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RESUMEN

Introducción. Las personas con Trastorno Mental Grave 
(TMG) pueden presentar conductas de riesgo que pueden dar 
lugar a recaídas. Hay pocos instrumentos validados en nues-
tro contexto para valorar factores de riesgo y ninguno que 
tenga en cuenta diversos factores al mismo tiempo y sea es-
pecífico para valorar el riesgo de recaída. El objetivo de este 
trabajo es la validación en español de la Functional Analysis 
of Care Environments o FACE Risk Profile en personas con 
TMG. 

Metodología. La muestra se compone de 69 participan-
tes con TMG. En la primera evaluación se administró un 
cuestionario sociodemográfico, la FACE Risk Profile e ins-
trumentos psicométricos de valoración clínica y psicosocial. 
En una segunda evaluación, se volvió a administrar la FACE 
Risk Profile. 

Resultados. La FACE Risk Profile presenta una consisten-
cia interna adecuada, buena fiabilidad test-retest y adecua-
da validez concurrente y discriminante. El acuerdo intereva-
luadores es muy bueno. 

Conclusiones. La FACE Risk Profile en un instrumento útil 
y válido para la valoración del riesgo en personas con TMG.

Palabras clave. Trastorno mental grave, conductas de riesgo, recaída, FACE 

Risk Profile.
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ABSTRACT

Introduction. People with Serious Mental Illness (SMI) 
can present risk behaviour that can lead to relapses. There 
are few instruments validated in our context to assess risk 
factors, but none takes into account several factors at the 
same time, and is specific for the risk of relapse. The ob-
jective of this work is to validate the Functional Analysis of 
Care Environments (FACE) Risk Profile into Spanish for peo-
ple with SMI.

Methods. The sample consisted of 69 participants with 
SMI. The first evaluation was administered using a sociode-
mographic questionnaire, the FACE Risk Profile and psycho-
metric instruments for clinical and psychosocial assessment. 
For the second evaluation, the FACE Risk Profile was re-ad-
ministered.

Results. The FACE Risk Profile shows adequate internal 
consistency, good test-retest reliability and adequate con-
current and discriminant validity. The inter-rater agreement 
is very good.

Conclusions. The FACE Risk Profile is a useful and valid 
instrument for risk assessment in people with SMI.
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INTRODUCCIÓN

En salud mental el riesgo se define como la probabilidad 
de que un evento ocurra con resultados dañinos para uno 
mismo y/o para los demás1. Las conductas de riesgo como 
el suicidio, la autolesión, la violencia o el abuso por parte 
de terceros son relevantes en personas con Trastorno Men-
tal Grave (TMG)1. Las personas con esquizofrenia y con otros 
trastornos psicóticos presentan una prevalencia de suicidio 
alta2 y el suicido se ha llegado a considerar principal causa 
de muerte prematura3. Se estima que el 13,5% de las per-
sonas con esquizofrenia mueren por suicidio3 y que estas 
presentan un riesgo 12 veces superior de morir de autolisis 
que la población general4,5. Además, la población con TMG 
presenta otras conductas de riesgo como el daño autoinflin-
gido6, el autoabandono7, la pobre adherencia al tratamiento8 
o las heteroagresiones9,10,11. 

Las conductas de riesgo que presentan las personas 
con TMG tienen repercusiones importantes sobre su bien-
estar físico y emocional y sobre su adaptación, por lo que 
es necesaria la valoración clínica de estas conductas12,13,14,15. 
El objetivo de la evaluación clínica es identificar personas 
vulnerables y desarrollar estrategias para la prevención y/o 
manejo del riesgo. Para una adecuada evaluación clínica es 
imprescindible disponer de herramientas que permitan una 
valoración sistemática e integral de las conductas de ries-
go y de los factores que contribuyen a su mantenimiento o 
exacerbación. Una de las estrategias para valorar el riesgo en 
personas con TMG en nuestro contexto es el establecimiento 
de puntuaciones de corte en ítems de la Escala de Depre-
sión de Calgary16,17 o en la Escala de los Síndromes Positivo y 
Negativo18. También existen instrumentos de valoración del 
riesgo adaptados y validados al español como, por ejemplo, 
la Escala de Riesgo Suicida de Plutchik19,20, la Escala de Im-
pulsividad de Plutchik19, 21 o la Escala de Riesgo de Violencia 
de Plutchik22,23. Sin embargo, su uso no ha sido adaptado 
y validado en población con TMG lo que supone una clara 
limitación. Entre los instrumentos de valoración del riesgo 
adaptados y validados con personas con TMG, encontramos 
la Escala de Agresividad Manifiesta24,25 o la Escala de Riesgo 
Psicosocial26,27. Todas las escalas mencionadas miden tipos 
específicos de riesgo y no realizan un abordaje sistemático 
e integral. 

Entre los instrumentos que permiten la valoración del 
riesgo de forma sistemática e integral destaca la Functional 
Analysis of Care Environments o FACE Risk Profile AMH v.628. 
Para la validación de la FACE Risk Profile15, la mayoría de los 
datos se recopilaron en el contexto de un proyecto nacio-
nal con sede en el British Psychological Society’s Centre for 
Outcomes Research and Effectiveness del University College 
de Londres, financiado por el Department of Health’s Natio-
nal Centre for Health Outcomes Development. Esto implicó 

la recopilación de datos sobre una muestra de usuarios de 
25 servicios de salud mental tanto en ámbito hospitalario 
como comunitario del Reino Unido. El desarrollo de la FACE 
Risk Profile tenía como objetivo paliar las deficiencias de los 
instrumentos existentes: administración costosa (Iteration 
Classification Tree)29, enfoque forense (Hare’s Psychopathy 
Checklist)30 o el no incluir la evaluación de factores de riesgo 
en relación al daño a uno mismo y con categorías muy am-
plias (Historical Clinical Risk- 20)31. La FACE Risk Profile ofre-
ce la posibilidad de explorar los factores de riesgo presentes 
y pasados de forma sistemática e integral. Presenta buenas 
propiedades psicométricas en personas con TMG y trastornos 
mentales comunes15. En relación a su fiabilidad, los valores 
del Alpha de Cronbach son satisfactorios (> 0,70); también lo 
son los valores de los índices de Kappa que se han obtenido 
en los dos estudios que se han realizado para establecer el 
acuerdo entre observadores (Kappa = 0,90). La validez de 
constructo se examinó comparando grupos de personas te-
niendo en cuenta criterios diagnósticos y de uso de servicios 
obteniendo buenos índices de validez (p ≤ 0,01). Las personas 
ingresadas puntuaron más alto que las personas atendidas 
de forma ambulatoria; las personas con diagnóstico de es-
quizofrenia puntuaron más alto en ítems relacionados con 
síntomas psicóticos. Las puntuaciones de la escala mostra-
ron correlaciones entre 0,20 y 0,70, estadísticamente signi-
ficativas (p ≤ 0,01), con la mayoría de las puntuaciones de 
la FACE Health and Social Assessment15 presentado valores 
apropiados de validez concurrente, por lo que se consideró 
que la FACE Risk Profile era un instrumento adecuado para 
la valoración del riesgo en personas con TMG.

OBJETIVOS

El objetivo general de este trabajo es validar la versión 
traducida al español de la escala de valoración del riesgo 
FACE Risk Profile en personas con TMG. Los objetivos es-
pecíficos del trabajo son: a) Determinar su fiabilidad inclu-
yendo consistencia interna, estabilidad temporal o fiabilidad 
test-retest y el acuerdo interevaluadores; y b) Determinar su 
validez incluyendo su validez convergente y discriminante. 

METODOLOGÍA

Diseño

Este estudio utiliza un diseño observacional, transversal, 
descriptivo y correlacional con un grupo de personas con TMG. 

Participantes

La muestra está formada por 69 personas con TMG en se-
guimiento en las entidades que integran “BCN salut mental” 
y “Consorci Sanitari Integral” de Barcelona. Los criterios de 
inclusión fueron: 1) entre 18 y 55 años de edad; 2) diagnós-
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tico de esquizofrenia, depresión mayor recurrente, trastorno 
bipolar maníaco, depresivo o mixto, paranoia, agorafobia 
con crisis de angustia, trastorno obsesivo compulsivo, tras-
torno límite de la personalidad o personalidad esquizotípica, 
según la Clasificación Internacional de los Trastornos Men-
tales décima versión (CIE-10);32 3) duración del trastorno su-
perior a dos años, y 4) puntuación en la Global Assessment 
of Functioning, GAF33 igual o inferior a 50. Las personas que 
presentaban demencia, daño cerebral orgánico o discapaci-
dad intelectual fueron excluidas del estudio.

Variables de estudio

La variable principal de estudio es el riesgo de recaída. 
Como variables secundarias se incluyen el funcionamiento 
clínico, el funcionamiento psicosocial, sintomatología psi-
quiátrica, riesgo suicida y agresividad manifiesta. 

Instrumentos

FACE Risk Profile28. 

La FACE Risk Profile es una entrevista semiestructurada 
que permite la valoración del riesgo de recaída. Consta de 47 
ítems que valoran la presencia o ausencia factores de riesgo 
y de signos de alerta. La entrevista se realiza con la persona 
evaluada y se puede apoyar en informes clínicos sobre la 
persona y otra información complementaria. Las fuentes de 
información utilizadas se han de hacer constar en el proto-
colo de la entrevista. La FACE Risk Profile abarca los siguien-
tes cuatro apartados: 

1. 	 Datos administrativos y de la historia clínica.

2. 	 Valoración de los factores de riesgo y signos de alerta. 
Formado por cinco subescalas: Síntomas clínicos indica-
tivos de riesgo (8 ítems); Conducta indicativa de riesgo 
(16 ítems); Indicadores relacionados con el tratamiento 
(5 ítems); Antecedentes penales (8 ítems) y Circunstan-
cias personales indicativas de riesgo (10 ítems). Se in-
cluye un ítem final sobre otros factores de riesgo que se 
hayan podido identificar. Cada uno de los ítems de este 
apartado se valora en dos momentos temporales distin-
tos: durante el último año y en el último mes. Consta una 
descripción de los diferentes factores de riesgo identifi-
cados, un resumen de las medidas tomadas en el pasado 
en relación al riesgo, la opinión de la persona evaluada y 
cuidadores, y los factores de protección identificados.

3. 	 Siete índices (Riesgo de violencia/daño a otros; Riesgo 
de suicidio; Riesgo de autolesión intencionada; Riesgo 
de abandono personal grave; Riesgo de autolesión acci-
dental, Riesgo de abuso/explotación por otros y Riesgo 
relacionado con el estado físico) que permiten valorar 

los distintos tipos de riesgo medidos mediante una escala 
tipo Likert de 0 (sin riesgo aparente) a 4 (riesgo grave e 
inminente), así como el riesgo total de recaída (si/no).

4. 	 Plan para el manejo del riesgo. En este apartado se des-
criben los pasos a seguir en caso de detección de recaída, 
la presencia de riesgo y para minimizar el riesgo.

Se han utilizado las puntuaciones de los siete índices de 
riesgo como variables para el análisis. 

- 	 Cuestionario sociodemográfico e historia clínica de la 
persona. Incluye información sociodemográfica, uso de 
servicios de salud mental, intentos de suicidio, enferme-
dades médicas asociadas, diagnóstico principal, comor-
bilidades psiquiátricas, historia de consumo de tóxicos, 
medicación actual con principio psicoactivo y antece-
dentes familiares.

- 	 Global Assessment of Functioning, GAF33. Esta escala se 
incluye en la cuarta edición del Manual Diagnóstico y 
Estadístico de los Trastornos Mentales. Mide el funcio-
namiento clínico, social y global de la persona. Su pun-
tuación oscila en un rango de 1 (mal funcionamiento) a 
100 (mejor funcionamiento posible). Se ha utilizado la 
puntuación directa como variable para el análisis.

- 	 Short Disability Assessment Schedule, DAS-s. Permite va-
lorar el funcionamiento en personas con TMG. Consta de 
7 ítems divididos en tres apartados. Únicamente se va-
loraron las áreas de funcionamiento específico: cuidado 
personal, funcionamiento ocupacional, funcionamiento 
familiar y funcionamiento en el contexto social amplio. 
Cada ítem se puntúa en una escala de 5 puntos, donde 0 
significa ausencia de discapacidad, y 5 discapacidad severa 
la mayor parte del tiempo. La suma de los ítems proporcio-
na la medida global de discapacidad. A mayor puntuación, 
mayor grado de discapacidad34. La validación española en 
personas con esquizofrenia presenta buenas propiedades 
psicométricas35. Se ha utilizado la puntuación directa de 
discapacidad en cada una de las áreas y la puntuación to-
tal como variables para el análisis.

- 	 Clinical Global Impression, CGI. Escala diseñada para va-
lorar la gravedad del cuadro psicopatológico de la per-
sona. Se puntúan mediante una escala de 1 (normal, no 
enfermo) a 7 (entre los más gravemente enfermos) las 
siguientes áreas: síntomas positivos, síntomas negativos, 
síntomas depresivos, síntomas cognitivos y puntuación 
total. A mayor puntuación, mayor gravedad del cuadro 
psicopatológico. Se ha utilizado la puntuación directa de 
cada una de las áreas y la puntuación total como varia-
bles. La versión española en personas con esquizofrenia 
presenta buenas propiedades psicométricas36.
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 - 	 Escala de Riesgo Suicida de Plutchik. Registra la auto-
valoración del riesgo suicida. Contiene 15 ítems dicotó-
micos a los que la persona debe contestar sí (1 punto) o 
no (0 puntos) en relación al último mes. A mayor pun-
tuación, mayor es el riesgo de suicidio. Se ha utilizado la 
puntación directa de la escala. La validación de esta es-
cala en una muestra española también presenta buenas 
propiedades psicométricas20.

- 	 Escala de Agresividad Manifiesta. Permite medir diferen-
tes tipos de agresividad de la persona: verbal, física con-
tra uno mismo, física contra objetos y física contra otros. 
Cada uno de estos tipos de agresividad se mide a partir 
de 5 ítems, teniendo en cuenta la gravedad y la frecuen-
cia de la conducta agresiva. La gravedad se evalúa me-
diante una escala tipo Likert que varía entre 1 (ausencia 
de agresividad) y 5 (gravedad extrema). La frecuencia se 
puntúa teniendo en cuenta el número de veces que ha 
sucedido la conducta en un tiempo concreto, a determi-
nar por el evaluador. Se ha utilizado la puntación directa 
total de la escala. La versión española de esta escala pre-
senta buenas propiedades psicométricas24,25.

Procedimiento

La traducción a la lengua española de la FACE Risk Pro-
file28 se llevó a cabo mediante el siguiente procedimiento: 
1) Traducción inicial: Se realizaron dos traducciones de la 
FACE Risk Profile al español de manera simultánea. Una de 
ellas, realizada por un traductor bilingüe. La otra, por dos de 
los investigadores del proyecto con buen dominio del inglés, 
cuya lengua materna es el español, y con amplios conoci-
mientos de psicopatología y evaluación psicológica. Estos 
eran conocedores de los objetivos del estudio e intentaron 
detectar posibles ambigüedades en los ítems originales. 
Después, el grupo coordinador del proyecto se reunió para 
crear la primera versión española de la FACE Risk Profile; 2) 
Comparación de las traducciones para identificar diferencias 
en la traducción y elaboración de una versión conjunta; 3) 
Traducción de esta versión conjunta al inglés por un traduc-
tor bilingüe que no había participado en el proceso ante-
rior; 4) Comparación de la traducción directa y la traducción 
inversa, al inglés, para evaluar la equivalencia semántica y 
conceptual de los enunciados, y 5) Elaboración de la versión 
definitiva. Esta versión se envió a los autores de la FACE Risk 
Profile para verificar su equivalencia semántica, idiomática, 
cultural y conceptual. Este procedimiento tiene en cuenta 
las diferencias culturales y lingüísticas y asegura la calidad 
de la traducción37.

Antes de iniciar la evaluación, se proporcionó a las per-
sonas participantes, o a sus representantes legales, informa-
ción del estudio, sus objetivos y el protocolo de forma oral y 
escrita, y se solicitó su consentimiento informado. Los eva-

luadores recibieron cinco horas de formación sobre los ins-
trumentos para homogenizar procedimientos de evaluación 
y actualizar conocimientos. El diagnóstico de cada uno de 
los participantes lo estableció su psiquiatra de referencia si-
guiendo criterios del CIE-1032. El proyecto de validación de la 
FACE Risk Profile AMH V.6 fue aprobado por el Comité Ético 
de Investigación Clínica de la Unión Catalana de Hospitales.

En la primera evaluación se administraron a las perso-
nas participantes los cuestionarios referidos en el aparta-
do de instrumentos. Para la fiabilidad test-retest, se llevó a 
cabo una valoración dos semanas después, únicamente con 
la FACE Risk Profile. Para evaluar el grado de concordancia 
interevaluadores, dos evaluadores, realizaron una evaluación 
conjunta del 25% de las personas participantes en la primera 
evaluación. 

Análisis de Datos

Para valorar la consistencia interna se ha utilizado el co-
eficiente Alpha de Cronbach. Los valores han sido conside-
rados de la siguiente manera: entre 0,60 y 0,80, adecuados; 
entre 0,80 y 0,85, buenos, y mayores de 0,85 excelentes38.

Se ha utilizado el coeficiente Kappa para valorar el gra-
do de acuerdo inter evaluadores. Se han considerado los si-
guientes valores: entre 0 y 0,20, bajos; entre 0,21 y 0,40, 
pequeños; entre 0,41 y 0,60, moderados; entre 0,61 y 0,80, 
altos, y entre 0,81 y 1,00 muy altos39.

La estabilidad de las puntuaciones (fiabilidad test-retest) 
se ha calculado mediante el coeficiente de correlación de 
Spearman entre las puntuaciones de la FACE Risk Profile en 
el momento basal y las puntuaciones de la FACE Risk Profile 
en el seguimiento.

Las evidencias de validez concurrente se centran en las 
relaciones de la FACE Risk Profile con otras variables, a partir 
del coeficiente de correlación de Spearman entre las puntua-
ciones de la FACE Risk Profile y las puntuaciones de los otros 
instrumentos aplicados en el momento basal. Los valores del 
coeficiente de correlación de Spearman han sido considerados 
de la siguiente manera: r < 0,4, bajos, entre 0,4 y 0,6 medios, 
entre 0,61 y 0,8, altos, y mayores de 0,8 muy altos40. 

La validez discriminante se ha estudiado mediante el 
establecimiento de grupos de personas participantes aten-
diendo a diferentes variables: la existencia de anteceden-
tes familiares psiquiátricos (Sí o No), discapacidad (DAS-s34 
puntuación media total ≥4), severidad del trastorno (CGI36 
puntuación media total ≥ 4), riesgo suicida (Escala de Riesgo 
Suicida de Plutchick20 puntuación media total ≥ 6) y riesgo 
de violencia (Escala de Agresividad Manifiesta41 puntuación 
media total ≥ 7). Para evaluar las diferencias en los índices 
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de la FACE Risk Profile28 según grupos de participantes, se ha 
utilizado la prueba t de Student con la corrección de Bonfe-
rroni para comparaciones múltiples. El nivel de significación 
quedó establecido en α ≤ 0,001.

RESULTADOS

Datos Sociodemográficos y Clínicos de la Muestra

La muestra está formada por 69 participantes, 32 mu-
jeres y 37 hombres, con una media de edad de 47,62 años 
(desviación típica = 8,19). La mayoría están solteros (68,2%) 
y con un nivel de estudios secundarios (53,6%). El 37,7% de 
los participantes reside en una institución; el 85,5% es pen-
sionista y la principal fuente de ingresos son las pensiones 
contributivas (39%), no contributivas (40,6%) o de otro tipo 
(5,9%). Véase la Tabla 1.

En cuanto al diagnóstico, 29 participantes están diagnos-
ticados de esquizofrenia, uno de trastorno esquizotípico, 12 de 
trastorno depresivo recurrente, 6 de trastorno bipolar, 10 de 
trastorno esquizoafectivo, 5 de trastorno obsesivo compulsivo, 
2 de agorafobia y 4 de trastorno límite de la personalidad. Un 
46,4% de los participantes han hecho intentos autolíticos en 
al menos una ocasión y el 71% de la muestra presenta antece-
dentes psiquiátricos familiares. Se observan diferencias estadís-
ticamente significativas en la proporción de participantes con 
relación y sin relación de pareja (χ² (1) = 40,710; p ˂ 0,0001). 

Estimación de la fiabilidad

La Tabla 2 presenta los coeficientes Alpha de Cronbach 
para cada subescala de la FACE Risk Profile. La consistencia 
interna es adecuada para la mayoría de subescalas a excep-
ción de las subescalas Conducta indicativa de riesgo actual 
e Indicadores relacionados con el tratamiento actual, que 
presentan valores bajos o muy bajos, respectivamente. No se 
ha calculado la consistencia interna de la subescala Antece-
dentes penales debido a la nula varianza.

La Tabla 3 recoge las correlaciones test-retest entre las 
puntuaciones de las subescalas y de los índices de la FACE 
Risk Profile. Como puede comprobarse, las correlaciones en-
tre las puntuaciones de las subescalas de la FACE Risk Profi-
le son positivas, muy altas y significativas. Las correlaciones 
entre las subescalas de riesgo en el pasado son ligeramente 
más altas que entre las subescalas de riesgo en el momento 
actual. Las correlaciones test-retest entre los diferentes ín-
dices son positivas, significativas y oscilan entre altas y muy 
altas, excepto para el índice de Riesgo de recaída alto, cuya 
correlación es baja. No se presentan las correlaciones para 
el índice de Riesgo de autolesión accidental y la subescala 
Antecedentes penales porque no se han observado estas va-
riables en la muestra de estudio.

Tabla 1 Características sociodemográficas de 

los participantes (n=69)

Variable Frecuencia (%)

Sexo
Mujer 32 (46,4)
Hombre 37 (53,6)
Edad* 47,62 (7,22)*
Sin relación 61 (88,4)
Soltero 47 (68,1)
Separado 5 (7,2)
Divorciado 9 (13,1)
Con relación 8 (11,6)
Casado 8 (11,6)
Nivel de estudios acabados
Primarios 23 (33,3)

Secundarios (secundaria, bachillerato y 
formación profesional)

37 (53,6)

Superiores (grado superior, universidad y 
postgrado)

9 (13,1)

Núcleo de convivencia actual
Solo 8 (11,6%)
Con pareja y/o hijos 13 (18,7%)
Con sus padres 17 (24,6%)
Con un familiar u otras personas 5 (7,4%)
En una institución 26 (37,7%)
Situación laboral
Estudiante 1 (1,4%)
Trabajador 1 (1,4%)
Pensionista 59 (85,5%)
Incapacidad temporal/baja 3 (4,3)
Sin trabajo 5 (7,4)

* media (desviación típica) 

Tabla 2 Consistencia interna de las 
subescalas de la Face Risk Profile

Subescalas Alfa de 
Cronbach

Síntomas clínicos indicativos de riesgo pasado 0,678

Síntomas clínicos indicativos de riesgo actual 0,685

Conducta indicativa de riesgo pasado 0,608

Conducta indicativa de riesgo actual 0,586

Indicadores relacionados con el tratamiento 
pasado 

0,627

Indicadores relacionados con el tratamiento 
actual 

0,295

Circunstancias personales indicativas de riesgo 
pasado 

0,647

Circunstancias personales indicativas de riesgo 
actual 

0,731
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La concordancia interevaluadores es muy alta (Kappa=1) 
para todas las subescalas de la FACE Risk Profile, excepto 
en la subescala Circunstancias personales indicativas de ries-
go, donde se obtiene un grado de acuerdo bueno (Kappa = 
0,778 en el pasado y Kappa = 0,760 en el momento actual).

Evidencias de validez 

 La Tabla 4 presenta las correlaciones de Spearman entre 
las puntuaciones de los índices de la FACE Risk Profile y las 
puntuaciones de las otras escalas utilizadas en el estudio. 

Subescalas Coeficiente de corre-
lación de Spearman

Síntomas clínicos indicativos de riesgo 
pasado 

0,881*

Síntomas clínicos indicativos de riesgo 
actual 

0,800*

Conducta indicativa de riesgo pasado 0,890*

Conducta indicativa de riesgo actual 0,776*

Indicadores relacionados con el 
tratamiento pasado 

0,846*

Indicadores relacionados con el 
tratamiento actual 

0,796*

Tabla 3 Correlación test retest entre  
subescalas e índices  
de la Face Risk Profile  (n=69)

Riesgo de 
violencia 

/daño a otros

Riesgo de 
suicidio

Riesgo de 
autolesión 
intencio-

nada

Riesgo de 
abandono 
personal 

grave

Riesgo de 
autolesión 
accidental

Riesgo de 
abuso/explo-

tación por 
otros

Riesgo 
relacionado 

con el estado 
físico

GAF social -,114 -,008 -,183 -,143 -,206 -,189 -,080

GAF clinical -,219 -,127 -,221 -,138 -,062 -,388** -,286*

GAF total -,132 -,097 -,162 -,106 -,116 -,280* -,187

DAS-s cuidado personal -,084 -,036 -,021 ,353** ,120 ,398** ,048

DAS-s funcionamiento 
ocupacional ,067 -,016 ,160 -,115 -,014 ,000 ,287*

DAS-s funcionamiento 
familiar ,159 ,005 ,081 ,193 ,004 ,536** ,276*

DAS-s funcionamiento en 
contexto social más amplio ,136 -,019 ,169 ,002 ,034 ,252* ,241*

DAS-s total ,084 -,052 ,101 ,132 ,042 ,399** ,259*
CGI síntomas positivos ,061 ,169 ,213 ,086 ,153 ,426** ,246*
CGI síntomas negativos -,059 ,246* ,216 ,223 ,230 ,128 ,257*
CGI síntomas depresivos ,172 ,411** ,438** ,151 ,217 ,250* ,475**
CGI síntomas cognitivos ,074 ,046 ,186 ,055 ,091 ,304* ,199
CGI puntuación total ,250* ,304* ,423** ,139 ,190 ,222 ,393**
Escala de Riesgo Suicida  
de Plutchick ,307* ,576** ,483** ,376** ,306* ,293* ,495**

Escala de Agresividad  
Manifiesta ,513** ,293* ,562** ,324** ,340** ,156 ,125

*p<0,05; **p<0,01 GAF: Global Assessment of Functioning; DAS-s: Disability Assessment Schedule Short Form; CGI: Clinical Global Impression

Subescalas 
Coeficiente de corre-
lación de Spearman

Circunstancias personales indicativas 
de riesgo pasado 

0,810*

Circunstancias personales indicativas 
de riesgo actual 

0,881*

Riesgo de violencia/daño a otros 0,818**

Riesgo de suicidio 

Riesgo autolesión intencionada

0,809**

0,671**

Riesgo de abandono personal grave 0,844**

Riesgo de abuso/explotación por otros 0,855**

Riesgo relacionado con el estado físico 0,741**

Riesgo de recaída alto 0,315**

* p<0,05; ** p<0,01

Tabla 4 Correlaciones entre índices de la Face Risk Profile y el resto de medidas psicosociales (n=69)
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Riesgo de 
violencia/

daño a 
otros

Riesgo 
de suici-

dio

Riesgo de 
autolesión 
intencio-

nada

Riesgo de 
abandono 
personal 

grave

Riesgo de 
autolesión 
accidental

Riesgo de 
abuso/ex-
plotación 
por otros

Riesgo 
relacionado 
con el esta-

do físico

Presencia de antecedentes familiares 
psiquiátricos vs. Ausencia antedecentes 
psiquiátricos familiares

1,22 2,16 0.65 0,75 0,30 -0,44 0,55

Con discapacidad vs. sin discapacidad 
(DAS-s total ≥ 4 vs. DAS-s total ˂ 4) 3,76** 0,447 0,19 0,65 0,21 1,02 1,33

Alta gravedad clínica vs.  baja gravedad 
clínica (CGI puntuación media total  
≥ 4 vs. CGI puntuación media total ˂ 4)

2,00 1,95 3,17 1,65 1,08 1,57 2.25

Con riesgo suicida vs. sin riesgo suicida 
(Escala de Riesgo Suicida puntuación 
media total ≥ 6 vs. Escala de Riesgo 
Suicida puntuación media total ˂ 6)

1,910 5,17** 3,97** 3,08 2,13 1,95 5,07**

Con riesgo violencia vs. sin riesgo 
violencia (Escala de Agresividad 
Manifiesta puntuación media total  
≥ 7 vs. Escala de Agresividad Manifiesta 
puntuación media total ˂ 7)

3,53* 1,82 3,35 1,96 1,76 0,58 0,66

* p<0,001; ** p<0,0001

DAS-s: Disability Assessment Schedule Short Form; CGI: Clinical Global Impression 

Las correlaciones entre las puntuaciones de los índices de 
la FACE Risk Profile y de la GAF son negativas, muy bajas o 
bajas, y no significativas, excepto las correlaciones entre el 
índice de Riesgo de abuso/explotación por otros y la GAF total 
y clínica que son negativas, bajas y significativas, y las corre-
laciones entre el índice de Riesgo relacionado con el estado 
físico y la GAF clínica que son negativas, bajas y significativas. 

Solo tres índices de la FACE Risk Profile presentan co-
rrelaciones positivas y estadísticamente significativas con 
la DAS-s: el índice de Riesgo/abandono personal grave pre-
senta correlaciones bajas con la DAS-s cuidado personal; el 
índice de Riesgo de abuso/explotación por otros presenta 
correlaciones bajas con DAS-s cuidado personal, DAS-s fun-
cionamiento en contexto social más amplio y DAS-s total, y 
moderadas con DAS-s funcionamiento familiar; el índice de 
Riego relacionado con el estado físico presenta correlaciones 
bajas con todas las áreas de la DAS-s, excepto con DAS-s 
cuidado personal que son muy bajas y no significativas

Los índices de la FACE Risk Profile presentan correlacio-
nes entre moderadas y bajas, positivas y significativas con la 
puntuación total de la CGI, excepto el índice de Riesgo de 
abandono personal grave, el índice de Riesgo de autolesión 
accidental y el de Riesgo de abuso/explotación por otros que 
presentan correlaciones positivas, bajas y no significativas. 

El índice Riesgo de suicidio presenta correlaciones po-
sitivas, bajas y significativas con CGI síntomas negativos, y 
correlaciones positivas, moderadas y significativas con CGI 
síntomas depresivos; el índice Riesgo de autolesión inten-
cionada presenta correlaciones positivas, moderadas y sig-
nificativas con CGI síntomas depresivos; el índice Riesgo de 
explotación por otros presenta correlaciones positivas, bajas 
y significativos con CGI depresión y síntomas cognitivos y 
positivas, moderadas y significativas con CGI síntomas posi-
tivos; finalmente, el índice Riesgo relacionado con el estado 
físico presenta correlaciones positivas, bajas y significativas 
con CGI síntomas positivos y síntomas negativos, y positi-
vas, moderadas y significativas con CGI síntomas depresivos.

Todos los índices de la FACE Risk Profile presentan corre-
laciones positivas, entre bajas y moderadas y significativas 
con las puntuaciones de la Escala de Riesgo Suicida de Plut-
chik y la Escala de Agresividad Manifiesta, excepto el índi-
ce de Riesgo de abuso/explotación por otros y el índice de 
Riesgo relacionado con el estado físico que presentan unas 
correlaciones muy bajas y no significativas con la Escala de 
Agresividad Manifiesta.

En la Tabla 5 se muestran las diferencias entre las pun-
tuaciones de los índices de la FACE Risk Profile según grupos 
de participantes. No se observan diferencias estadísticamen-

Tabla 5 Diferencias entre las puntuaciones de los índices de la Face Risk Profile, según grupos de personas participantes 
t de Student
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te significativas según la presencia o ausencia de antece-
dentes familiares psiquiátricos. Se observan diferencias esta-
dísticamente significativas entre los grupos de participantes 
establecidos según variables clínicas y psicosociales. Espe-
cíficamente, los participantes con discapacidad presentan 
puntuaciones significativamente más elevadas en el índice 
de Riesgo de violencia hacia los demás. El grupo de partici-
pantes con Riesgo elevado de suicido presenta puntuaciones 
más elevadas en los índices de Riesgo de suicidio, Riesgo de 
daño autoinflingido y Riesgo relacionado con condición físi-
ca. Finalmente, el grupo de participantes con Riesgo alto de 
violencia presenta puntuaciones más elevadas en el índice 
de Riesgo de violencia/daño a otros. 

DISCUSIÓN

El objetivo de este estudio es presentar la validación en 
español de la FACE Risk Profile28 en personas con TMG. En 
general, la FACE Risk Profile ha demostrado buenas propie-
dades psicométricas en esta población. 

Los valores de consistencia interna son adecuados para la 
mayoría de subescalas, excepto para las subescalas Conduc-
ta indicativa de riesgo en el momento actual e Indicadores 
relacionados con el tratamiento en el momento actual que 
son bajos y muy bajos, respectivamente. Nuestros resultados 
son semejantes a los de la validación original de la FACE Risk 
Profile en cuanto a consistencia interna15. En dicho estudio 
todos los valores del Alpha de Cronbach fueron satisfacto-
rios (> 0,70). En nuestro estudio todos los valores son próxi-
mos a 0,70 a excepción de las dos subescalas mencionadas 
que presentan poca variabilidad en sus puntuaciones. Una 
posible explicación es que la muestra está formada por per-
sonas con TMG atendidas en ámbito comunitario y con esta-
bilidad clínica, lo que probablemente ha homogeneizado las 
puntuaciones en estas subescalas.

La concordancia interevaluadores es muy alta o alta para 
las subescalas de la FACE Risk Profile. Estos resultados son 
semejantes a los obtenidos en el estudio de validación ori-
ginal de la FACE Risk Profile15 en el que los valores de los 
índices de Kappa del acuerdo entre observadores fueron de 
0,90. Hasta la fecha no se han realizado más estudios sobre 
la fiabilidad de la FACE Risk Profile. 

La validez concurrente de los índices de la FACE Risk Pro-
file oscila entre baja y moderada. Se han obtenido correla-
ciones negativas y bajas o muy bajas entre las puntuaciones 
de los índices de la FACE Risk Profile y las puntuaciones de 
la GAF. Las personas participantes con mayores dificultades 
clínicas no presentan mayor riesgo. Estos resultados son co-
herentes con los del estudio de validación28 original en el 
que se observó una correlación relativamente baja entre el 
grado de severidad del trastorno y la presencia de riesgo y se 

concluyó que las puntuaciones globales derivadas de escalas 
como la GAF no pueden considerarse medidas de riesgo. 

Las personas con mayor discapacidad en el funciona-
miento familiar también muestran mayor riesgo de abu-
so/explotación por parte de otros. La literatura científica 
destaca que las personas con TMG son más vulnerables a 
la victimización por parte de otros y señala como factores 
asociados el uso de sustancias, mayor sintomatología clíni-
ca o no tener hogar, entre otros42,43. La discapacidad en el 
funcionamiento familiar en nuestro estudio se ha medido 
a través de la DAS-s que permite una evaluación de este 
funcionamiento en el sentido más amplio, y podría estar re-
lacionada con los factores destacados como no tener hogar. 
Se recomienda que la investigación futura profundice en el 
estudio de la relación entre estas variables. 

Los participantes que presentan mayor riesgo de daño 
autoinfligido muestran mayor número de síntomas depre-
sivos y mayor severidad del trastorno. Nuestros resultados 
son coherentes con los de otros estudios en los que se ha 
encontrado que los intentos de suicidio se relacionan signi-
ficativamente con una mayor severidad del trastorno.44,45,46

Los participantes con mayor riesgo de abuso/explotación 
por parte de otros presentan más síntomas positivos lo que 
concuerda con la literatura científica anteriormente anali-
zada42,43. Las personas con riesgo elevado en relación a su 
condición física presentan más síntomas depresivos y mayor 
severidad del trastorno. Nuestros resultados son semejantes 
a los de otros estudios recientes que evidencian la relación 
directa entre salud física y severidad del trastorno47,48, 49,50. 

Las personas que presentan mayor riesgo de suicidio 
en la Escala de Riesgo Suicida Plutchik, presentan también 
más riesgo de suicidio, daño autoinfligido, abandono per-
sonal grave, y riesgo relacionado con la condición física20. 
Las personas con mayor riesgo de violencia en la Escala de 
Agresividad Manifiesta24 presentan más riesgo de violencia o 
daño a otros, daño autoinfligido, abandono personal grave 
y riesgo de lesión accidental. Esta asociación observada es 
congruente con los resultados de una revisión sistemática y 
metanálisis de estudios observacionales en el que la agresivi-
dad manifiesta, evaluada con el mismo instrumento utiliza-
do en este estudio, mantiene una relación directa con niveles 
de agresión hacia uno mismo o los demás51. Estos resultados 
respaldan la validez concurrente de la FACE Risk Profile. 

En cuanto a la validez discriminante, algunos índices 
como el Riesgo de violencia, de suicidio, de autolesión y el 
riesgo relacionado con el estado físico permiten discriminar 
entre grupos de personas participantes según el nivel de dis-
capacidad, la severidad del trastorno y el riesgo de suicidio 
o de violencia. 



225Actas Esp Psiquiatr 2021;49(1):217-27  |  ISSN: 1578-2735

Laia Mas-Expósito, et al. Validación de la entrevista semiestructurada FACE Risk Profile en personas con  
Trastorno Mental Grave

Actas Esp Psiquiatr 2021;49(1):217-27  |  ISSN: 1578-2735

Según nuestro conocimiento este es el primer trabajo so-
bre la validación española de la FACE Risk Profile. La validez 
concurrente de la FACE Risk Profile solo se había establecido, 
hasta el momento, con la FACE Health and Social Assess-
ment15, que no es una escala específica para la evaluación 
del riesgo. Investigaciones futuras debería incluir otras esca-
las que contemplaran otras áreas de riesgo consideradas en 
la FACE Risk Profile. 

Como limitaciones del trabajo hay que indicar que el tama-
ño de la muestra es pequeño, lo que puede haber influido en 
que no se detecten diferencias estadísticamente significativas 
entre los grupos de participantes en los índices de la FACE Risk 
Profile. Por otra parte, nuestra muestra, con relativa estabili-
dad clínica y atendida en ámbito comunitario, presenta escasa 
variabilidad en las puntuaciones de algunas de las subescalas 
e índices de la FACE Risk Profile, lo que ha podido tener reper-
cusiones sobre la estabilidad temporal de las puntuaciones y en 
la consistencia interna de las subescalas. Son necesarios nuevos 
estudios, con muestras de mayor tamaño y que evalúen grupos 
de pacientes con TMG, tanto en tratamiento comunitario, como 
en tratamiento institucional. También es necesario realizar es-
tudios longitudinales que permitan asociar la presencia de riego 
con la remisión o exacerbación de la sintomatología psicopa-
tológica, tanto en personas con TMG como con otros tipos de 
trastornos psicopatológicos.

CONCLUSIONES

La FACE Risk Profile tiene buena fiabilidad y validez, lo 
que respalda su uso en población con TMG. Se puede con-
siderar que la FACE Risk Profile podría usarse para la eva-
luación del riesgo en personas con TMG tanto para fines de 
investigación como de práctica clínica habitual. A nuestro 
conocer, la FACE Risk Profile es el primer instrumento psi-
cométrico validado en español para la valoración de manera 
integral y sistemática de los factores de riesgo en una po-
blación especialmente vulnerable. Puede considerarse una 
herramienta útil para la prevención de recaídas y la gestión 
del riesgo. La investigación futura sobre la FACE Risk Profile 
podría incluir el estudio de sus propiedades psicométricas en 
otras poblaciones.
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