem (p=0,075)
Aprendizaje 50,84 37,31 32,25 (13,4) 64,551 <0,001 CONT/ESQ-Rem (p<0,001)
visual 9,7) (14,5)
CONT/ESQ-No Rem (p<0,001)
ESQ-Rem/ESQ-No Rem (p=0,034)
Razonamiento y 49,81 44,03 38,69 (11,8) 31,154 <0,001 CONT/ESQ-Rem (p=0,001)
resolucién de (9,5) (10,8)
problemas CONT/ESQ-No Rem (p<0,001)
ESQ-Rem/ESQ-No Rem (p=0,003)
Cognicion social 50,73 42,92 38,11 (11,9) 34,523 <0,001 CONT/ESQ-Rem (p<0,001)
9,7 (13,6)
CONT/ESQ-No Rem (p<0,001)
ESQ-Rem/ESQ-No Rem (p=0,027)
Puntuacién 50,45 35,24 29,41 (12,9) 93,576  <0,001 CONT/ESQ-Rem (p<0,001)
global (10,5) (11,6)
CONT/ESQ-No Rem (p<0,001)
ESQ-Rem/ESQ-No Rem (p=0,002)
Puntuacién 50,29 35,57 30,17 (12,8) 88,206 <0,001 CONT/ESQ-Rem (p<0,001)
neurocognitiva (10,4) (11,3)
CONT/ESQ-No Rem (p<0,001)
ESQ-Rem/ESQ-No Rem (p=0,004)
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Las variables de cognicién social evaluadas con la MSCEIT de la muestra
CONT y de ESQ-Total se sefialan en la tabla 13. Como puede observarse, la
puntuacion total en el MSCEIT en el grupo CONT es mayor que en el grupo ESQ-
Total (106,26 [DT: 12,0] vs. 91,39 [DT: 11,8]), siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (p<0,001). Con respecto a las puntuaciones en
percepcion emocional, facilitacion emocional, comprension emocional, y manejo
emocional, son superiores en el grupo CONT comparadas con el grupo ESQ-Total,

existiendo diferencias estadisticamente significativas entre si (p<0,001).

Tabla 13. Puntuaciones de la MSCEIT de la muestra control y de pacientes.

CONT ESQ-Total
(n=105) (n=344)
ANOVA
Media (DT) Media (DT)
F p
MSCEIT

Percepcién emocional 109,37 (13,2) 98,68 (13,7) 14,030  <0,001
Facilitacion emocional 105,59 (9,3) 96,41 (12,4) 13,481 <0,001
Comprensiéon emocional 99,33 (12,7) 88,54 (13,2) 15,416 <0,001
Manejo emocional 105,44 (14,2) 90,03 (13,6) 29,092  <0,001
Puntuacion total 106,26 (12,0) 91,39 (11,8) 36,094 <0,001

Las variables de cognicidn social de la muestra CONT, comparada con los

subgrupos de pacientes ESQ-Rem y ESQ-No Rem, pueden observarse en la tabla 14.

Se puede apreciar que la puntuacion total en el MSCEIT en el subgrupo ESQ-
Rem es mayor que en el subgrupo ESQ-No Rem (95,42 [DT: 12,6] vs. 88,68 [DT:
10,5]), y la puntuacién total es ain mayor en el grupo CONT (106,26 [DT: 12,0]);
esta diferencia es estadisticamente significativa (p<0,001). Las comparaciones post
hoc sefnalan diferencias estadisticamente significativas entre todos los grupos:
CONT y ESQ-Rem (p<0,001); CONT y ESQ-No Rem (p<0,001); y ESQ-Rem y ESQ-No
Rem (p=0,002).
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Con respecto a la puntuacion en percepcion emocional, el subgrupo ESQ-Rem
presenta una puntuacién mayor comparada con el subgrupo ESQ-No Rem (99,83
[DT: 13,8] vs. 97,91 [DT: 13,7]), siendo el grupo CONT el que presenta la
puntuaciéon mas elevada comparada con los dos subgrupos de pacientes (109,37
[DT: 13,2]); la diferencia entre los grupos es estadisticamente significativa
(p<0,001). Las comparaciones post hoc indican que existen diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo CONT y el subgrupo ESQ-Rem

(p=0,009), asi como entre el grupo CONT y el subgrupo ESQ-No Rem (p=0,001).

En relacién a las puntuaciones en facilitacion emocional y comprension
emocional, en el subgrupo ESQ-Rem las puntuaciones son superiores comparadas
con el subgrupo ESQ-No Rem (MSCEIT facilitacion emocional 99,46 [DT: 10,9] vs.
94,39 [DT: 12,9]; MSCEIT comprensién emocional 93,03 [DT: 14,1] vs. 85,53 [DT:
11,7]), y aun mayores en el grupo CONT (MSCEIT facilitacién emocional 105,59
[DT: 9,3]; MSCEIT comprensiéon emocional 99,33 [DT: 12,7]), siendo las diferencias
estadisticamente significativas (p<0,001). Las comparaciones post hoc en estos dos
componentes sefialan diferencias estadisticamente significativas entre el grupo
CONT y el subgrupo ESQ-No Rem (p<0,001), y entre los subgrupos ESQ-Rem y
ESQ-No Rem (MSCEIT facilitacion emocional: p=0,033; MSCEIT comprension
emocional: p=0,002).

Por ultimo, la puntuacién en manejo emocional es mayor en el subgrupo ESQ-
Rem que en el subgrupo ESQ-No Rem (93,90 [DT: 15,4] vs. 87,47 [DT: 11,6]),
siendo la mas elevada en el grupo CONT (105,44 [DT: 14,2]); esta diferencia es
estadisticamente significativa (p<0,001). Las comparaciones post hoc sefialan
diferencias estadisticamente significativas entre todos los grupos: CONT y ESQ-
Rem (p=0,001); CONT y ESQ-No Rem (p<0,001); y ESQ-Rem y ESQ-No Rem
(p=0,014).
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Tabla 14. Puntuaciones de la MSCEIT de la muestra control y de los subgrupos de pacientes en

remision y no remision.

CONT ESQ-Rem ESQ-No Rem
(n=105) (n=115) (n=229)
Medi Medi ANOVA
edia edia .
(DT) (DT) Media (DT) )
F p Comparaciones post hoc
MSCEIT
Percepcion 109,37 99,83 97,91 (13,7) 7,354 <0,001 CONT/ESQ-Rem (p=0,009)
emocional (13,2) (13,8)
CONT/ESQ-No Rem (p=0,001)
ESQ-Rem/ESQ-No Rem (p=1,000)
Facilitacién 105,59 99,46 94,39 (12,9) 10,248 <0,001 CONT/ESQ-Rem (p=0,078)
emocional (9,3) (10,9)
CONT/ESQ-No Rem (p<0,001)
ESQ-Rem/ESQ-No Rem  (p=0,033)
Comprensién 99,33 93,03 85,53 (11,7) 14,360 <0,001 CONT/ESQ-Rem (p=0,103)
emocional (12,7) (14,1)
CONT/ESQ-No Rem (p<0,001)
ESQ-Rem/ESQ-No Rem (p=0,002)
Manejo 105,44 93,90 87,47 (11,6) 19,244 <0,001 CONT/ESQ-Rem (p=0,001)
emocional (14,2) (15,4)
CONT/ESQ-No Rem (p<0,001)
ESQ-Rem/ESQ-No Rem (p=0,014)
Puntuacion 106,26 95,42 88,68 (10,5) 25,344 <0,001 CONT/ESQ-Rem (p<0,001)
total (12,0) (12,6)
CONT/ESQ-No Rem (p<0,001)
ESQ-Rem/ESQ-No Rem (p=0,002)
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4.2. RESULTADOS EN RELACION A LA PRIMERA HIPOTESIS

Se realizé un ANOVA unifactorial para estudiar las posibles diferencias en la

calidad de vida entre sujetos control y pacientes con esquizofrenia.

En la tabla 15 se pueden observar las variables de calidad de vida de la
muestra CONT y de ESQ-Total. La puntuacién total en la QLS en el grupo CONT es
mayor que en el grupo ESQ-Total (114,91 [DT: 12,7] vs. 65,91 [DT: 27,3]), siendo
esta diferencia estadisticamente significativa (p<0,001). Con respecto a las
puntuaciones en el factor I Relaciones interpersonales y red social, factor II. Rol
instrumental, factor IIl. Funciones intrapsiquicas, y factor 1V. Objetos y actividades
comunes, son siempre superiores en el grupo CONT comparadas con el grupo ESQ-

Total, de manera estadisticamente significativa (p<0,001).

Tabla 15. Calidad de vida de 1a muestra control y de pacientes.

CONT ESQ-Total
(n=105) (n=344)
ANOVA
Media (DT) Media (DT)
F p
QLS
I. Relaciones interpersonales y 43,84 (5,7) 23,34 (10,8) 348,616 <0,001
red social
I1. Rol instrumental 20,85 (3,7) 9,99 (7,4) 212,215 <0,001
[1I. Funciones intrapsiquicas 39,07 (4,2) 23,92 (9,6) 246,837 <0,001

IV. Objetos y actividades comunes 11,16 (1,4) 8,72 (2,6) 86,553 <0,001

Puntuacién total 114,91 (12,7) 6591 (27,3) 315984 <0,001

Para asegurar que esas diferencias significativas entre los grupos no se deben
al efecto de la edad y el género sobre la calidad de vida, se utilizé6 un modelo
ANCOVA introduciendo la edad y el género como covariables. De cara a un analisis
mas pormenorizado de los resultados, se realizaron, ademas, los mismos analisis

para los 4 factores de la QLS.
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En la tabla 16 se muestran los resultados del ANCOVA para la calidad de vida
en el grupo CONT y ESQ-Total. Como puede observarse, las diferencias entre los
dos grupos siguen siendo estadisticamente significativas (F(1,445) = 322,620, p <
0,001; n2 = 0,420). De las dos covariables incluidas en el modelo, sdlo la edad
contribuye significativamente a explicar la calidad de vida (F(1,445) = 42,538, p <
0,001; n2 = 0,087). Con respecto al género, no hay una diferencia estadisticamente
significativa, pero esta préxima a la significacion (F(1,445) = 3,675, p = 0,056; n2 =
0,008). Por tanto, aun incluyendo las covariables edad y género, las diferencias
estadisticamente significativas entre los dos grupos siguen existiendo, de modo
que los pacientes con esquizofrenia presentan peor calidad de vida que los

controles.

Tabla 16. Resultados del ANCOVA para calidad de vida (puntuacidn total) en la muestra control y

de pacientes.

Origen gl Media cuadratica F p 1?2
Edad 1 23745,659 42,538 <0,001 0,087
Género 1 2051,713 3,675 0,056 0,008
Grupos 1 180094,928 322,620 <0,001 0,420
Error 445 558,226

Variable dependiente: QLS Puntuacion total
aR2=(,467 (R? ajustada = 0,464)

Las medias en calidad de vida, el error tipico y los intervalos de confianza al
95% para los dos grupos comparados se muestran en la tabla 17. Como puede
observarse, en el grupo CONT la media es superior a la del grupo ESQ-Total en

calidad de vida (114,15 [2,3] vs. 66,15 [1,3]).
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Tabla 17. Medias en calidad de vida, error tipico e intervalos de confianza al 95% en la muestra

control y de pacientes.

Intervalo de confianza al 95%

Media Error tipico Limite inferior Limite superior
CONT 114,154 2,332 109,572 118,737
ESQ-Total 66,145 1,278 63,633 68,657

Variable dependiente: QLS Puntuacion total.

En la tabla 18 se muestran los resultados del ANCOVA para el factor I.
Relaciones interpersonales y red social de calidad de vida en el grupo CONT y ESQ-
Total. Como puede observarse, las diferencias entre los dos grupos siguen siendo
estadisticamente significativas (F(1,445) = 364,949, p < 0,001; n2 = 0,451). De las
dos covariables incluidas en el modelo, sélo la edad contribuye significativamente
a explicar las relaciones interpersonales y red social (F(1,445) = 52,332, p < 0,001;
n2=0,105). Por tanto, aun incluyendo las covariables edad y género, las diferencias

estadisticamente significativas entre los dos grupos siguen existiendo.

Tabla 18. Resultados del ANCOVA para el factor . Relaciones interpersonales y red social de calidad

de vida en la muestra control y de pacientes.

Origen gl Media cuadratica F p 12
Edad 1 4550,253 52,332 <0,001 0,105
Género 1 230,563 2,652 0,104 0,006
Grupos 1 31732,170 364,949 <0,001 0,451
Error 445 86,950

Variable dependiente: QLS Puntuacion del factor I. Relaciones interpersonales y red social.

aR2 = (0,498 (R2 ajustada = 0,495)
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En la Tabla 19 se muestran las medias en el factor I de calidad de vida, el
error tipico y los intervalos de confianza al 95% para los dos grupos comparados.
Como puede apreciarse, en el grupo CONT la media es superior a la del grupo ESQ-

Total respecto a las relaciones interpersonales y red social (43,57 [0,9] vs. 23,42

[0,5]).

Tabla 19. Medias, error tipico e intervalos de confianza al 95% en la muestra control y de

pacientes.
Intervalo de confianza al 95%
Media Error tipico Limite inferior Limite superior
CONT 43,573 0,920 41,765 45,382
ESQ-Total 23,421 0,504 22,429 24,412

Variable dependiente: QLS Puntuacion del factor I. Relaciones interpersonales y red social.

Los resultados del ANCOVA para el factor Il. Rol instrumental de calidad de
vida en el grupo CONT y ESQ-Total se sefialan en la tabla 20. Como puede
observarse, las diferencias entre los dos grupos siguen siendo estadisticamente
significativas (F(1,444) = 208,220, p < 0,001; n% = 0,319). De las covariables
incluidas en el modelo, s6lo la edad contribuye significativamente a explicar el
factor rol instrumental (F(1,444) = 26,072, p < 0,001; n2 = 0,055). Con respecto al
género, no hay diferencias significativas entre varones y mujeres (F(1,444) = 3,509,
p = 0,062; n2 = 0,008). Por tanto, alin incluyendo las covariables edad y género, las

diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos siguen existiendo.
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Tabla 20. Resultados del ANCOVA para el factor II. Rol instrumental de calidad de vida en la

muestra control y de pacientes.

Origen gl Media cuadratica F p 12
Edad 1 1100,045 26,072 <0,001 0,055
Género 1 148,040 3,509 0,062 0,008
Grupos 1 8785,297 208,220 <0,001 0,319
Error 444 42,192

Variable dependiente: QLS Puntuacién del factor Il. Rol instrumental.

aR2 = (0,363 (R2 ajustada = 0,359)

En la Tabla 21 se muestran las medias en el factor Il de calidad de vida, el
error tipico y los intervalos de confianza al 95% para los dos grupos comparados.
Como puede apreciarse, en el grupo CONT la media es superior a la del grupo ESQ-

Total respecto al factor rol instrumental (20,65 [0,6] vs. 10,05 [0,4]).

Tabla 21. Medias, error tipico e intervalos de confianza al 95% en la muestra

control y de pacientes.

Intervalo de confianza al 95%

Media Error tipico Limite inferior Limite superior
CONT 20,653 0,641 19,394 21,913
ESQ-Total 10,048 0,352 9,356 10,739

Variable dependiente: QLS Puntuacion del factor II. Rol instrumental.

En la tabla 22 se muestran los resultados del ANCOVA para el factor III.
Funciones intrapsiquicas de calidad de vida en el grupo CONT y ESQ-Total. Como
puede observarse, las diferencias entre los dos grupos siguen siendo

estadisticamente significativas (F(1,445) = 242,783, p < 0,001; n2 = 0,353). De las
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dos covariables incluidas en el modelo, sélo la edad contribuye significativamente
a explicar las funciones intrapsiquicas (F(1,445) = 24,678, p < 0,001; n2 = 0,053).
Por tanto, aun incluyendo las covariables edad y género, las diferencias

estadisticamente significativas entre los dos grupos siguen existiendo.

Tabla 22. Resultados del ANCOVA para el factor IIl. Funciones intrapsiquicas de calidad de vida en

la muestra control y de pacientes.

Origen gl Media cuadratica F p 1?2
Edad 1 1749,648 24,678 <0,001 0,053
Género 1 197,154 2,781 0,096 0,006
Grupos 1 17213,315 242,783 <0,001 0,353
Error 445 70,900

Variable dependiente: QLS Puntuacion del factor I11. Funciones intrapsiquicas.

aR2 =(,392 (R2 ajustada = 0,388)

En la Tabla 23 se muestran las medias en el factor III de calidad de vida, el
error tipico y los intervalos de confianza al 95% para los dos grupos comparados.
Como puede apreciarse, en el grupo CONT la media es superior a la del grupo ESQ-

Total respecto al factor funciones intrapsiquicas (38,84 [0,8] vs. 23,99 [0,5]).

Tabla 23. Medias, error tipico e intervalos de confianza al 95% en la muestra control y de

pacientes.
Intervalo de confianza al 95%
Media Error tipico Limite inferior Limite superior
CONT 38,835 0,831 37,202 40,468
ESQ-Total 23,992 0,456 23,097 24,888

Variable dependiente: QLS Puntuacion del factor I11. Funciones intrapsiquicas.
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En la tabla 24 se muestran los resultados del ANCOVA para el factor IV.
Objetos y actividades comunes de calidad de vida en el grupo CONT y ESQ-Total.
Como puede verse, las diferencias entre los dos grupos siguen siendo
estadisticamente significativas (F(1,445) = 83,811, p < 0,001; n2 = 0,158). De las
covariables incluidas en el modelo, sélo la edad contribuye significativamente a
explicar el factor rol instrumental (F(1,445) = 27,891, p < 0,001; n2 = 0,059). Con
respecto al género, no hay diferencias significativas entre varones y mujeres
(F(1,445) = 2,165, p = 0,142; n2 = 0,005). Por tanto, atn incluyendo las covariables
edad y género, las diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos

siguen existiendo.

Tabla 24. Resultados del ANCOVA para el factor IV. Objetos y actividades comunes de calidad de

vida en la muestra control y de pacientes.

Origen gl Media cuadratica F p 1?2
Edad 1 145,662 27,891 <0,001 0,059
Género 1 11,306 2,165 0,142 0,005
Grupos 1 437,700 83,811 <0,001 0,158
Error 445 5,222

Variable dependiente: QLS Puntuacioén del factor IV. Objetos y actividades comunes.

aR2=(,213 (R2 ajustada = 0,208)

En la Tabla 25 se muestran las medias en el factor IV de calidad de vida, el
error tipico y los intervalos de confianza al 95% para los dos grupos comparados.
Como puede observarse, en el grupo CONT la media es superior a la del grupo ESQ-

Total respecto al factor objetos y actividades comunes (11,11 [0,2] vs. 8,7 [0,1]).

94



Resultados

Tabla 25. Medias, error tipico e intervalos de confianza al 95% en la muestra control y de

pacientes.
Intervalo de confianza al 95%
Media Error tipico Limite inferior Limite superior
CONT 11,105 0,226 10,662 11,548
ESQ-Total 8,738 0,124 8,495 8,981

Variable dependiente: QLS Puntuacién del factor IV. Objetos y actividades comunes.

4.3. RESULTADOS EN RELACION A LA SEGUNDA HIPOTESIS

Se realizé un ANOVA unifactorial para estudiar las posibles diferencias en la
calidad de vida entre los sujetos control y los subgrupos de pacientes ESQ-Rem y

ESQ-No Rem.

Las variables de calidad de vida de la muestra CONT, comparada con los

subgrupos de pacientes ESQ-Rem y ESQ-No Rem, pueden apreciarse en la tabla 26.

La puntuacion total en la QLS en el subgrupo ESQ-Rem es superior a la
puntuacion en el subgrupo ESQ-No Rem (89,70 [DT: 21,4] vs. 53,97 [DT: 21,6]),
siendo el grupo CONT el que presenta la puntuaciéon mas elevada (114,91 [DT:
12,7]); esta diferencia es estadisticamente significativa (p<0,001). Las
comparaciones post hoc sefialan diferencias estadisticamente significativas entre
todos los grupos: CONT y ESQ-Rem (p<0,001); CONT y ESQ-No Rem (p<0,001); y
ESQ-Rem y ESQ-No Rem (p<0,001).

La puntuacién en el subgrupo ESQ-Rem es superior a la puntuacién del
subgrupo ESQ-No Rem en los factores relaciones interpersonales y red social, rol
instrumental, funciones intrapsiquicas, y objetos y actividades comunes de calidad de
vida, y el grupo CONT presenta las puntuaciones mas elevadas; estas diferencias
son estadisticamente significativas (p<0,001). En las comparaciones post hoc se
encuentran diferencias estadisticamente significativas entre todos los grupos en
los cuatro factores de calidad de vida: CONT y ESQ-Rem (p<0,001); CONT y ESQ-No
Rem (p<0,001); y ESQ-Rem y ESQ-No Rem (p<0,001).
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Tabla 26. Calidad de vida de la muestra control y de los subgrupos de pacientes en remisién y no

remision.

CONT  ESQ-Rem ESQ-No Rem
(n=105)  (n=115) (n=229)

Medi Medi ANOVA
edia edia .
(DT) (DT) Media (DT) .
F p Comparaciones post hoc
QLS
I. Relaciones 43,84 32,25 18,86 (8,4) 357,788 <0,001 CONT/ESQ-Rem (p<0,001)
interpersonale (5,7) 9,5)
sy red social CONT/ESQ-No Rem (p<0,001)
ESQ-Rem/ESQ-No Rem (p<0,001)
II. Rol 20,85 15,03 7,45 (6,4) 198,690 <0,001 CONT/ESQ-Rem (p<0,001)
instrumental (3,7) (6,6)
CONT/ESQ-No Rem (p<0,001)
ESQ-Rem/ESQ-No Rem (p<0,001)
III. Funciones 39,07 32,05 19,84 (7,9) 302,863 <0,001 CONT/ESQ-Rem (p<0,001)
intrapsiquicas (4,2) (7,2)
CONT/ESQ-No Rem (p<0,001)
ESQ-Rem/ESQ-No Rem (p<0,001)
IV. Objetos y 11,16 10,45 7,85 (2,4) 113,579 <0,001 CONT/ESQ-Rem (p=0,009)
actividades (1,4) (2,1)
comunes CONT/ESQ-No Rem (p<0,001)
ESQ-Rem/ESQ-No Rem (p<0,001)
Puntuacién 114,91 89,70 53,97 (21,6) 369,517 <0,001 CONT/ESQ-Rem (p<0,001)
total (12,7) (21,4)

CONT/ESQ-No Rem (p<0,001)

ESQ-Rem/ESQ-No Rem (p<0,001)

De nuevo, para asegurar que esas diferencias significativas entre los grupos
no se deben al efecto de la edad y el género sobre la calidad de vida, se utiliz6 un
modelo ANCOVA introduciendo la edad y el género como covariables. Se

realizaron, ademas, los mismos analisis para los 4 factores de la QLS.

Los resultados del ANCOVA para la calidad de vida en la muestra CONT,

comparada con los subgrupos de pacientes ESQ-Rem y ESQ-No Rem, se muestran
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en la tabla 27. Como puede observarse, las diferencias entre los distintos grupos
siguen siendo estadisticamente significativas (F(2,444) = 353,574, p < 0,001; n2 =
0,614). De las dos covariables incluidas en el modelo, sélo la edad contribuye
significativamente a explicar la calidad de vida (F(1,444) = 27,490, p < 0,001; n2 =
0,058). Con respecto al género, no hay diferencias significativas entre varones y
mujeres (F(1,444) = 0,061, p = 0,804; n2 = 0,000). Por tanto, atun incluyendo las
covariables edad y género, las diferencias estadisticamente significativas entre los

distintos grupos se mantienen.

Tabla 27. Resultados del ANCOVA para calidad de vida en la muestra control y de los subgrupos de

pacientes en remisién y no remision.

Origen gl Media cuadratica F p 1?2
Edad 1 10232,891 27,490 <0,001 0,058
Género 1 22,859 0,061 0,804 0,000
Grupos 2 131615,074 353,574 <0,001 0,614
Error 444 372,242

Variable dependiente: QLS Puntuacion total
aR2 = (,646 (R2 ajustada = 0,642)

Como puede verse en la tabla 28, se compararon los distintos grupos entre si
(utilizando el estadistico post hoc de Bonferroni) y se encuentran diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo CONT y el subgrupo ESQ-No Rem en
calidad de vida (p<0,001), habiendo una diferencia de 60,10 puntos a favor del
grupo CONT; a su vez, se encuentran diferencias estadisticamente significativas
entre el grupo CONT y el subgrupo ESQ-Rem (p<0,001), obteniéndose una media
de 26,37 puntos a favor del grupo CONT. Por ultimo, se encuentran diferencias
estadisticamente significativas entre el subgrupo ESQ-Rem y el subgrupo ESQ-No
Rem (p<0,001), obteniéndose 33,73 puntos mas en la muestra de ESQ-Rem. Estas

diferencias de medias estan ajustadas por las dos variables de control.
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Tabla 28. Comparaciones post hoc en calidad de vida entre el grupo control y los subgrupos de

pacientes en remisién y no remision.

Intervalo de
confianza al 95%

para diferencia

Diferencia  Error Limite Limite
de medias tipico Sig. inferior superior
CONT ESQ-No Rem 60,101 2,328 <0,001 54,507 65,695
ESQ-Rem 26,370 2,619 <0,001 20,075 32,664
ESQ-No Rem  ESQ-Rem -33,731 2,257 <0,001 -39,155 -28,307

Variable dependiente: QLS Puntuacion total

Los resultados del ANCOVA para el factor 1. Relaciones interpersonales y red
social de calidad de vida en la muestra CONT, comparada con los subgrupos de
pacientes ESQ-Rem y ESQ-No Rem, se sefialan en la tabla 29. Como puede
observarse, las diferencias entre los distintos grupos siguen siendo
estadisticamente significativas (F(2,444) = 350,262, p < 0,001; n2 = 0,612). De las
dos covariables incluidas en el modelo, sélo la edad contribuye significativamente
a explicar las relaciones interpersonales y red social (F(1,444) = 36,999, p < 0,001;
n2=0,077). Por tanto, aun incluyendo las covariables edad y género, las diferencias

estadisticamente significativas entre los distintos grupos siguen existiendo.
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Tabla 29. Resultados del ANCOVA para el factor 1. Relaciones interpersonales y red social de calidad

de vida en la muestra control y de los subgrupos de pacientes en remisién y no remisién.

Origen gl Media cuadratica F p 12
Edad 1 2276,610 36,999 <0,001 0,077
Género 1 0,046 0,001 0,978 0,000
Grupos 2 21552,291 350,262 <0,001 0,612
Error 444 61,532

Variable dependiente: QLS Puntuacion del factor I. Relaciones interpersonales y red social.

aR2 = (0,646 (R2 ajustada = 0,643)

Como se aprecia en la tabla 30, se comparan los distintos grupos entre si
(utilizando el estadistico post hoc de Bonferroni) y se encuentran diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo CONT y el subgrupo ESQ-No Rem en
el factor relaciones interpersonales y red social de calidad de vida (p<0,001),
habiendo una diferencia de 24,62 puntos a favor del grupo CONT; a su vez, se
encuentran diferencias estadisticamente significativas entre el grupo CONT y el
subgrupo ESQ-Rem (p<0,001), obteniéndose una media de 12,15 puntos a favor
del grupo CONT. Por dultimo, se encuentran diferencias estadisticamente
significativas entre el subgrupo ESQ-Rem y el subgrupo ESQ-No Rem (p<0,001),
obteniéndose 12,48 puntos mas en la muestra de ESQ-Rem. Estas diferencias de

medias estan ajustadas por las dos variables de control.
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Tabla 30. Comparaciones post hoc entre el grupo control y los subgrupos de pacientes en remisiéon

y no remision en el factor relaciones interpersonales y red social de calidad de vida.

Intervalo de
confianza al 95%

para diferencia

Diferencia  Error Limite Limite
de medias tipico Sig. inferior superior
CONT ESQ-No Rem 24,624 0,946 <0,001 22,350 26,899
ESQ-Rem 12,149 1,065 <0,001 9,590 14,708
ESQ-No Rem  ESQ-Rem -12,476 0,918 <0,001 -14,681 -10,270

Variable dependiente: QLS Puntuacion del factor 1. Relaciones interpersonales y red social

En la tabla 31 se sefialan los resultados del ANCOVA para el factor II. Rol
instrumental de calidad de vida en la muestra CONT, comparada con los subgrupos
de pacientes ESQ-Rem y ESQ-No Rem. Como puede observarse, las diferencias
entre los distintos grupos siguen siendo estadisticamente significativas (F(2,443) =
183,714, p < 0,001; n2 = 0,453). De las dos covariables incluidas en el modelo, sélo
la edad contribuye significativamente a explicar el factor rol instrumental (F(1,443)
= 14,388, p < 0,001; n%2 = 0,031). Por tanto, aun incluyendo las covariables edad y
género, las diferencias estadisticamente significativas entre los distintos grupos

siguen existiendo.
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Tabla 31. Resultados del ANCOVA para el factor II. Rol instrumental de calidad de vida en la

muestra control y de los subgrupos de pacientes en remisién y no remision.

Origen gl Media cuadratica F p 12
Edad 1 488,556 14,388 <0,001 0,031
Género 1 13,425 0,395 0,530 0,001
Grupos 2 6238,154 183,714 <0,001 0,453
Error 443 33,956

Variable dependiente: QLS Puntuacién del factor Il. Rol instrumental.

aR2 = (0,488 (R2 ajustada = 0,484)

Como se aprecia en la tabla 32, se comparan los distintos grupos entre si
(utilizando el estadistico post hoc de Bonferroni) y se encuentran diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo CONT y el subgrupo ESQ-No Rem en
el factor rol instrumental de calidad de vida (p<0,001), habiendo una diferencia de
13,16 puntos a favor del grupo CONT; a su vez, se encuentran diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo CONT y el subgrupo ESQ-Rem
(p<0,001), obteniéndose una media de 6,05 puntos a favor del grupo CONT. Por
ultimo, se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre el subgrupo
ESQ-Rem y el subgrupo ESQ-No Rem (p<0,001), obteniéndose 7,11 puntos mas en
la muestra de ESQ-Rem. Estas diferencias de medias estan ajustadas por las dos

variables de control.
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Tabla 32. Comparaciones post hoc entre el grupo control y los subgrupos de pacientes en remisiéon

y no remision en el factor rol instrumental de calidad de vida.

Diferencia  Error

Intervalo de
confianza al 95%

para diferencia

Limite Limite

de medias tipico Sig. inferior superior
CONT ESQ-No Rem 13,158 0,703 <0,001 11,467 14,848
ESQ-Rem 6,048 0,791 <0,001 4,147 7,949
ESQ-No Rem  ESQ-Rem -7,110 0,682 <0,001 -8,748 -5,471

Variable dependiente: QLS Puntuacion del factor II. Rol instrumental.

Los resultados del ANCOVA para el factor Ill. Funciones intrapsiquicas de

calidad de vida en la muestra CONT, comparada con los subgrupos de pacientes

ESQ-Rem y ESQ-No Rem, se muestran en la tabla 33. Como puede observarse, las

diferencias entre los distintos grupos siguen siendo estadisticamente significativas

(F(2,444) = 283,052, p < 0,001; n2 = 0,560). De las dos covariables incluidas en el

modelo, sélo la edad contribuye significativamente a explicar el factor funciones

intrapsiquicas (F(1,444) = 11,485, p = 0,001; n2 = 0,025). Por tanto, aun incluyendo

las covariables edad y género, las diferencias estadisticamente significativas entre

los distintos grupos siguen existiendo.
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Tabla 33. Resultados del ANCOVA para el factor I1l. Funciones intrapsiquicas de calidad de vida en

la muestra control y de los subgrupos de pacientes en remisiéon y no remision.

Origen gl Media cuadratica F p 12
Edad 1 554,465 11,485 0,001 0,025
Género 1 0,006 0,000 0,991 0,000
Grupos 2 13664,635 283,052 <0,001 0,560
Error 444 48,276

Variable dependiente: QLS Puntuacion del factor I11. Funciones intrapsiquicas.

aR2 =(,587 (R2 ajustada = 0,583)

Como puede verse en la tabla 34, se comparan los distintos grupos entre si
(utilizando el estadistico post hoc de Bonferroni) y se encuentran diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo CONT y el subgrupo ESQ-No Rem en
el factor funciones intrapsiquicas de calidad de vida (p<0,001), habiendo una
diferencia de 19,06 puntos a favor del grupo CONT; a su vez, se encuentran
diferencias estadisticamente significativas entre el grupo CONT y el subgrupo ESQ-
Rem (p<0,001), obteniéndose una media de 7,29 puntos a favor del grupo CONT.
Por ultimo, se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre el
subgrupo ESQ-Rem y el subgrupo ESQ-No Rem (p<0,001), obteniéndose 11,77
puntos mas en la muestra de ESQ-Rem. Estas diferencias de medias estan ajustadas

por las dos variables de control.
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Tabla 34. Comparaciones post hoc entre el grupo control y los subgrupos de pacientes en remisiéon

y no remision en el factor funciones intrapsiquicas de calidad de vida.

Intervalo de
confianza al 95%

para diferencia

Diferencia  Error Limite Limite
de medias tipico Sig. inferior superior
CONT ESQ-No Rem 19,060 0,838 <0,001 17,046 21,075
ESQ-Rem 7,294 0,943 <0,001 5,027 9,561
ESQ-No Rem  ESQ-Rem -11,766 0,813 <0,001 -13,720  -9,813

Variable dependiente: QLS Puntuacion del factor I11. Funciones intrapsiquicas.

En la tabla 35 se sefialan los resultados del ANCOVA para el factor IV. Objetos
y actividades comunes de calidad de vida en la muestra CONT, comparada con los
subgrupos de pacientes ESQ-Rem y ESQ-No Rem. Como puede observarse, las
diferencias entre los distintos grupos siguen siendo estadisticamente significativas
(F(2,444) = 102,424, p < 0,001; n2 = 0,316). De las dos covariables incluidas en el
modelo, s6lo la edad contribuye significativamente a explicar el factor objetos y
actividades comunes (F(1,444) = 15,909, p < 0,001; n2 = 0,035). Por tanto, ain
incluyendo las covariables edad y género, las diferencias estadisticamente

significativas entre los distintos grupos siguen existiendo.
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Tabla 35. Resultados del ANCOVA para el factor IV. Objetos y actividades comunes de calidad de

vida en la muestra control y de los subgrupos de pacientes en remisién y no remision.

Origen gl Media cuadratica F p 12
Edad 1 67,713 15,909 <0,001 0,035
Género 1 0,188 0,044 0,834 0,000
Grupos 2 435,949 102,424 <0,001 0,316
Error 444 4,256

Variable dependiente: QLS Puntuacién del factor IV. Objetos y actividades comunes.

aR2 = (0,360 (R2 ajustada = 0,355)

Como puede verse en la tabla 36, se comparan los distintos grupos entre si

(utilizando el estadistico post hoc de Bonferroni) y se encuentran diferencias

estadisticamente significativas entre el grupo CONT y el subgrupo ESQ-No Rem en

el factor objetos y actividades comunes de calidad de vida (p<0,001), habiendo una

diferencia de 3,24 puntos a favor del grupo CONT; a su vez, se encuentran

diferencias estadisticamente significativas entre el grupo CONT y el subgrupo ESQ-

Rem (p=0,013), obteniéndose una media de 0,80 puntos a favor del grupo CONT.

Por ultimo, se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre el

subgrupo ESQ-Rem y el subgrupo ESQ-No Rem (p<0,001), obteniéndose 2,44

puntos mas en la muestra de ESQ-Rem. Estas diferencias de medias estan ajustadas

por las dos variables de control.
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Tabla 36. Comparaciones post hoc entre el grupo control y los subgrupos de pacientes en remisiéon

y no remision en el factor objetos y actividades comunes de calidad de vida.

Intervalo de
confianza al 95%

para diferencia

Diferencia  Error Limite Limite
de medias tipico Sig. inferior superior
CONT ESQ-No Rem 3,241 0,249 <0,001 2,642 3,839
ESQ-Rem 0,803 0,280 0,013 0,130 1,476
ESQ-No Rem  ESQ-Rem -2,438 0,241 <0,001 -3,018 -1,858

Variable dependiente: QLS Puntuacion del factor IV. Objetos y actividades comunes.

4.4. RESULTADOS EN RELACION A LA TERCERA HIPOTESIS

Para examinar los factores que influyen en la calidad de vida del total de la
muestra de pacientes con esquizofrenia, asi como de los subgrupos de pacientes en

remision y no remision, se utilizaron modelos de ecuaciones estructurales.

En los modelos aparecen representadas las variables latentes (encerradas en
ovalos), como la calidad de vida y la neurocognicion; las variables observables
(encerradas en rectangulos), como la sintomatologia positiva y negativa, la
psicopatologia general, la funcionalidad y la cognicidon social; y los errores de

medicion (encerrados en circulos).
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Modelo de Ecuaciones Estructurales para la muestra total

El Modelo de Ecuaciones Estructurales para la muestra total de pacientes se
muestra en la figura 6. Los indices de bondad de ajuste muestran que el modelo
ajusta razonablemente bien a los datos: x2(115) = 277,031, p < 0,001; RMSEA =
0,064 90% IC [0,054 - 0,074], CF1 = 0,954, TLI = 0,924, SRMR = 0,039. Por lo tanto,
se pueden interpretar los pesos de regresién (estandarizados, para tener una

meétrica comun).

En cuanto a la capacidad predictiva del modelo se obtienen resultados
elevados para la calidad de vida: R? = 0,81, de modo que un 81% de la varianza de
este constructo queda explicada por las variables del modelo anteriormente
comentadas. La varianza explicada de la funcionalidad fue de un 44% (R2 = 0,44),
también un tamafo del efecto bastante elevado. La proporcién de varianza

explicada de la cognicion social fue algo mas modesta (R? = 0,31).

Los predictores que contribuyen significativamente a explicar la calidad de
vida son, por orden de importancia, la sintomatologia negativa (3 = -0,40, p < 0,01),
donde el peso negativo estandarizado indica que por cada desviacion tipica que
aumenta la sintomatologia negativa se predice una disminucién por término medio
de 0,40 desviaciones tipicas en calidad de vida, controlando por el resto de
variables del modelo. En definitiva, la sintomatologia negativa predice una relacion
negativa de la calidad de vida. En siguiente lugar, se encuentra la funcionalidad (3
= 0,31, p < 0,01, relacién positiva), por lo que por cada desviacién tipica que
aumenta la funcionalidad se predice un aumento medio de 0,31 desviaciones
tipicas en la calidad de vida (controlando por el resto de variables de modelo). Por
su parte, la psicopatologia general ( = -0,17, p < 0,01), con un peso negativo,
predice una disminucién en la calidad de vida cuanto mayor es la psicopatologia
general; la cognicién social ( = 0,14, p < 0,01), con un peso positivo, informa de
que un aumento en esta variable predice un aumento en la calidad de vida; y el
ultimo predictor significativo es la sintomatologia positiva (3 = -0,10, p < 0,05),
cuyo peso negativo informa de que cuanto mayor es la sintomatologia positiva

menor es la calidad de vida. Para el resto de predictores (edad, género, estado civil,
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nivel de estudios y afios de evolucién del trastorno) no se encontraron efectos

significativos que expliquen la calidad de vida (p > 0,05).

Conviene destacar que la neurocognicién tiene un efecto indirecto sobre la
calidad de vida, mediado por la cognicion social (f = 0,22, p < 0,05) y por la
funcionalidad (f = 0,30, p < 0,01). Cuando se estima su efecto directo no se

encontro significacion estadistica (p > 0,05).

En cuanto a la funcionalidad, ademas de la neurocognicién, nuevamente fue la
sintomatologia negativa el predictor mas importante (3 = -0,39, p < 0,01), por lo
que por cada desviacion tipica que aumenta la sintomatologia negativa se predice
una disminucién media de 0,39 desviaciones tipicas en funcionalidad, controlando
el resto de predictores. La sintomatologia positiva también tuvo un efecto
significativo sobre la funcionalidad ( = -0,16, p < 0,05) en la direccion esperada.
También el estado civil explica parte de la funcionalidad ( = 0,15, p < 0,01), cuyo
coeficiente informa que los casados tienen 0,15 desviaciones tipicas mas en
funcionalidad que otras condiciones, controlando por el resto de variables del
modelo. Por ultimo, se encontré un peso marginalmente significativo de la
psicopatologia general sobre la funcionalidad ( = 0,16, p < 0,10), aunque este peso
marginal no tiene sentido tedérico puesto que es positivo. Ningin otro predictor

contribuy6 a predecir significativamente la funcionalidad.

Por ultimo, la cognicion social queda explicada, ademas de por la
neurocogniciéon como se ha sefialado, por la sintomatologia positiva (§ = -0,24, p <
0,05), cuyo peso negativo informa de que cuanto mayor es la sintomatologia
positiva menor es la cognicidon social, y por el nivel de estudios ( = 0,18, p < 0,05),
con un peso positivo, que informa de que un aumento en esta variable predice un

aumento en la cognicion social.

En el modelo puede apreciarse, ademds, que la calidad de vida queda
representada por los factores: relaciones interpersonales (A = 0,89, p < 0,01), rol
instrumental (A = 0,75, p < 0,01), funciones intrapsiquicas (A = 0,95, p < 0,01), y
objetos y actividades comunes (A = 0,81, p < 0,01); asi, el indicador observado que
mejor queda explicado por la calidad de vida es “funciones intrapsiquicas”, aunque

todos los pesos factoriales son muy elevados (fiabilidades altas) y de ello se deduce
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que los indicadores observados reflejan muy bien el constructo medido. Por otro
lado, la neurocognicién se representa por los dominios cognitivos: velocidad de
procesamiento (A = 0,89, p < 0,01), atencion/vigilancia (A = 0,72, p < 0,01), memoria
de trabajo (A = 0,80, p < 0,01), aprendizaje verbal (A = 0,63, p < 0,01), aprendizaje
visual (A = 0,72, p < 0,01), y razonamiento y resolucién de problemas (A = 0,72, p <
0,01); asi pues, el indicador observado que mejor queda explicado por el
funcionamiento cognitivo es “velocidad de procesamiento”. También todos los
pesos factoriales que reflejan el constructo son muy elevados y, por tanto, los

indicadores observados tienen todos fiabilidades altas.
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Figura 6. Modelo de Ecuaciones Estructurales para la muestra total.
Bondad de ajuste al modelo: R? Calidad de vida 0,81; R2
Funcionalidad 0,44; R? Cogniciéon social 0,31; RMSEA=0,064;
CFI=0,954; TLI=0,924; SRMR=0,039. Para cada variable dependiente
(calidad de vida, funcionalidad y cognicién social) se sefiala la
proporcién de varianza no explicada. VP: velocidad de
procesamiento. AV: Atencién/ vigilancia. MT: memoria de trabajo.
Verbal: aprendizaje verbal. Visual: aprendizaje visual. RRP:
razonamiento y resolucion de problemas. Rel: relaciones
interpersonales y red social. Rol: rol instrumental. FI: funciones
intrapsiquicas. OAC: objetos y actividades comunes.

*¥p<0,01; *p<0,05; tp<0,10

Estado civil

Nivel de estudios
(afios)

Afnos de
evolucion del
trastorno

110

Rel

Rol

FI

OAC




Resultados

Modelo de Ecuaciones Estructurales para esquizofrenia en
remision

El Modelo de Ecuaciones Estructurales para la muestra de pacientes con
esquizofrenia en remision se puede apreciar en la figura 7. Los indices de bondad
de ajuste muestran que el modelo ajusta razonablemente bien a los datos: x2(114)
= 183,050, p < 0,001; RMSEA = 0,073 90% IC [0,052 - 0,092], CFI = 0,926, TLI =
0,877, SRMR = 0,068. Por lo tanto, se pueden interpretar los pesos de regresion

(estandarizados, para tener una métrica comun).

En cuanto a la capacidad predictiva del modelo se obtienen resultados
elevados para la calidad de vida: Rz = 0,77, de modo que un 77% de la varianza de
este constructo queda explicada por las variables del modelo anteriormente
comentadas. La varianza explicada de la funcionalidad fue de un 34% (R2 = 0,34),
un tamafio del efecto modesto, y la proporcién de varianza explicada de la

cognicién social fue algo mas elevada (R? = 0,38).

Los predictores que contribuyen significativamente a explicar la calidad de
vida son, por orden de importancia, la sintomatologia negativa (3 = -0,56, p < 0,01),
donde el peso negativo indica que por cada desviacién tipica que aumenta la
sintomatologia negativa se predice una disminuciéon por término medio de 0,56
desviaciones tipicas en calidad de vida, controlando por el resto de variables del
modelo. En segundo lugar, se encuentra la cognicién social ( = 0,29, p < 0,01), con
un peso positivo, que informa de que un aumento en esta variable predice un
aumento en la calidad de vida. Y el ultimo predictor significativo es la funcionalidad
(B = 0,27, p < 0,01), por lo que por cada desviacidn tipica que aumenta la
funcionalidad se predice un aumento medio de 0,27 desviaciones tipicas en la
calidad de vida (controlando por el resto de variables de modelo). Para el resto de
predictores (edad, género, estado civil, nivel de estudios y afios de evolucion del
trastorno) no se encontraron efectos significativos que expliquen la calidad de vida

(p>0,05).

Cabe destacar que la neurocognicién tiene un efecto indirecto sobre la calidad

de vida, mediado por la funcionalidad (B = 0,30, p < 0,05) y, con un peso
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marginalmente significativo, por la cognicién social ( = 0,26, p < 0,10). Cuando se

estima su efecto directo no se encontro significacion estadistica (p > 0,05).

En cuanto a la funcionalidad, ademas de la neurocognicién, el tinico predictor
fue la sintomatologia negativa (3 = -0,36, p < 0,01), por lo que por cada desviacion
tipica que aumenta la sintomatologia negativa se predice una disminuciéon media

de 0,36 desviaciones tipicas en funcionalidad.

Por ultimo, la cognicién social no queda explicada ni por la sintomatologia
positiva, sintomatologia negativa, psicopatologia general, ni por el resto de
predictores como edad, género, estado civil, nivel de estudios y afios de evoluciéon
del trastorno. Unicamente, como se ha sefialado, la neurocognicién contribuye de

manera marginalmente significativa a explicar la cognicién social.

En el modelo puede apreciarse, ademds, que la calidad de vida queda
representada por los factores: relaciones interpersonales (A = 0,81, p < 0,01), rol
instrumental (A = 0,52, p < 0,01), funciones intrapsiquicas (A = 0,93, p < 0,01), y
objetos y actividades comunes (A = 0,74, p < 0,01); asi, el indicador observado que
mejor queda explicado por la calidad de vida es “funciones intrapsiquicas”, siendo
nuevamente todos los pesos factoriales muy elevados (indicadores observados
fiables). Por otro lado, la neurocognicién se representa por los dominios
cognitivos: velocidad de procesamiento (A = 0,88, p < 0,01), atencién/vigilancia (A =
0,69, p < 0,01), memoria de trabajo (A = 0,76, p < 0,01), aprendizaje verbal (A = 0,49,
p < 0,01), aprendizaje visual (A = 0,65, p < 0,01), y razonamiento y resolucién de
problemas (A = 0,73, p < 0,01); asi pues, el indicador observado que mejor queda
explicado por el funcionamiento cognitivo es “velocidad de procesamiento”, y el

resto de indicadores se relacionan fuertemente con el constructo medido.
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Modelo de Ecuaciones Estructurales para esquizofrenia en no
remision

El Modelo de Ecuaciones Estructurales para la muestra de pacientes con
esquizofrenia en no remisién se puede apreciar en la figura 8. Los indices de
bondad de ajuste muestran que el modelo ajusta razonablemente bien a los datos:
x%(115) = 221,079, p < 0,001; RMSEA = 0,063 90% IC [0,051 - 0,076], CFI = 0,944,
TLI = 0,907, SRMR = 0,053. Por lo tanto, se pueden interpretar los pesos de

regresion (estandarizados, para tener una métrica comun).

En cuanto a la capacidad predictiva del modelo se obtienen resultados
elevados para la calidad de vida: R% = 0,66, de modo que un 66% de la varianza de
este constructo queda explicada por las variables del modelo anteriormente
comentadas. La proporciéon de varianza explicada de la funcionalidad fue de un

32% (R2 = 0,32), y de la cognicion social de un 27% (R? = 0,27).

Los predictores que contribuyen significativamente a explicar la calidad de
vida son, por orden de importancia, la sintomatologia negativa (3 = -0,40, p < 0,01),
donde el peso negativo indica que por cada desviacién tipica que aumenta la
sintomatologia negativa se predice una disminuciéon por término medio de 0,40
desviaciones tipicas en calidad de vida, controlando por el resto de variables del
modelo. En siguiente lugar, se encuentra la funcionalidad (3 = 0,33, p < 0,01), por lo
que por cada desviacién tipica que aumenta la funcionalidad se predice un
aumento medio de 0,33 desviaciones tipicas en la calidad de vida (controlando por
el resto de variables de modelo). Por su parte, la psicopatologia general ( = -0,19,
p < 0,05), con un peso negativo, predice una disminucién en la calidad de vida
cuanto mayor es la psicopatologia general; la sintomatologia positiva ( =-0,14, p <
0,05), cuyo peso negativo informa de que cuanto mayor es la sintomatologia
positiva menor es la calidad de vida; y el ultimo predictor significativo es el nivel de
estudios ( = 0,13, p < 0,05), con un peso positivo, que informa de que un aumento
en esta variable predice un aumento en la calidad de vida. Para el resto de
predictores, fundamentalmente cognicion social, no se encontraron efectos

significativos que expliquen la calidad de vida (p > 0,05).

114



Resultados

Cabe destacar que la neurocognicién tiene un efecto indirecto sobre la calidad
de vida, mediado por la funcionalidad (B = 0,39, p < 0,01) y, con un peso
marginalmente significativo, por la cognicién social ( = 0,28, p < 0,10). Cuando se

estima su efecto directo no se encontro significacion estadistica (p > 0,05).

En cuanto a la funcionalidad, ademas de la neurocognicién, el siguiente
predictor, por orden de importancia, es la sintomatologia negativa (8 = -0,23, p <
0,01), por lo que por cada desviaciéon tipica que aumenta la sintomatologia
negativa se predice una disminucion media de 0,23 desviaciones tipicas en
funcionalidad. También el estado civil explica parte de la funcionalidad (8 = 0,18, p
< 0,01), cuyo coeficiente informa que los casados tienen 0,18 desviaciones tipicas
mas en funcionalidad que otras condiciones, controlando por el resto de variables
del modelo. Por ultimo, se encontr6 un peso marginalmente significativo de la
psicopatologia general sobre la funcionalidad (8 = 0,20, p < 0,10), aunque este peso
marginal no tiene sentido tedrico puesto que es positivo; y un peso marginalmente
significativo de la edad (B = -0,26, p < 0,10), que predice una disminucién en la
funcionalidad cuanto mayor es la edad. Ningin otro predictor contribuy6 a

predecir significativamente la funcionalidad.

Por ultimo, la cognicién social queda explicada en parte por el género (B = -
0,22, p < 0,05), cuyo peso nos informa de que hay una diferencia de 0,22
desviaciones tipicas (un tamafio del efecto pequefio, pero significativo) a favor de
los varones, y, de manera marginalmente significativa, por la neurocognicion (§ =
0,28, p < 0,10), como se ha sefialado, y por la sintomatologia positiva (§ =-0,23, p <
0,10), cuyo peso negativo informa de que cuanto mayor es la sintomatologia

positiva menor es la cognicidén social.

En el modelo puede apreciarse, ademads, que la calidad de vida queda
representada por los factores: relaciones interpersonales (A = 0,82, p < 0,01), rol
instrumental (A = 0,66, p < 0,01), funciones intrapsiquicas (A = 0,93, p < 0,01), y
objetos y actividades comunes (A = 0,77, p < 0,01); asi, el indicador observado que
mejor queda explicado por la calidad de vida es “funciones intrapsiquicas”, siendo
nuevamente todos los pesos factoriales muy elevados (indicadores observados

fiables). Por otro lado, la neurocognicién se representa por los dominios
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cognitivos: velocidad de procesamiento (A = 0,89, p < 0,01), atencién/vigilancia (A =
0,71, p < 0,01), memoria de trabajo (A = 0,80, p < 0,01), aprendizaje verbal (A = 0,66,
p < 0,01), aprendizaje visual (A = 0,75, p < 0,01), y razonamiento y resolucién de
problemas (A = 0,70, p < 0,01); asi pues, el indicador observado que mejor queda
explicado por el funcionamiento cognitivo es “velocidad de procesamiento”, y el

resto de indicadores se relacionan fuertemente con el constructo medido.
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Discusion

5. DISCUSION

En el presente trabajo se ha estudiado la calidad de vida objetiva en pacientes
con esquizofrenia, comparandolos con sujetos control. Ademas, se ha dividido la
muestra de pacientes segln el criterio clinico de remisién vs. no remisién y se ha
comparado la calidad de vida de ambos subgrupos con la muestra de sujetos
control y entre ambos subgrupos de pacientes entre si. Finalmente, se ha estudiado
las diferentes variables clinicas y sociodemograficas que pudieran influir en la
calidad de vida (asi como las interacciones entre ellas) tanto en la muestra total de
pacientes con esquizofrenia, como en las dos submuestras de pacientes con
esquizofrenia divididos segun el criterio de remision clinica. Los resultados

encontrados y las implicaciones que se derivan de ellos se discuten a continuacién.

Primera hipdtesis

En relacion a la primera hipétesis planteada: “Los pacientes con
esquizofrenia tienen una peor calidad de vida que los sujetos control”, los
resultados obtenidos claramente apoyan dicha hipétesis. Asi, la calidad de vida
encontrada en nuestra muestra total de pacientes con esquizofrenia es
significativamente menor que la calidad de vida de los sujetos control. Estos
resultados son consistentes con numerosos estudios previos que han constatado
que los pacientes con esquizofrenia presentan una calidad de vida peor que la
poblacion general (Alptekin y cols., 2005; Kurs y cols., 2005; Woon y cols., 2010;
Ritsner, 2011; Maat y cols., 2012; Tan y Rossell, 2016). Asi, a pesar de los avances
logrados en el tratamiento de la esquizofrenia en las ultimas décadas, y la
consideracién mas reciente de la calidad de vida como uno de los objetivos
terapéuticos en este trastorno, la calidad de vida en los pacientes con esquizofrenia

sigue estando por debajo de la disfrutada por la poblacion general.

Cabe destacar que tanto los estudios que evalian calidad de vida desde el
punto de vista subjetivo, como los que evaltan calidad de vida desde un punto de
vista objetivo, obtienen resultados similares. Como ya se ha sefalado en la

introduccion, existen diferentes instrumentos para evaluar la calidad vida. Cuando
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se utilizan instrumentos de evaluacién que consideran la opinién que el individuo
tiene sobre su calidad de vida (calidad de vida subjetiva), los resultados pueden
verse afectados por la propia psicopatologia del paciente, la posible falta de insight
o la afectacion cognitiva (Orley y cols., 1998), que podrian influenciar su forma de
evaluar su propia calidad de vida. Aun asi, varios trabajos han mostrado que los
pacientes con esquizofrenia pueden realizar una adecuada autoevaluacion de su
calidad de vida (Skantze y cols., 1992; Lehman y cols., 1993; Voruganti y cols.,
1998; Franz y cols., 2001), por lo que numerosos estudios en esquizofrenia han
utilizado este tipo de medidas subjetivas para evaluar la calidad de vida (Franz y
cols., 2000; Kurs y cols., 2005; Latalova y cols., 2011; Sidlova y cols., 2011; Maat y
cols., 2012; Fervaha y cols., 2016; Gomes y cols., 2016; Holubova y cols., 2016;
Ridgewell y cols., 2016), obteniendo de manera robusta una baja calidad de vida en

los pacientes con esquizofrenia, de manera similar a lo hallado en nuestro estudio.

En nuestro trabajo hemos elegido una medida, la QLS, que evaliia de manera
objetiva la calidad de vida. De esta manera, evitamos la influencia de la
sintomatologia, la posible falta de insight o el déficit cognitivo en dicha evaluacion,
y nos centramos en aspectos objetivos y contrastables no so6lo por el discurso del
propio paciente, sino también de sus familiares y por el conocimiento que el clinico
tiene del paciente. En este sentido, existen diferentes trabajos que también han
utilizado medidas objetivas para estudiar la calidad de vida en esquizofrenia (Jabs
y cols., 2004; Gérna y cols., 2005; Aki y cols., 2008; Matsui y cols., 2008; Tan y
Rossell, 2016; Wartelsteiner y cols.,, 2016), a veces de manera combinada con
medidas subjetivas, obteniendo también resultados similares a los obtenidos en el
presente trabajo, esto es, que los pacientes presentan peor calidad de vida que la

poblacion general.

Segunda hipodtesis

Respecto a la segunda hipdtesis planteada: “Los pacientes con esquizofrenia
en no remisiéon presentan peor calidad de vida que los pacientes con esquizofrenia
en remision, y éstos a su vez que el grupo control”, los resultados obtenidos

confirman dicha hipoétesis. Asi, los pacientes con esquizofrenia en no remisién
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presentan peor calidad de vida, en comparacién con los pacientes en remision, y

éstos a su vez presentan peor calidad de vida que los sujetos control.

Hace una década, se propuso una definicién de consenso de la situacion de
remision sintomatica en esquizofrenia (Andreasen y cols., 2005; van Os y cols,,
2006). Desde entonces, se han estudiado diferentes aspectos en relacién a esta
situacion clinica. Asi, la remision clinica en esquizofrenia se ha relacionado con un
mejor estado sintomatico general y pronéstico funcional (Helldin y cols., 2007),
una menor tasa de recaidas (Emsley y cols., 2007), una mejor actitud respecto a la
medicacion (Emsley y cols., 2007) y un mejor insight (De Hert y cols., 2007). Sin
embargo, en relacién a la calidad de vida, los resultados han resultado, al menos en
parte, contradictorios. Asi, algunos estudios han encontrado diferencias entre
ambos tipos de pacientes a favor de los pacientes en remisién (Emsley y cols.,
2007; Bodén y cols., 2009; Ciudad y cols., 2009; Brissos y cols., 2011; Karow y cols.,
2012; Chang y cols., 2013; Gorna y cols., 2014; Haro y cols., 2014; Jaracz y cols.,
2015), mientras que otros no han encontrado una mejor calidad de vida en
pacientes en remision comparados con pacientes en no remision (Wunderink y
cols,, 2007; Li y cols., 2010; Meesters y cols., 2011; Pinna y cols., 2013). Estas
diferencias podrian ser, en parte, explicadas por el uso de diferentes instrumentos
de evaluacion de la calidad de vida, asi por el pequefio tamafio de la muestra de

algunos estudios.

Diferentes estudios han utilizado medidas subjetivas de calidad de vida para
comparar muestras clinicas de pacientes con esquizofrenia en remisién y en no
remision. Asi, Ciudad y cols. (2009) encontraron diferencias significativas a favor
de una mejor calidad de vida en una muestra de 451 pacientes con esquizofrenia
en remision comparado con una muestra de 554 pacientes en no remision. Por su
parte, Brissos y cols. (2011) investigaron si la remision sintomatica se relacionaba
con mejor calidad de vida en una muestra de 23 pacientes con esquizofrenia en
remision y 53 pacientes en no remision, y encontraron que los pacientes en
remision presentaban significativamente mejor calidad de vida subjetiva que los
pacientes en no remision. Karow y cols. (2012) se propusieron estudiar el nivel de
bienestar subjetivo (una medida analoga a la calidad de vida) mediante la

Subjective Well-Being Under Neuroleptic Treatment Scale (SWN) en una muestra de
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58 pacientes con esquizofrenia en remisién y 73 pacientes en no remision, y
encontraron mayor bienestar subjetivo en los pacientes en remision. Utilizando la
WHOQOL-BREF, Chang y cols. (2013) evaluaron la calidad de vida en 62 pacientes
con esquizofrenia en remisidon y 42 pacientes en no remisién, y encontraron que
los pacientes en remision presentaron mejor calidad de vida que los pacientes en
no remision. Con esta misma escala, la SWN, Jaracz y cols. (2015) en un estudio de
seguimiento de 64 pacientes con primeros episodios psicdticos obtuvieron que el
subgrupo de pacientes en remision presentd mejores puntuaciones en calidad de
vida subjetiva que el subgrupo de pacientes en no remision. De todos los estudios
con medidas subjetivas publicados, cabe destacar por su importante tamafio
muestral el estudio de Haro y cols. (2014) con 6.516 pacientes con esquizofrenia,
donde utilizando una medida subjetiva de calidad de vida (EQ-5D), encontraron
que la calidad de vida fue significativamente superior en los pacientes en remisién
sintomdtica que en aquellos en no remision. Sin embargo, no todos los estudios
han mostrado diferencias entre los pacientes en remisién y los pacientes en no
remision. En este sentido, Pinna y cols. (2013) evaluando con la WHOQOL-BREF y
la SWN a 56 pacientes con esquizofrenia en remisién y 56 pacientes en no
remision, no encontraron diferencias significativas entre los dos grupos de
pacientes ni en la WHOQOL-BREF ni en la escala de bienestar subjetivo. Y con esta
misma escala SWN, Li y cols. (2010) no encontraron diferencias en calidad de vida
entre 33 pacientes en remision y 57 en no remisién. Tampoco en el trabajo de
Meesters y cols. (2011) evaluando con la Manchester Short Assessment of Quality of
Life (MANSA), encontraron mejor calidad de vida en una muestra de 109 pacientes
ancianos con esquizofrenia (o trastorno esquizoafectivo) en remisién comparado

con la muestra en no remision.

En relacién a los estudios que utilizan medidas objetivas de calidad de vida
en pacientes en remision y en no remision, se puede sefialar el estudio de Karaday
y cols. (2011), en el que participaron 35 pacientes con esquizofrenia en remision y
67 pacientes en no remision, encontrandose que el grupo en remision tuvo
puntuaciones mas altas en calidad de vida evaluada con la QLS que el grupo en no
remision. También cabe destacar el mas reciente estudio de Kokacya y cols. (2016),

donde participaron 40 pacientes con esquizofrenia en remisiéon y 40 pacientes en
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no remisién; se obtuvo que la calidad de vida evaluada con la QLS fue superior en
el grupo de pacientes con esquizofrenia en remisiéon. En este udltimo trabajo,
ademas de utilizar la QLS como medida objetiva de calidad de vida, se utiliz6
también la WHOQOL-BREF, encontrandose con esta medida subjetiva de calidad de

vida resultados similares a los encontrados con la QLS.

En cuanto a los trabajos que estudian especificamente a pacientes en estadios
iniciales del trastorno, se han publicado estudios que encuentran una mejor
calidad de vida en los pacientes en remision, aunque también hay trabajos que no
han encontrado dichas diferencias. Asi, Emsley y cols. (2007), utilizando la escala
subjetiva Wisconsin QoL Index - Patient version, encontraron mejor calidad de vida
en los 60 pacientes con primer episodio psicético que alcanzaron la remisién
sintomdtica en comparacién con los 57 que no. También Bodén y cols. (2009)
utilizando la escala Subjective Satisfaction With Life (SSWL), obtuvieron que los 40
pacientes con primeros episodios psicoticos en remisién presentaron mejor
calidad de vida que el grupo de 36 pacientes que no alcanzaron la remisién. Sin
embargo, en el trabajo de Wunderink y cols. (2007), utilizando la escala subjetiva
WHOQOL-BREF, no se encontraron diferencias entre los 36 pacientes con primer

episodio en remision y los 50 en no remision.

Asi pues, tanto en los estudios de calidad vida con medidas subjetivas como
en los estudios con medidas objetivas, parece encontrarse una mejor calidad de
vida en los pacientes en remisién, aunque como se ha sefialado previamente, no
todos los estudios obtienen estos resultados. Sin embargo, ninguno de los estudios
previamente sefialados ha utilizado un grupo control de sujetos sanos con el fin de
estudiar si los pacientes con esquizofrenia en remision llegarian a presentar una

calidad de vida similar a los sujetos sanos.

Hasta la fecha so6lo conocemos un estudio que compare pacientes con
esquizofrenia en remisién, pacientes con esquizofrenia en no remision y sujetos
control. Se trata del estudio de Gorna y cols. (2014), en el que participaron 32
pacientes con esquizofrenia en remisién, 32 pacientes en no remisiéon y 86 sujetos
control. Se utilizé la escala subjetiva WHOQOL-BREF para la evaluacién de la

calidad de vida. Los resultados que obtuvieron mostraron que los pacientes con
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esquizofrenia en remision clinica presentaron una calidad de vida mejor que los
pacientes en no remision, y similar a la de los sujetos control. Nuestro trabajo
también emplea una muestra control, lo que permite hacer una comparacién entre
los 3 grupos. De manera similar al trabajo de Gérna y cols. (2014), nuestros
resultados muestran que los pacientes con esquizofrenia en remisién presentan
una calidad de vida superior a los pacientes en no remisién. Sin embargo, a
diferencia de los resultados obtenidos por estos autores, nuestros resultados
sefialan que los pacientes con esquizofrenia en remision presentan peor calidad de
vida que los sujetos del grupo control. Esto es asi incluso tras controlar los
potenciales efectos de la edad y el género. Una posible explicacién a esta
discrepancia en los resultados de ambos estudios es la diferencia en el instrumento
de evaluacidn, ya que en el trabajo de Gérna y cols. (2014) se emple6 una medida
subjetiva para evaluar la calidad de vida, en contraste con la medida objetiva
utilizada en nuestro estudio. Unido a ello, el pequefio tamafio muestral (32 sujetos
en cada grupo de pacientes) del trabajo de Goérna y cols. (2014) hace que los
resultados de dicho estudio deban ser considerados con prudencia. Por otra parte,
en el mencionado trabajo, aunque la puntuacién total de la WHOQOL-BREF es
similar en pacientes en remision y en controles, en algunos factores de la escala
como el de relaciones sociales, la puntuaciéon en los pacientes en remision es
significativamente inferior a la de los sujetos control. En nuestro estudio, en los 4
factores que componen la puntuacién total de la QLS se repite el mismo resultado
que en la puntuacidon global, esto es: peor calidad de vida en pacientes en no
remision que en pacientes en remision y que en controles, y peor calidad de vida

en pacientes en remision que en controles.

Asi pues, los resultados de nuestro trabajo ponen de manifiesto que la calidad
de vida en los pacientes con esquizofrenia en remisién, atin siendo superior a la de
los pacientes en no remision, no alcanza los valores de la poblacién sana. Estos
resultados van en la linea de los abordajes terapéuticos actuales para la
esquizofrenia, donde la remisién clinica no es el objetivo principal, sino que
también se considera la recuperacion funcional y la mejoria en la calidad de vida
de los pacientes. Nuestros resultados sefialan que la remision clinica se asocia con

una mejor calidad de vida, pero dicha calidad de vida no llega a los valores de la
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poblacién general, por lo que parece claro que, aunque se logre la remision
sintomatica, los abordajes terapéuticos deben incidir sobre factores que de manera
mas especifica influyan y mejoren la calidad de vida de los pacientes con

esquizofrenia.

Tercera hipotesis

En relacion a la tercera hip6tesis: “Los factores que influyen en la calidad de
vida de los pacientes con esquizofrenia en remision son diferentes de los que
influyen en la calidad de vida de los pacientes con esquizofrenia en no remision”,
los resultados de nuestro estudio sefialan que, aunque hay factores comunes que
influyen tanto a los pacientes en remisién como a los pacientes en no remision,
existen factores que influyen de manera diferencial en ambos subgrupos de

pacientes.

En el modelo de ecuaciones estructurales para la muestra total de pacientes
con esquizofrenia, los factores principales que influyen de manera negativa en la
calidad de vida son la sintomatologia negativa (de manera mas importante), la
sintomatologia positiva y la psicopatologia general. Los factores que influyen en la
calidad de vida de manera positiva son la funcionalidad y la cognicién social. El
modelo presenta un buen ajuste y explica el 81% de la varianza de la calidad de

vida.

Estos resultados estan en consonancia con otros trabajos que han estudiado
los factores que influyen en la calidad de vida de los pacientes con esquizofrenia.
En este sentido, todos los factores encontrados en nuestro modelo de ecuacion
estructural han sido sefialados en diferentes trabajos, aunque han sido estudiados
de forma aislada y no de manera conjunta mediante un modelo de ecuacién
estructural como en el presente trabajo. Asi, se han seflalado como factores que
influyen en la calidad de vida de los pacientes con esquizofrenia la sintomatologia
negativa (Norman y cols., 2000; Eack y Newhill, 2007; Narvaez y cols., 2008; Kurtz
y Tolman, 2011; Tomotake, 2011), la sintomatologia positiva (Norman y cols.,

2000; Eack y Newhill, 2007; Kurtz y Tolman, 2011), la psicopatologia general (Eack
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y Newhill, 2007; Dan y cols., 2011; Akinsulore y cols., 2014), la funcionalidad
(Chino y cols., 2009; Woon y cols., 2010; Akinsulore y cols., 2014) y la cognicion
social (Maaty cols., 2012; Urbach y cols., 2013).

Utilizando la metodologia de ecuaciones estructurales, que permite estudiar
la influencia mas compleja de diferentes variables y las interacciones entre ellas,
los estudios son mas escasos. El estudio de Hwang y cols. (2009) se realiz6 con 72
pacientes con esquizofrenia evaluados con una medida objetiva de calidad de vida,
la QLS, y encontré que la calidad de vida se vefa influida negativamente por la
psicopatologia y por los efectos secundarios de los antipsicoticos, y de manera
positiva por el insight y por la neurocogniciéon (funciéon ejecutiva). También
mediante el uso de ecuaciones estructurales, Nakamura y cols. (2014) realizaron
un estudio con 79 pacientes con esquizofrenia empleando una medida subjetiva de
calidad de vida, y encontraron que la calidad de vida se veia influida negativamente
por la sintomatologia y los psicofarmacos, y de manera positiva por la autoestima y
la autoeficacia. Con muestras mayores, similares a la de nuestro trabajo, se ha de
sefialar el estudio de Lin y cols. (2013) donde participaron 302 pacientes con
esquizofrenia y se utilizo la QLS como medida objetiva para la evaluacion de la
calidad de vida. En este trabajo, la funcionalidad y la calidad de vida fueron
incluidas en un mismo dominio, y se encontré que los factores que influian de
manera importante en dicho dominio funcionalidad/ calidad de vida fueron la
sintomatologia (negativa, positiva y depresiva) de manera directa, y la cognicién
(neurocognicién y cognicion social) de manera indirecta a través de la
sintomatologia. También con una muestra amplia de pacientes, el trabajo de
Alessandrini y cols. (2016), en el que participaron 271 pacientes con esquizofrenia
evaluados a través de una medida subjetiva de calidad de vida (S-QoL 18),
concluyé que los factores que afectan directamente a la calidad de vida son la
clinica depresiva de manera negativa, y la funcionalidad de manera positiva. En
este modelo, la funcionalidad se ve a su vez afectada negativamente por la clinica
psicotica (ademas de por la clinica depresiva) y se afecta de manera positiva por la

neurocognicion.

En nuestro modelo, ademas de los factores con influencia directa sobre la

calidad de vida, existen otros 2 factores que influyen de manera indirecta: la
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neurocognicién, afectando de manera positiva a través de su influencia en la
cognicidén social asi como a través de su influencia en la funcionalidad, y el estado
civil (estar casado), influyendo de manera positiva en la funcionalidad. Asi pues, el
modelo obtenido en nuestro trabajo nos permite apreciar factores que influyen de
manera directa en la calidad de vida (sintomatologia negativa, sintomatologia
positiva, psicopatologia general, funcionalidad, cognicion social) y otros factores
(neurocognicidn, estado civil) que influyen a través de otros factores que si tienen
una influencia directa. Mas adelante plantearemos las implicaciones practicas que
esto puede tener a la hora de disefiar abordajes terapéuticos que tengan como uno

de sus objetivos mejorar la calidad de vida en pacientes con esquizofrenia.

Cuando realizamos modelos de ecuaciones estructurales en el subgrupo de
pacientes con esquizofrenia en remisién y en el subgrupo en no remision,
obtenemos que en ambos subgrupos la calidad de vida objetiva se ve influida
negativamente por la sintomatologia negativa, y de manera positiva por la
funcionalidad. Sin embargo, existen factores que influyen de manera diferencial en
ambos subgrupos de pacientes. Asi, en el grupo de pacientes en remision, la calidad
de vida se ve influida positivamente por la cognicidn social, mientras que en el
grupo de pacientes en no remision se ve influida negativamente por la
sintomatologia positiva y la psicopatologia general, y positivamente por el nivel de
estudios. Estos resultados apoyan la tercera hipdtesis planteada en el presente
trabajo, es decir, que no sélo existen diferencias en la calidad de vida de estos 2
subgrupos de pacientes con esquizofrenia (como se planteaba en la segunda
hipétesis), sino que, aunque hay algunos factores como la sintomatologia negativa
y la funcionalidad que influyen de manera comun a la calidad de vida en ambos
subgrupos, existen otros factores que pueden actuar sobre la calidad de vida de
manera diferencial segiin se trate de pacientes en remisién o en no remision.
Consideramos que esto también puede tener implicaciones practicas a la hora de
disefiar los abordajes terapéuticos mas apropiados para aumentar la calidad de

vida de los pacientes, como mas adelante se expondra.

Hasta la fecha no conocemos publicaciones que estudien pacientes en
remision y en no remision en los que se hayan utilizado modelos de ecuaciones

estructurales, por lo que no es posible discutir nuestros resultados en relacién a
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trabajos similares. Los estudios previamente expuestos (Hwang y cols., 2009;
Nakamura y cols., 2014; Lin y cols., 2013; Alessandrini y cols.,, 2016) que
emplearon modelos de ecuaciones estructurales no especifican si incluyeron
pacientes en remision o en no remision, lo que hace pensar que las muestras
estudiadas probablemente estaran conformadas por una mezcla de ambos tipos de
pacientes. Nuestro modelo en pacientes en remision muestra una clara influencia
en la calidad de vida de la clinica psicética negativa, y una influencia menor,
aunque significativa, de la funcionalidad y de la cogniciéon social. El modelo
presenta un ajuste razonable y explica el 77% de la varianza de la calidad de vida.
Por otro lado, en el modelo en los pacientes en no remision el cuadro se hace algo
mas complejo: la clinica negativa sigue ejerciendo una notable influencia sobre la
calidad de vida, pero también lo hacen la sintomatologia positiva y la
psicopatologia general. La funcionalidad, como en el caso de los pacientes en
remision, también afecta a la calidad de vida, pero ademas lo hace el estado civil
(estar casado) tanto de manera directa, como de manera indirecta a través de su
influencia en la funcionalidad. Finalmente, sefhalar que, en este modelo, la
neurocognicién afecta a la calidad de vida de manera indirecta a través de la
funcionalidad, y el género (ser var6n) influye negativamente a través de la
cognicidn social. Este modelo presenta también un buen ajuste y explica el 66% de

la varianza de la calidad de vida.

Aplicacion clinica de los resultados

El objetivo dltimo de este trabajo es la aplicacién clinica de los resultados
obtenidos de cara a mejorar los abordajes terapéuticos actuales para el
tratamiento de la esquizofrenia. Con la aparicion de la clorpromazina y los
primeros antipsicoticos en la década de los anos cincuenta, el control de los
sintomas positivos y las alteraciones conductuales constituyé el objetivo
terapéutico prioritario. Décadas después, aunque el control sintomatico sigue
siendo importante, los abordajes modernos para el tratamiento de la esquizofrenia
plantean considerar otros objetivos como la funcionalidad y la calidad de vida de

los pacientes (Remington y cols., 2010). Los diferentes psicofarmacos
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comercializados hasta la fecha presentan una buena eficacia en lo referente a
sintomas positivos, pero su eficacia respecto a los sintomas negativos y cognitivos
(tanto neurocognitivos como cognicién social) es escasa. Estos sintomas influyen
de manera importante tanto en la funcionalidad como en la calidad de vida de
estos pacientes. Por ello, se han desarrollado diferentes abordajes no
farmacologicos que pretenden mejorar la clinica negativa, el funcionamiento
neurocognitivo o la cognicion social, todos ellos con el fin tltimo de mejorar la

funcionalidad y la calidad de vida de los pacientes.

En este sentido, el conocimiento de los factores que influyen en la calidad de
vida de los pacientes es fundamental de cara al disefio de estrategias terapéuticas
eficaces y eficientes. En la literatura existen numerosos trabajos que estudian de
manera aislada la influencia de algunas variables sobre la calidad de vida de los
pacientes con esquizofrenia. Sin embargo, la realidad clinica es compleja, y las
diferentes variables pueden afectar a la calidad de vida de manera directa, pero
también de manera indirecta, asi como interactuar entre si. Los modelos de
ecuaciones estructurales presentados en este trabajo ofrecen la ventaja de poder
estudiar de manera conjunta las variables descritas de manera aislada en otros
estudios, y conocer cuales afectan a la calidad de vida de manera directa y cuales lo
hacen de manera indirecta. Ademas, dichos modelos nos permiten ponderar el
peso que cada una de ellas ejerce. Esta es la aportacion principal de nuestro trabajo
de cara a la aplicabilidad de estos resultados en el disefio de abordajes
terapéuticos para mejorar la calidad de vida en la esquizofrenia. A raiz de nuestros
resultados parece claro que habria de ponerse el acento en mejorar la
sintomatologia (especialmente la clinica negativa), la cogniciéon social, y la
funcionalidad. Mas aun, si diferenciamos a los pacientes segin criterios de
remision clinica, los factores sobre los que se habria de incidir para mejorar la
calidad de vida seran diferentes en el caso de los pacientes en remision y de los

pacientes en no remision.
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Limitaciones del estudio

El presente estudio presenta una serie de limitaciones. En primer lugar, se ha
tomado como variable principal una medida objetiva de calidad de vida como es la
QLS. Aunque la QLS es la medida de calidad de vida mas utilizada en la literatura en
los estudios de esquizofrenia, no toma en consideraciéon la opinion y la
subjetividad del sujeto como si hacen las medidas subjetivas de calidad de vida.
Otra limitacién puede ser no haber considerado la clinica depresiva como una
variable a evaluar de manera independiente, sino dentro del constructo
psicopatologia general de la PANSS, lo cual puede hacer que sus efectos se vean
distorsionados por otros sintomas incluidos en dicho constructo. Finalmente, el
hecho de incluir pacientes y controles de 2 poblaciones diferentes (Madrid y
Cuenca), aunque aumenta la posibilidad de generalizacion de los resultados, puede

aumentar la posibilidad de sesgos del tipo fiabilidad interjueces.

Lineas futuras

Las lineas futuras de investigacion pasan, de una parte, por profundizar en la
linea de lo estudiado en el presente trabajo, como por ejemplo incluir de manera
especifica la variable clinica depresiva, o afiadir en el futuro también instrumentos

de evaluacion subjetiva de la calidad de vida.

Por otra parte, seria deseable ampliar este tipo de estudios a otras patologias
psiquiatricas graves, en especial a pacientes con trastorno bipolar. Estos pacientes
también presentan un deterioro en su funcionalidad y calidad de vida (aunque en
general menor que en el caso de la esquizofrenia), y pueden beneficiarse de

programas terapéuticos especificos para mejorar estos aspectos deficitarios.

Finalmente, seria interesante tener en cuenta nuestros resultados en el
disefio de programas de rehabilitacion para pacientes con esquizofrenia y

trastorno bipolar, y evaluar la eficacia de los mismos en mejorar la calidad de vida.
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6. CONCLUSIONES

En relaciéon con los objetivos e hipétesis planteados, y en base a los
resultados obtenidos en el presente estudio, se presentan las siguientes

conclusiones:

1. La calidad de vida objetiva en los pacientes con esquizofrenia es inferior a

la calidad de vida presentada por sujetos de la poblacién general.

2. La calidad de vida objetiva de los pacientes con esquizofrenia en situaciéon
clinica de no remision es inferior a la calidad de vida de los pacientes con

esquizofrenia en situacion clinica de remision.

3. Lacalidad de vida objetiva de los pacientes con esquizofrenia en situacion
clinica de no remision es inferior a la calidad de vida de los sujetos de la

poblaciéon general.

4. La calidad de vida objetiva de los pacientes con esquizofrenia en situacién
clinica de remision es inferior a la calidad de vida de los sujetos de la

poblacion general.

5. Las variables que influyen de manera directa en la calidad de vida de la
muestra total de pacientes con esquizofrenia son de manera negativa la
sintomatologia negativa, la sintomatologia positiva y la psicopatologia
general, y los factores que influyen en la calidad de vida de manera

positiva son la funcionalidad y la cognicién social.

6. Existen otros 2 factores que influyen de manera indirecta en la calidad de
vida de la muestra total de pacientes con esquizofrenia: la
neurocognicion, afectando a la calidad de vida de manera positiva a través
de su influencia tanto en la cognicién social como en la funcionalidad, y el

estado civil (casado), influyendo de manera positiva en la funcionalidad.

7. Aunque hay algunos factores, como la sintomatologia negativa y la
funcionalidad, que influyen en la calidad de vida en ambos subgrupos de

pacientes con esquizofrenia, en remisiéon y en no remisién, existen otros
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10.

factores que pueden actuar sobre la calidad de vida de manera diferencial

segun el subgrupo de pacientes.

En pacientes con esquizofrenia en remisiéon muestran una influencia
directa en la calidad de vida objetiva la clinica psicética negativa, la

funcionalidad y la cognicion social.

En pacientes con esquizofrenia en no remisién muestran una influencia
directa en la calidad de vida objetiva la clinica negativa, la sintomatologia
positiva y la psicopatologia general, asi como la funcionalidad y el estado

civil (casado).

En pacientes con esquizofrenia en no remisién muestran una influencia
indirecta en la calidad de vida objetiva el estado civil (casado) a través de
su influencia en la funcionalidad, la neurocognicién a través de la

funcionalidad, y el género a través de la cognicion social.
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ANEXO 1: HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

NOMBRE:

SEXO: [ ] Masculino [ ]Femenino EDAD:

TELEFONO:

cODIGO:

FECHA DE NACIMIENTO: _ /_/

FECHADELACITA: _/ /

ESTADO CIVIL:

[ ]Soltero/a

[ ]Casado/a

[ ]1Separado/a
[ ] Divorciado/a
[ ]Viudo/a

ESTUDIOS:

[ 1No

[ ]Primarios

[ ] Medios

[ ] Universitarios

TIPO DE ESTUDIOS:

ANOS DE ESCOLARIZACION:

Sujeto:
Padre:
Madre:

TIPO DE ESTUDIOS DEL
PADRE:

CONVIVENCIA:

[ ] Familia Propia

[ ] Familia de Origen
[ ]Solo

[ ]Pareja

[ ] Compaiieros

[ ]Institucidon

PAIS DE ORIGEN:

SITUACION LABORAL:
[ ]Activo/a

[ ]Parado/a

[ TILT

[ ]Pensionista

[ 1Ama de Casa

[ ] Estudiante

TIPO DE TRABAJO:

GRUPO CAUCASICO:
[ ]Si
[ 1No

LUGAR DE RESIDENCIA:

[ ]Urbano
[ ]Rural

CIUDAD DE RESIDENCIA:

ANTECEDENTES OBSTETRICOS:
[ 1No

[ 1Si

[ ] Dudoso

Detalles

NACIONALIDAD DE LOS

PADRES:

TIPO DE ESTUDIOS DE LA
MADRE:

NACIONALIDAD DE LOS

ABUELOS:
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ANTECEDENTES PERSONALES PSIQUIATRICOS:

ANTECEDENTES PERSONALES MEDICOS/NEUROLOGICOS:

TRATAMIENTO ACTUAL COMPLETO: [ ] Corticoides [ ] Antipsicoticos [ ] Psicofarmacos

LATERALIDAD: GAFAS: AUDIFONO:

PROTESIS METALICAS / MARCAPASOS / IMPLANTES:

ANTECEDENTES FAMILIARES DE 1ER GRADO:

PSIQUIATRICOS: CONDUCTAS ADICTIVAS: PSICOTICOS:

No | Ocasional | Abuso | Dependencia Edad inicio/ Duracién

Tabaco

Café-Colas

Alcohol

Cannabis

Cocaina

Anfetaminas

Alucinégenos

Opiaceos

Consumo de téxicos en el mes previo:

CONDUCTAS IMPULSIVAS / COMPULSIVAS:

Ludopatia: [ ]Si [ ]No Suicidio: [ ]Si [ ]No
Otras:
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EDAD DE INICIO DE LA ENFERMEDAD: EDAD DEL PRIMER EPISODIO:

ULTIMO INGRESO PSIQUIATRICO:
FECHA: _ / / DURACION (Dias):

NUMERO DE INGRESOS:

(Sch) NUMERO DE EPISODIOS PSICOTICOS:
(Bip) NUMERO DE EPISODIOS MANIACOS:
(Bip) NUMERO DE EPISODIOS DEPRESIVOS:

INFORMACION ADICIONAL DE INTERES
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ANEXO 2: Items de la Escala de Calidad de Vida (QLS)

Factor I: Relaciones interpersonales y red social

1. Miembros de la unidad familiar
Amigos

Conocidos

Actividad social

Red social

Iniciativas sociales

Retraimiento social

® N o s w N

Relaciones sociosexuales

El Factor II: Rol instrumental

9, Extension
10. Idoneidad
11. Desempleo

12. Satisfaccion

Factor III: Funciones intrapsiquicas y objetos y actividades comunes

13. Propésito

14. Motivacién

15. Curiosidad

16. Anhedonia

17. Utilizacién del tiempo
20. Empatia

21. Interaccion

Factor IV: Objetos y actividades comunes

18. Objetos
19. Actividades
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