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Resumen

Introduccion. A pesar del gran namero de escalas para
evaluar la funcién cognitiva, la utilizacion de las mismas
es muy escasa en la practica clinica, tanto por el tiempo
que precisan como por no dar informacion util al clinico.
El objetivo de este articulo es presentar las caracteristicas y
las propiedades psicométricas de una escala que aspira por
su sencillez de uso y disefio a ser Gtil en la practica clinica
para medir la cognicion social en la psicosis.

Métodos. La nueva Escala GEOPTE recoge informacion
de dos fuentes: la percepcion subjetiva del propio paciente
acerca de sus déficit y la del informante o cuidador. Consta
de 15 items (7 para funciones cognitivas basicas y 8 para
cognicion social). Se paso la escala a 87 pacientes con
diagnostico de psicosis (segin DSM-1V), recogiéndose datos
clinicos generales, impresion clinica global, estado de
animo y grado de insight.

Resultados. La Escala GEOPTE presentd una excelente
consistencia interna (alfa de Cronbach, 0,84 para pacientes
y 0,87 para informantes). El analisis factorial identifico
dos factores que explicaron una varianza total del 39%.

El primer factor relacionado con los items de funciones
cognitivas basicas y el segundo con los items de cognicion
social. Respecto a la validez del constructo, las puntuaciones
de la escala guardan una estrecha relacién con la impresion
clinica global, el grado de insight y los sintomas depresivos.

Conclusiones. La Escala GEOPTE para la medicién de la
cognicion social en la psicosis tiene un excelente
comportamiento psicométrico tanto en el grado de
consistencia interna como en la correlacion con variables
clinicas globales, estado de &nimo y grado de insight.

Palabras clave: Cognicién social. Esquizofrenia. Escala
GEOPTE. Psicosis.

Summary

Introduction. Despite the large number of scales to assess
cognitive function, these are rarely used in clinical practice,
both because of the time they require and because they do
not give useful information to the clinician. The aim of this
article is to present the characteristics and psychometric
properties of a scale which aims, with its simplicity of use
and design, to be of use in the clinical practice for
measuring social cognition in psychosis.

Methods. The new GEOPTE Scale gathers information
from two sources: the patient’s subjective perception of
his/her deficits and that of the informant or caregiver. It
consists of 15 items (7 for basic cognitive functions and
8 for social cognition). The scale was applied to 87 patients
with a diagnosis of psychosis (according to DSM-1V), and
general clinical data, clinical global impression, mood
and degree of insight were gathered.

Results. The GEOPTE Scale presented excellent internal
consistency (Cronbach’s alpha 0.84 for patient and 0.87 for
informants). Factorial analysis identified two factors which
explained a total variance of 39%. The first factor was
related to the basic cognitive function items and the second
to the social cognition items. Regarding the validity of the
construct, the scores on the scale are closely related to
clinical global impression, degree of insight and depressive
symptoms.

Conclusions. The GEOPTE Scale for measuring social
cognition in psychosis has an excellent psychometric
behavior both in the degree of internal consistency and
in correlation with clinical global variables, mood
and degree of insight.

Key words: Social cognition. Schizophrenia. GEOPTE Scale.
Psychosis.
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INTRODUCCION: ;POR QUE
UNA NUEVA ESCALA?

Si hay algo de lo que no puede quejarse la Psiquiatria
es de carecer de escalas de medicién’. Solamente para la
esquizofrenia contamos con un gran namero de ellas
para evaluar los mas diversos aspectos de esta enferme-
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dad? Hay escalas para la evaluacion clinica global, es-
calas para sintomas concretos (p. ej., s6lo para alucina-
ciones contamos con al menos 12 diferentes escalas),
escalas de funcionalidad social, escalas para la expe-
riencia subjetiva, para el grado de insight, para los ro-
les sociales, para la calidad de vida, para las actitudes
hacia la medicacién, etc. Pero quiza donde mas han
proliferado las escalas es en los intentos de evaluacion
de las llamadas funciones cognitivas. Es sabido que la
corriente psicométrica de la neuropsicologia partio de
la aplicacion de los tests de inteligencia a pacientes
con lesién cerebral. La neuropsicologia ha ido elaboran-
do no sélo tests globales de inteligencia, sino también
un gran nimero de tests para medir el rendimiento en
cada area cognitiva: atencion, lenguaje, abstraccion,
célculo, etc. Estos tests han sido extensamente utiliza-
dos para investigar la funcién cognitiva en los pacientes
esquizofrénicos®*. En este abundantisimo mar de esca-
las parece una pretenciosidad o una pérdida de tiempo,
atreverse a proponer una nueva escala precisamente
alli donde la oferta es mas abundante: la funcién cogni-
tiva. Existen dos tipos de argumentos para justificar es-
te atrevimiento: uno de tipo tedrico y otro de orden
practico.

Argumento tedrico

La mayoria de las investigaciones neuropsicolégicas
en la esquizofrenia se basan en utilizar baterias de prue-
bas semejantes a las que se han aplicado a los pacientes
con lesion cerebral. La aplicacion de este modelo tiene
importantes limitaciones que conviene recordar. Aunque
no sepamos el sustrato bioldgico de la esquizofrenia,
lo que si sabemos, después de miles de investigaciones,
es que no es una enfermedad cerebral focal, ni tampoco
es una enfermedad degenerativa: los dafios son mas sutiles
y los resultados que se han obtenido con estas pruebas
son inespecificos. Esto se traduce en que, sin poner en
duda la importancia del deterioro cognitivo tanto por su
prevalencia como por su estabilidad en el tiempo, la uti-
lizacién de dichos tests no ha dado hasta la fecha un
perfil diagndstico especifico de la enfermedad®®.

En los altimos afios ha habido un desplazamiento del
interés desde las funciones cognitivas basicas a las re-
percusiones que dichas alteraciones pudieran tener en el
funcionamiento social del paciente. En este sentido co-
bra cada vez mayor relevancia en la esquizofrenia el con-
cepto de cognicién social’. El concepto de cognicién so-
cial engloba a su vez diferentes conceptos como el de
empatia® o el de teoria de la mente®. La cognicion social
podriamos definirla como la parte de la cognicién que
implica la percepcion, la interpretacion y el procesa-
miento de las sefiales sociales, asi como la capacidad de
responder adecuadamente a dichas sefiales. Partimos,
pues, de la hipétesis de que las funciones cognitivas
bésicas tienen una repercusion directa en la cognicion
social y la distorsion de esta cognicién social seria la que
tendria relevancia especifica en la esquizofrenia®.

Argumento practico

El grupo GEOPTE se constituy6 en el afio 2000, te-
niendo como primer objetivo buscar vias para optimizar
el tratamiento de las psicosis y en particular de la esqui-
zofrenia. Uno de los principales problemas con que se
encuentra la Psiquiatria es la distancia cada vez mas gran-
de entre la investigacion y la préctica clinica.

Pocos clinicos utilizan en su préactica cotidiana algu-
nas de las cientos de escalas que se han mencionado, sal-
vo que sea con fines de investigacién'. Esto es particu-
larmente cierto en el uso de las pruebas neuropsico-
I6gicas por requerir, la mayoria de ellas, un tiempo muy
largo para pasarlas. La infrautilizacion de escalas por par-
te del médico no es, en nuestra opinion, un problema de
mala praxis; se debe basicamente a que el uso de las mis-
mas no implica ningdin aumento en la comprension de la
patologia, ni supone, hoy por hoy, una mejora del enfo-
gue terapéutico. La escala que hemos disefiado trata, por
su contenido y facilidad de aplicacion, de contribuir a
que disminuya la distancia entre la investigacion y la
practica clinica dentro del campo del diagndstico y tra-
tamiento de la psicosis.

OBJETIVOS DE LA NUEVA ESCALA

La nueva Escala GEOPTE pretende poder relacionar
los déficit cognitivos basicos (0 mas concretamente la
percepcion subjetiva de los mismos) con la cognicion so-
cial. Esta escala aspira a ser un instrumento que le re-
sulte al terapeuta de utilidad en su préctica clinica. Para
ello debia cumplir al menos dos condiciones: ser facil
y répido de pasar y dar una informacion que no sea
redundante con la que ya se recoge de forma habitual.
Idealmente esta informacién deberia servir para mejorar
el entendimiento de los problemas del paciente y opti-
mizar su tratamiento.

METODOS

Bases y desarrollo en la elaboraciéon
de la Escala GEOPTE

Los objetivos antes mencionados parecian en princi-
pio imposibles de reconciliar. Cualquier valoracion tanto
de las funciones cognitivas basicas como de la cognicion
social lleva un tiempo considerable, con lo que parece
utépico compatibilizar esto con la creacién de un ins-
trumento facil de utilizar en la préctica clinica. La solu-
cion a esta encrucijada vino de la experiencia en la valo-
racion cognitiva en la demencia y de recordar la impor-
tancia del insight en los pacientes psicoticos. Sabemos
gue en los pacientes con demencia la informacién que
mejor se correlaciona con el déficit cognitivo es la que
aportan los familiares. En este sentido el grupo espafiol
de neurologia para el estudio de las demencias ha crea-
do el sindrome de deterioro cognitivo leve, en el que
s6lo se precisa que la queja del paciente sea corroborada
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por un familiar o cuidador®?. El insight es, por otro lado,
un aspecto esencial de la psicosis, tanto por las implica-
ciones terapéuticas (falta de cumplimentaciéon) como
por la hipétesis de que la anosognosia de estos pacientes
sea un reflejo directo de su disfuncion cognitiva fron-
tal™3.

Con estas premisas el primer borrador de la escala se
realiz6 por el grupo GEOPTE en marzo de 2001. Desde
entonces se han elaborado ocho borradores que se han
ido modificando y mejorando consecutivamente hasta
llegar a la version final que ahora se presenta. Las suce-
sivas modificaciones fueron motivadas por los proble-
mas surgidos en la experiencia de la aplicacion directa
de los mismos a grupos reducidos de pacientes (cambios
en la forma de realizar las preguntas, observacion de li-
mitaciones, etc.). En este proceso se decidié, para facili-
tar la aplicabilidad y eliminar los problemas de fiabilidad
interexaminadores, que la escala fuera autoaplicada y
gue recogiera informacion con las mismas preguntas de
dos fuentes diferentes:

1. La percepcion subjetiva del propio paciente. Asu-
miendo que aqui habra una distorsion provocada
sobre todo por su grado de conciencia de enfer-
medad (insight) y su estado de &nimo.

2. La evaluacion del informante (los familiares o
cuidadores). Esta informacion, aunque también
puede estar distorsionada, es vital a la hora tener
una idea del funcionamiento cotidiano del pacien-
te y permite contrastarla con la visién que el pro-
pio paciente tiene de si mismo. También puede
ser importante para planificar programas de reha-
bilitacion e intervenciones familiares.

Entre los meses de diciembre de 2001 y febrero de
2002 se pas6 a 80 pacientes el borrador nimero siete de
esta escala. Esta penultima version tenia un doble objeti-
vo. Por un lado, sondear la manejabilidad y utilidad de la
misma en un grupo ya amplio de pacientes y de psiquia-
tras, y por otro, realizar una primera exploracién de las
propiedades psicométricas de la misma. Para alcanzar el
primer objetivo se acompafi6 la escala de una pequefia
encuesta dirigida al clinico, donde se pedia su opinion
sobre la utilidad y facilidad de uso. Sin entrar en detalles,
los resultados de la encuesta fueron alentadores. El 80%
de los encuestados opinaban que era facil de utilizar y el
100% consideraban que les podria ser de utilidad en la
practica clinica. En lo que se refiere al segundo objetivo,
desde el punto de vista psicométrico la séptima version
de la escala tenia un excelente comportamiento, salvo
en dos de sus 17 items. Estos dos items, que reducian la
congruencia interna, fueron eliminados, quedando la ver-
sién definitiva en 15 items.

La Escala GEOPTE de cognicion social

Como ya hemos indicado, el instrumento final consta
de un total de 15 items. Los items estan formulados co-
mo preguntas cortas (p. ej., «se le olvidan encargos,
tareas o recados») a las que se responde por medio de

una escala con cinco opciones de respuesta (1: no; 2: un
poco; 3: regular, 4: bastante; 5. mucho). El conte-
nido de la Escala GEOPTE aparece detallado en la tabla 1.
Los items de la escala deben ser respondidos de forma
autoadministrada por el paciente y por su correspon-
diente informante (familiar o cuidador) de forma inde-
pendiente. Estos 15 items recogen dos grupos de infor-
macion (tabla 1): del 1 al 7 se refieren a preguntas sobre
funciones cognitivas basicas y del item 8 al 15 se refieren
a preguntas en torno a aspectos de la cognicion social.

Las respuestas proporcionadas por pacientes e infor-
mantes son registradas en el cuaderno de recogida de da-
tos y utilizadas para calcular una puntuacion sumario pa
ra cada uno de ellos. Aplicando los conceptos fundamen-
tales de la teoria clasica de los tests', esta puntuacion su
mario consiste simplemente en la suma de los valores
numéricos asociados a las opciones de respuesta asigna-
das a cada item de la escala. Se obtiene asi tanto para pa-
cientes como para informantes una puntuacién que tie-
ne su minimo en 15y su maximo en 75. Dado el sentido
de las preguntas, 15 representa el mejor estado de cog-
nicion social posible para este instrumento, mientras
que 75 supone el peor estado posible.

Las puntuaciones sumario de pacientes (p) e infor-
mantes (i) son combinadas en un solo indice de tenden-
cia central mediante el célculo de la media geométrica
(MG) de ambos valores. La MG de un conjunto de n va-
lores es la raiz enésima del producto de los valores en el
conjunto. En este caso MG = vV p x i . Dado que la MG
entre dos numeros positivos y distintos es menor que su
media aritmética, el uso de la MG en lugar de la media

TABLA 1. La Escala GEOPTE de cognicion social

para la psicosis

1. (Tiene dificultad para prestar atencion?

2. ;Tiene dificultad para seguir una conversacion en la que

participan varias personas?

¢Le cuesta aprender cosas nuevas?

;Se le olvidan encargos, tareas o recados?

¢Cuando tiene que hablar con alguien le faltan las

palabras?

(Le cuesta entender de qué va una pelicula?

;Le cuesta encontrar el sentido de una conversacion?

¢Tiene dificultad para reconocer las emociones de los

otros (p. €j., tristeza, alegria o rabia)?

9. Cuando esta en un grupo, ;le suelen decir que interpreta

mal las actitudes, miradas o gestos de los demas?

10. (Se siente muy sensible a las miradas, palabras o gestos de
los otros?

11. Si esta solo en casa y surge algin problema
(p. €j., se estropea un electrodoméstico), ¢le resulta
dificil buscar una solucion?

12. ;Le cuesta mantener la higiene personal (estar limpio
y aseado)?

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

14. ;Tiene dificultades para hacer amistades?

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

arw

© N

Opciones de respuesta: 1: no; 2: un poco; 3: regular; 4: bastante; 5:
mucho/a.
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aritmética estd justificado ante la posible ocurrencia de
importantes desviaciones entre las puntuaciones de pa-
cientes e informantes. Ante una gran divergencia de
puntuaciones, la MG proporcionara una medida central
mas préxima al mejor de los dos estados de cognicién, o
sea, a la puntuacion mas baja, ya haya sido ésta obtenida
por el paciente o por el informante. En términos genera-
les se puede decir que la MG realiza el «centrado» de los
valores sin verse tan afectada por nimeros extremos
como la media aritmética.

El siguiente ejemplo puede ayudar a aclarar el sentido
de utilizar una puntuacién sumario y la adecuacién de la
MG para ello: supongamos que tras administrar el ins-
trumento al paciente e informador obtenemos las pun-
tuaciones sumario 18 y 70. Dieciocho es un valor bajo en
la Escala GEOPTE, indicativo de un estado de cognicion
mas positivo que el valor de 70, ciertamente extremo.
Segun estas puntuaciones existe una divergencia en la
valoracién de los problemas recogidos por el cuestiona-
rio entre paciente e informante de 52 puntos, lo que re-
presenta un 87% de la variacion maxima que se puede
llegar a observar con el instrumento. Si bien para este
ejemplo no es relevante saber quién, paciente o infor-
mante, ha proporcionado el valor mas elevado, si que es
importante determinar cual es el valor «erdadero», aquel
gue realmente refleja el estado del paciente. Psicométri-
camente la solucion pasa por asumir que las dos pun-
tuaciones sumario observadas estan afectadas por el
error de medida inherente a todo proceso de evaluacion;
cuanto mayor sea la discrepancia, mayor sera el error
aleatorio de medida presente en al menos una de las dos
observaciones, y viceversa, cuanto mas se parezcan ambas
puntuaciones menor serd el error. De nuevo segun la
teorfa clasica de los tests' la reduccion del error de medi-
da, sea cual sea su magnitud, puede conseguirse a través
del célculo del promedio de las diferentes puntuaciones
observadas del mismo atributo. Esta es la misma teoria
gue subyace a la préactica de requerir cifras promedio de
tension arterial iguales o mayores a 140/90 medidas en «al
menos tres ocasiones» para confirmar el diagnostico de
hipertensién arterial. La media aritmética de 18 y 70 es
44,y es equivalente al rango medio de los dos valores, ya
que existe la misma distancia, 26, hasta 44 desde 18y 70.
La MG de 18 y 70 es 35,5, por tanto una puntuacién de
la escala con menor severidad que los 44 puntos de la
media aritmética. El valor obtenido es asimétrico con
respecto a las puntuaciones sumario (podemos observar
gue la distancia desde 35,5 hasta 18 es menor que hasta
70) y, por tanto, en lo que a la Escala GEOPTE concier-
ne, la MG facilita un indice «conservador» que en cierto
modo «da mas crédito» a las puntuaciones que indican
un mejor estado de cognicién social en la psicosis.

Propiedades psicométricas

Més all4 del procedimiento utilizado para obtener las
puntuaciones de la Escala GEOPTE, la calidad de la in-
formacion que estas puntuaciones proporcionen depen-

dera de si la escala de medida cumple 0 no unos requisi-
tos minimos, que en términos psicométricos se definen
como fiabilidad y validez*“.

A efectos de determinar la fiabilidad y validez de la Es-
cala GEOPTE, ésta fue administrada entre los meses de
abril y julio de 2002 a una muestra de 87 pacientes psi-
coticos atendidos de forma consecutiva en las consultas
clinicas de seis de los miembros del grupo GEOPTE (20
pacientes en Barcelona, siete en Bilbao, 15 en Mélaga, 11
en Salamanca, 21 en Valencia y 13 en Vigo). Si bien no
existen normas que determinen el tamafio muestral mi-
nimo necesario para llevar a cabo estudios de fiabilidad
y validez, algunos autores han sugerido que el anélisis de
items de un cuestionario debe llevarse a cabo con gru-
pos con un tamafio minimo de cinco veces el nimero de
items incluidos en el instrumento*®. Teniendo en cuenta
los 15 items de la Escala GEOPTE, 75 serian los casos mi
nimos necesarios para llevar a cabo este tipo de analisis.

Tanto los pacientes como sus correspondientes infor-
mantes respondieron a la Escala GEOPTE de forma auto-
administrada. Ademas, el psiquiatra responsable cumpli-
mentd un cuestionario adicional que recogia informa-
cion clinica y sociodemografica sobre cada uno de los
pacientes incluidos en el estudio. Mediante un formato
de respuesta cerrado, la parte clinica de este cuestiona-
rio para el médico incluy6 preguntas relacionadas con el
diagndstico, el tiempo de evolucion desde el primer
diagndstico, la actitud durante la entrevista, el nivel de
estudios y el rendimiento escolar, el ajuste social previo,
sintomas de depresion, sintomas de mania, la impresion
global sobre el grado de deterioro cognitivo, la impre-
sion sobre la conciencia de la enfermedad, la impresion
sobre la conciencia del beneficio de la medicacién y so-
bre las consecuencias sociales de la enfermedad mental.
El cuestionario incluyd también la Escala de Impresion
Clinica Global (ICG).

La fiabilidad de la Escala GEOPTE se estimé a partir de la
consistencia interna de los items del cuestionario mediante
el célculo estadistico del coeficiente alfa de Cronbach™.
Dado que la fuente méas importante de error de medida
radica en el propio contenido de la escala, el coeficiente
alfa proporciona una buena estimacion de su fiabilidad™.
Ademas del coeficiente alfa de Cronbach, se estableci6 la
correlacioén item-total corregida para cada uno de los items
de la escala como medida adicional de la consistencia in-
terna del instrumento. Para el coeficiente alfa de Cronbach
se exigen valores iguales o superiores a 0,7. Las correla-
ciones ftem-total se consideran buenas a partir de 0,3

El anélisis de items destinado a la obtencién del coefi-
ciente alfa de Cronbach y de las correlaciones item-total se
llevé a cabo tras combinar la respuesta de paciente (p) e in-
formante (i) a cada uno de los items mediante la férmula
MG =Vp xi anteriormente discutida. De todas mane-
ras, y como medida de precaucion, se realizaron los mis-
mos analisis de items de forma independiente para las
respuestas proporcionadas por pacientes e informantes.

La estimacion de la fiabilidad de la Escala GEOPTE per-
mitird determinar hasta qué punto los resultados obteni-
dos con ella son estables y reproducibles. Pero antes de
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confiar plenamente en el instrumento y utilizarlo en la
practica clinica deberemos, sin embargo, comprobar una
Gltima caracteristica crucial del mismo: su validez®. El
concepto de validez de las puntuaciones de un cuestio-
nario se refiere a la utilidad de las inferencias que de es-
tas puntuaciones se pueden extraer'®. ;Mide realmente la
escala lo que pretende medir? Establecer un proceso de
validacién del instrumento serd necesario para respon-
der a esta pregunta. El concepto «validacién» hace refe-
rencia al proceso mediante el cual se recoge evidencia
empirica que dé apoyo al uso de las puntuaciones ob-
servadas para una propuesta determinada®. Tradicional-
mente se consideran tres aproximaciones diferentes en
el proceso de validacion: validacion de contenido, de cri-
terio y de constructo™?’.

El establecimiento de la validez del contenido de un
cuestionario supone determinar si realmente las pregun-
tas o afirmaciones que éste formula representan la con-
crecion observable del constructo que esta siendo eva-
luado. Tipicamente se lleva a cabo mediante la colabo-
racion de expertos en el area que se pretende evaluar.
Estos expertos examinan el contenido del instrumento y
juzgan hasta qué punto es representativo de aquello que
se pretende medir. Como ya se ha descrito en la intro-
duccién, la Escala GEOPTE nace precisamente de un
proceso de discusion entre clinicos con experiencia en el
tratamiento de la esquizofrenia, por lo que podria atri-
buirse a la escala cierto grado de validez de contenido,
gue en cualquier caso tendra que ser refrendado de for-
ma técita por los futuros usuarios de la escala mediante la
aplicacién rutinaria de la misma.

La validacion de criterio, conocida también como de-
terminacion de la validez predictiva, supone un estudio
de la relacion entre las puntuaciones observadas en el
cuestionario y un criterio externo que defina adecuada-
mente y de forma independiente aquello que se preten-
de medir con el instrumento. Entendemos que no existe
un criterio completamente adecuado para realizar com-
paraciones directas con la Escala GEOPTE.

Dado que todas las formas de validacion (contenido,
criterio y constructo) implican de una u otra manera el
establecimiento de hip6tesis a priori sobre las relaciones
entre las puntuaciones observadas y terceras variables,
algunos autores han argumentado que Unicamente exis-
te una forma de validez, la validez de constructo'**, La
validez de constructo hace referencia a la comprobacion
empirica de que las variaciones en el constructo a estu-
diar guardan relacion con la puntuaciones en otras va-
riables relacionadas.

Para la determinacién de la validez de constructo de la
Escala GEOPTE se han llevado a cabo dos estrategias di-
ferentes. En primer lugar se ha realizado un andlisis fac-
torial exploratorio (AFE) de los items resultado de la
combinacion MG =V p x i de las respuestas de pacientes
(p) e informantes (i). Se ha realizado una extraccién de fac-
tores basada en ejes principales y rotacion Promax, asu-
miendo, por tanto, la existencia de correlacion entre los
factores extraidos. La decision del nimero de factores a
extraer fue multivariable, teniendo en cuenta la forma

del gréfico de sedimentacion, la magnitud de los valores
propios y el porcentaje de varianza de cada uno de los
factores posibles. Adicionalmente se realizaron AFE in-
dependientes para las respuestas a los items proporcio-
nadas por pacientes e informantes.

La segunda estrategia para la determinacion de la vali-
dez de constructo de la Escala GEOPTE consistié en la
determinacion de las puntuaciones medias en la escala
para distintos grupos extremos diferenciados a partir de
los valores de las variables clinicas recogidas por el psi-
quiatra. El analisis de las diferencias para las medias ob-
servadas se llevé a cabo mediante el andlisis de la va-
rianza de una via (one-way ANOVA). En el caso de haber
sélo dos grupos de comparacién, el resultado del one-
way es equivalente a la comparacion de medias median-
te la t de Student.

Para todos los analisis estadisticos se utilizo el progra-
ma SPSS, versién 10.1.3

RESULTADOS

La tabla 2 describe algunas de las caracteristicas clini-
cas y sociodemograficas de la muestra utilizada para lle-
var a cabo este estudio. La edad media de los pacientes
fue de 34 afios, y sobre el total, un 31% fueron mujeres.
Los pacientes con diagndstico de esquizofrenia fueron
los més frecuentes; de éstos, un 72% presento un tipo pa-
ranoide de esquizofrenia. La puntuacion media de seve-
ridad en la escala de impresién clinica global fue de cua-
tro puntos, y el tiempo de evolucién medio desde el

TABLA 2. Caracteristicas clinicas y sociodemogréficas
de la muestra de 87 pacientes empleada para
la evaluacién de las caracteristicas
psicométricas de la Escala GEOPTE
de cognicion social para la psicosis

Edad (media [DE]) 34 (11)
Mujeres 31%
Diagnéstico DSM-IV
Esquizofrenia 76%
Trastorno esquizofrénico 13%
Trastorno bipolar 9%
Trastorno delirante 2%
Impresién clinica global (media [DE]) 4 (1)
Tiempo de evolucion desde el primer 10,5 (9)
diagnéstico (media [DE])
Nivel de estudios complementados
Sin estudios 7%
EGB 35%
BUP-FP 42%
Universidad 16%
Tipo de informante
Padre/madre 58%
Esposo(a)/pareja 6%
Hijo/a 5%
Cuidador 13%
Otro (p. ej., hermano/a, etc.) 18%
Convivencia paciente-informante 69%
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primer diagndéstico de la enfermedad fue de casi 11 afios.
La mayoria de los pacientes habian completado estudios
medios o primarios. El 58% de los informantes fue algu-
no de los padres. Se declard la convivencia del paciente
y el informante en un 69% de los casos.

La figura 1 muestra una descripcion de la distribucién
de las puntuaciones de la Escala GEOPTE. El histograma
muestra una distribucion aproximadamente normal de
las puntuaciones, con una mayor frecuencia de casos en
los valores centrales de la escala. La media de las puntua-
ciones se situd en 35, 11 puntos, muy préxima al valor de
la mediana (Py). La desviacion estandar (DE) fue de casi
9 puntos. Destaca la ausencia de cualquier efecto «suelo»
o «techo» de las puntuaciones de la escala, ya que no se
observ6 ningin caso con puntuacion minima (15 pun-
tos) o méaxima (75 puntos). La forma normal de la distri-
bucién indica que los andlisis estadisticos de las puntua-
ciones pueden llevarse a cabo con pruebas paramétricas.

La tabla 3 muestra un ejemplo de las puntuaciones de
la Escala GEOPTE para un subgrupo de 22 pacientes en
el estudio. La primera columna indica el nimero de caso
0 paciente. La siguiente columna muestra la puntuacion
obtenida por el paciente (p) en la escala. La tercera co-
lumna muestra la puntuacion asignada por el informante
(i). Las dos ultimas columnas presentan la diferencia
(ip) entre las puntuaciones de informante y paciente y la
MG de las mismas, respectivamente. La diferencia nega-
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TABLA 3. Ejemplo de puntuaciones de la Escala
GEOPTE para un grupo de pacientes
de la muestra incluida en el estudio

Puntuaciones Escala GEOPTE

Caso | Paciente (p) Media geométrica

Informacion (i) | Diferencia (i-p) W
1 52 26 -26 36,8
2 47 29 -18 36,9
3 44 26 -18 33,8
4 42 25 -17 324
5 42 25 -17 324
6 35 19 -16 25,8
7 33 26 -7 29,3
8 27 22 -5 24,4
9 33 32 -1 325
10 31 30 -1 30,5
11 20 19 -1 19,5
12 41 41 0 41,0
13 37 37 0 37,0
14 31 33 2 320
15 27 31 4 28,9
16 35 42 7 38,3
17 17 27 10 214
18 39 51 12 44,6
19 38 50 12 43,6
20 30 43 13 359
21 15 31 16 21,6
22 29 51 22 38,5

Media| DE | Py | Pg | Py |% min.|% max.

Total de la muestra 35,11 8,92 29,32 34,18 40,80 0 0

% min y % max: porcentaje de pacientes con puntuacion igual a 15y a 75,
respectivamente

Figura 1. Anaélisis descriptivo de las puntuaciones obtenidas por los
pacientes en la Escala GEOPTE

tiva de (i-p) indica una mejor valoracion de la cognicion
social por parte del informante, mientras que una dife-
rencia positiva indica lo contrario. Como ya se ha indi-
cado en el apartado de métodos, la MG resume la pun-
tuacion de paciente en informante en un solo indice. La
correlacion entre la MG y la puntuacion de los pacientes
fue de 0,78, y de 0,81 con la puntuacion de los infor-
mantes. La correlacion entre pacientes e informantes fue
tan solo de 0,29.

La tabla 4 resume las propiedades del contenido de la
Escala GEOPTE a través de un andlisis de sus items. La
correlacion item-total corregida super6 el valor 0,3 para
todos los items. El coeficiente alfa de Cronbach para el to-
tal de los items fue de 0,86, valor que puede calificarse
como excelente. Si se elimina alguno de los items de la
escala, el valor de alfa no mejora, tal y como muestra la
columna 3 de la tabla 4. Las dos ultimas columnas de la
tabla muestran el valor de las respuestas promedio para
cada uno de los items, asi como su DE. Teniendo en cuen-
ta que las opciones de respuesta de la escala se mueven
entre los valores 1 (no) y 5 (mucho/a), la mayor parte del
promedio de las respuestas a los items se movi6 entre al-
go mas de 1,5 y algo menos de 2,5 puntos, indicando una
severidad moderada para el contenido de cada uno de los
items. La DE de las puntuaciones se situ6 alrededor de 1.
Valores muy extremos en el promedio o la DE permi-
tirian identificar items aberrantes respecto al conjunto de
la escala. Ninguno de los items muestra problemas en
este sentido.
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TABLA 4. Anadlisis de los items de la Escala GEOPTE

Correlacion Alfa Opcion de respuesta (1-5)
items item-total si se elimina seleccionada

corregida el item Media DE

1 0,68 0,84 2,4 1,0

2 0,59 0,85 2,4 1,0

3 0,46 0,85 2,5 1,1

4 0,51 0,85 2,4 1,0

5 0,58 0,85 2,2 0,9

6 0,54 0,85 1,7 0,7

7 0,63 0,85 1,8 0,8

8 0,50 0,85 1,8 0,8

9 0,70 0,84 2,3 1,1

10 0,41 0,86 3,1 1,1

11 0,36 0,86 2,6 1,1

12 0,54 0,85 1,7 0,8

13 0,41 0,86 2,5 1,0

14 0,36 0,86 2,7 1,1

15 0,42 0,86 2,6 1,3

Alfa de
Cronbach 0,86

El andlisis de items independiente para las respuestas de
paciente e informantes mostrd resultados muy similares.
Para los pacientes, el rango de correlaciones item-total fue
de 0,35-0,60 y de 0,42-0,68 para los informantes. El coefi-
ciente alfa de Cronbach para las respuestas de los pacien-
tes fue de 0,84 y de 0,87 para los informantes. En ambos
casos los resultados fueron, por tanto, también excelentes.

La medida de la adecuacion muestral de Kaiser-Meyer-
Olkin (0,71) y la prueba de esfericidad de Bartlett (c*=
368,4; p<0,001) confirmaron la adecuacion de la muestra
para llevar a cabo el AFE propuesto. El AFE identifico dos
factores que explicaron una varianza total del 39%. Para
aquellos interesados, los detalles sobre la extraccion de
los dos factores pueden ser obtenidos directamente de los
autores. El AFE de las respuestas de pacientes e informan-
tes proporciond resultados totalmente comparables a los
presentados a continuacion; los interesados también pue-
den solicitar los detalles a los autores. La tabla 5 detalla las
cargas factoriales de cada uno de los items con los dos fac-
tores identificados. Se han obviado las cargas menores a
0,3 por insignificantes y para simplificar la lectura de la
tabla y su interpretacion. El primer factor esta claramente
vinculado a los siete primeros items relacionados especi-
ficamente con funciones cognitivas bésicas (atencion,
comprension de lenguaje, aprendizaje, memoria, fluidez de
lenguaje, concentracion, abstraccion). Los items 11 y 12
implican tareas (capacidad de resolucion de problemas y
capacidad de autocuidado) que necesitan de la aplicacion
de esas funciones cognitivas basicas para su consecucion.
El resto de items estan relacionados con el factor 2, que se
refiere a aspectos de la cognicion social (reconocimiento
de emociones, interpretacién de sefiales, sensibilidad a se-
fiales, planificacion de actividades, capacidad de relaciony
satisfaccion sexual).

TABLA 5. Analisis factorial exploratorio* de la Escala
GEOPTE: cargas de los items en los dos
factores identificados

Factor 1| Factor 2

3. ¢Le cuesta aprender cosas nuevas? 0,76
4. (Se le olvidan encargos, tareas o recados? 0,71
11. Si esté solo en casa y surge algun problema,
¢le resulta dificil buscar una solucion? 0,70
1. ;Tiene dificultad para prestar atencion? 0,69
6. ;Le cuesta entender de qué va una pelicula? 0,56
2. ;Tiene dificultad para seguir una

conversacion en la que participan

varias personas? 0,49
7. ;Le cuesta encontrar el sentido de una
conversacion? 0,46
5. ;Cuando tiene que hablar con alguien
le faltan las palabras? 0,43
12. ;Le cuesta mantener la higiene personal
(estar limpio y aseado)? 0,41

9. Cuando esta en un grupo, ¢le suelen decir
que interpreta mal las actitudes, miradas

0 gestos de los demas? 0,71
14. ;Tiene dificultades para hacer amistades? 0,65
13. ;Le cuesta hacer planes para el fin de semana? 0,64
10. (Se siente muy sensible a las miradas,

palabras o gestos de los otros? 0,58
15. (Esta insatisfecho en general con su vida

sexual? 0,54

8. ;Tiene dificultad para reconocer las emociones
de los otros? 0,36

*Método de extraccion: factorizacion del eje principal. Método de
rotacién: normalizacion Promax de Kaiser (la rotaciéon ha convergido
en tres iteraciones).

La extraccion de un unico factor en el AFE result6 tam-
bién satisfactoria: un solo factor explica por si mismo un
33% de la varianza total. El rango de comunalidades de los
items de la escala (0,28-0,60) confirma que existe un atri-
buto comun subyacente a todos los items del instrumento.
Una puntuacion Unica esta, por tanto, plenamente justifi-
cada. En cualquier caso la estructura en dos factores ayu-
da a comprender la naturaleza del contenido de la escala.

La tabla 6 da cuenta de la validez de constructo de la
Escala GEOPTE mediante la comparacion de sus puntua-
ciones medias en grupos diferenciados a través de las va-
riables clinicas recogidas por el psiquiatra. Como se pue-
de observar en la tabla, la mayoria de variables permi-
tieron identificar diferencias en las puntuaciones, que
siendo estadisticamente significativas, apuntan hacia la
validez del instrumento. Podemos ver en la tabla que los
pacientes que colaboraron durante la entrevista mostra-
ron puntuaciones mas bajas (mejor cognicién social)
gue los que no lo hicieron. Estas diferencias también fue-
ron estadisticamente significativas, y en el sentido ldgica-
mente esperado segun el nivel de estudios, el ajuste so-
cial previo, la sospecha de déficit cognitivo previo, la
presencia de sintomas de depresion, la impresion sobre
el grado de deterioro cognitivo y la conciencia del bene-
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TABLA 6. Validez de constructo de la Escala GEOPTE:
puntucaciones medias para distintos grupos
extremos diferenciados segin las variables

clinicas recogidas por el psiquiatra

Variables clinicas recogidas Puntuacion media

por el psiquiatra a e eoee| " | P
Actitud durante la entrevista
Colaborador 335 68
Indiferente, receloso u hostil 45,2 9 <0,001
Nivel de estudios
Sin estudios 42,9 (14,7) 5

Con estudios (EGB, BUP, universidad)
Ajuste social previo

Muy bueno o bueno

Regular, malo o muy malo
Sospecha de déficit cognitivo previo

34,7 (8.4) 78 0,047

33,2(7,8) 11
37,1(9,7) 2 0045

No 335(8,5) 58

Dudoso 36,9 (7,0) 14

i 408(108) 12 0,024
CaGl

1,3 (normal a levemente enfermo)
4-7 (moderadamente a extremadamente

29,3(6,5) 28

enfermo) 38,0 (8,6) 56 <0,001
Sintomas de depresion
No 32,4 (9,5) 39
i 375(7.9) 45 0,008
Sintomas de mania
No 35,0(8,7) 69
Si 36,1 (10,6) 14 0,665
Impresion clinica global sobre el grado
de deterioro cognitivo
Sin alteracion o leve alteracion 3L,7(1,7) 36
Moderada o severa alteracion 37,8(9,1) 47 0,002
Conciencia de enfermedad
i 35,0(9,0) 57

No 0 inseguro
Conciencia del beneficio de la medicacion
S 341(87) 58
No o inseguro 38,9 (9,2) 22 0,032
Conciencia de las consecuencias sociales
de la enfermedad mental
Si 35,0 (9,2) 35
No 35,0 (8,5) 40

36,0(9,2) 23 0,686

0,934

ficio de la medicacion. Las puntuaciones de la Escala
GEOPTE fueron también sensibles a los cambios en las
puntuaciones de la ICG; tal y como muestra la tabla, los
pacientes clasificados de 1 a 3 (normal a levemente en-
fermos) mostraron valores en la Escala GEOPTE 10 pun-
tos inferiores a los de los pacientes con clasificaciones
de 4 a 7 (de moderada a extremadamente enfermos). Si
tratamos la ICG como una medida continua, la correla-
cion entre la ICG y la Escala GEOPTE fue de 0,34 (p<
0,001). No se encontraron diferencias en las puntuacio-
nes de la escala en funcién de la presencia de sintomas
de mania, conciencia de la enfermedad o de sus conse-
cuencias sociales. En general estos resultados permiten
indicar que la Escala GEOPTE muestra evidencias de
validez de constructo.

DISCUSION

Los resultados de este estudio apuntan a que la Escala
GEOPTE es fiable y valida. Presenta una clara consisten-
cia interna y guarda una sélida relacion con otras medidas
clinicas, en particular con la ICG, el grado de insight y el
estado de &nimo depresivo. Queremos destacar que la in-
formacién que recoge la Escala GEOPTE no se recoge en
ninguna de las escalas que existen para la valoracién de la
psicosis en la actualidad, siendo, quiza, las escalas que es-
tudian el insight sobre los problemas de memoria en las
demencias las que mas se pudieran aproximar al cons-
tructo que aqui se analiza®®. Dichos estudios sobre el in -
sight en demencias no recogen, no obstante, la visién del
informante como hace la Escala GEOPTE y estdn mas
orientados hacia la busqueda del sustrato neuropsicol6-
gico de la anosognosia que a la mejora del tratamiento.
Queremos volver a enfatizar que el primer objetivo de es-
ta escala es que resulte «util», y Gtil para el clinico signifi-
ca que le ayude a comprender y a tratar mejor a sus pa-
cientes. Hay que decir que si nos sentimos animados con
este nuevo instrumento no es s6lo por su buen compor-
tamiento psicométrico, sino porque en los meses que lle-
vamos aplicAndolo hemos comprobado que da informa-
cion provechosa y no redundante acerca del paciente
concreto a quien tratamos de ayudar.

Si bien las primeras evidencias sugieren que la Escala
GEOPTE puede ser un instrumento (til a la vez que psi-
cométricamente robusto, existen algunas limitaciones
inherentes a la propia naturaleza de la escala que pueden
dificultar su incorporacion a la préactica clinica.

La primera limitacién es la necesidad de contar con un
informante o cuidador. El aislamiento social es, desgra-
ciadamente, una de las principales consecuencias de la
esquizofreniay es frecuente, sobre todo en los casos mas
graves, que estos pacientes vivan solos y no contemos
con un familiar o cuidador para que rellene la parte co-
rrespondiente de la escala. Esta limitacién puede dejar,
precisamente a aquellos pacientes que potencialmente
puedan puntuar mas, sin la posibilidad de ser evaluados.
Aunque los pacientes que hemos analizado en este estu-
dio han sido todos evaluados por un cuidador cercano,
una forma para superar este problema seria recoger la in-
formacién del personal de enfermeria que atiende regu-
larmente al paciente. Es probable que la forma de pun-
tuar sea diferente, pero esto también ocurre cuando la
persona que puntda convive o no con el paciente. De
hecho consideramos que una de las posibles lineas de in-
vestigacién futura con la escala seria evaluar la diferencia
en la percepcion del enfermo segln el grado de cerca-
nia, convivencia o implicacion terapéutica.

La segunda limitacion, que es comun a todas las esca-
las autoaplicadas, es que el paciente tenga un analfabe-
tismo total o funcional. Algunos pacientes de bajo nivel
cultural se mostraban reticentes a rellenarla por este
problema. En estos casos consideramos que se puede pa-
sar la escala leyendo al paciente las preguntas, rellenan-
do la escala el propio terapeuta. En ese Ultimo caso
habria que garantizar la estandarizacion en el proceso de
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administracion para que se minimice la influencia del
mismo sobre los resultados del cuestionario.

Este estudio sefiala el buen comportamiento psico-
métrico de la Escala GEOPTE, pero hay que partir de
que el proceso de validacién es algo continuo y dinami-
co y no puntual. Algunas de las posibilidades para com-
pletar la estimacion de la fiabilidad y validez serian las
gue se detallan a continuacién.

En primer lugar resultaria interesante realizar un test-
retest. Aunque la escala esta disefiada, entre otras cosas,
para medir cambios clinicos, el anélisis test-retest en un
breve periodo donde no se prevean dichos cambios per-
mitiria conocer el grado de estabilidad en el tiempo de
los datos recogidos.

En segundo lugar, aunque lo que recoge la Escala
GEOPTE es una medida nueva, deberia estar en alguna
forma relacionada con los siguientes constructos: el gra-
do de insight, el estado de animo (comprobado en este
mismo estudio), el déficit cognitivo y la cognicion social.
Un aspecto que creemos seria sumamente interesante, y
gue ya estamos empezado a investigar, es la relacion con
el rendimiento en pruebas de funcién cognitiva. El otro as-
pecto seria ver el grado de relacion con alguna medida de
cognicidn social. Aunque ver la relacién con la cogni-
cion social seria probablemente la mejor forma de vali-
dar esta escala, los test o pruebas empleados hasta el mo-
mento para medir dicho constructo son multiples’. Hay
diferencias claras en el tipo y grado de déficit segin la
prueba utilizada y el subtipo clinico®. En cualquier caso
ésta es probablemente la linea de investigacién mas pro-
metedora en la neuropsicologia de la esquizofrenia, y la
Escala GEOPTE podria servir como primer elemento de
screening en esa direccion.

Otra cuestion que ha surgido durante la elaboracion
de la escala es si debiamos buscar datos en poblacion
general o era preferible inclinarnos a tratar de investi-
gar puntos de corte entre grupos clinicos. La cuestion
esencial es contestar a la pregunta: ;para qué quere-
mos utilizar la escala? ;Con qué finalidad? Como decia-
mos antes, el origen de la Escala GEOPTE ha sido esen-
cialmente buscar el disefio de un instrumento util al
clinico. La escuela psicométrica de la neuropsicologia
ha pecado, en nuestra opinion, de centrar en la validez
externa todo el interés, sacrificando a menudo la vali-
dez interna.

Cada vez es mas claro que para valorar tanto el trata-
miento psicofarmacoldgico como los llamados progra-
mas de rehabilitacién cognitiva de la esquizofrenia tie-
nen una repercusion en la vida cotidiana y mejoran el
prondstico de estos pacientes; debemos medir los cam-
bios en el funcionamiento social y no simplemente las
variaciones en los tests cognitivos?®#.,

Comprobar la utilidad de la escala en estudios longi-
tudinales y ver su posible relacién con el prondéstico y
con la eleccién de tratamiento, tanto psicofarmacolégi-
co como de programas de rehabilitacion psicosocial, en
un grupo amplio de pacientes seria, probablemente, la
mejor forma de terminar de validarla.
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