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RESUMEN

Objetivo. Adaptar al espaiiol la escala Personal Evaluation
of Transitions in Treatment (PETIT) y analizar sus propiedades
psicométricas en poblacion con esquizofrenia.

Metodologia. Participaron 223 pacientes en tratamiento
ambulatorio con diagnostico de esquizofrenia segun
criterios DSM-5. Se utilizaron como gold estandar la variable
cumplimiento terapéutico, DAI10 y SMAQ vy se analizaron
las propiedades psicométricas de la escala en tres momentos
(basal, al mes y 6 meses).

Resultados. La validez de apariencia (l6gica) de la
escala es muy elevada. En el analisis factorial exploratorio
identificamos que seria necesario eliminar el item-7. La
fiabilidad de la escala es alta con un alfa-Cronbach de 0,91
demostrando buena consistencia interna. El analisis factorial
confirmatorio tras eliminar el item-7 obtiene 5 componentes
que explican el 57,76% de la varianza. El contenido de la
escala es valido para discriminar pacientes con diferente
adherencia, respuesta al tratamiento y calidad de vida. El
punto de corte de la escala PETIT en espaiol se establece
en 24 puntos para ambos sexos; presentando una buena
sensibilidad al cambio, y una fuerza de concordancia muy
buena para los tres momentos evaluados.

Conclusiones. La escala PETIT tras eliminar el item-
7 y utilizando 24 como punto de corte permite detectar
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cambios en la adherencia al tratamiento, su respuesta y
las modificaciones resultantes en la calidad de vida de los
pacientes. Su uso como unico instrumento que mide todo
lo anterior lo hace recomendable en la practica clinica ya
que esta precisa de métodos de evaluacion sencillos que no
consuman grandes esfuerzos o tiempo.

Palabras clave. Esquizofrenia; adherencia; PETIT; Psicometria; calidad de
vida.
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TRANSLATION AND VALIDATION OF THE “PERSONAL
EVALUATION OF TRANSITIONS IN TREATMENT
(PETIT)" SCALE FOR SCHIZOPHRENIC POPULATION

ABSTRACT

Aims. To adapt the 'Personal Evaluation of Transitions
in Treatment (PETIT)" scale into Spanish and analyse its
psychometric properties on schizophrenic population.

Method. 223 patients in outpatient treatment diagnosed
with schizophrenia according to DSM-5 criteria participated
in the study. A defined variable ‘therapeutic compliance’,
DAI10 and SMAQ were used as a gold standard and the
psychometric properties of the scale were analysed at three
time points (baseline, 1 month and 6 months).

Results. The scale has very high face (or logical) validity.
Exploratory factor analysis showed it would be necessary
to eliminate item 7. The reliability of the scale is high
(Cronbach's alpha = 0.91), demonstrating good internal
consistency. After eliminating item 7, confirmatory factor
analysis obtained 5 components that explained 57,76%
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of the variance. The content of the scale is valid for
discriminating between patients of different treatment
adherence, response and quality of life. The cut-off point of
the 'PETIT scale in Spanish is set at 24 points for both sexes,
with good sensibility to change and very good concordance
force over the three time points evaluated.

Conclusions. After eliminating item 7 and using '24' as
cut-off point, the 'PETIT' scale was able to detect changes
in both adherence and response to treatment as well as the
resulting modifications to the quality of life of patients. Its
use as a single instrument to measure all of the above makes
it advisable for use in clinical practice, as the evaluation
methods it requires are relatively simple and quick to
perform.

Keywords. Schizophrenia; adherence; PETIT; Psychometrics/methods*;
quality of life.

INTRODUCCION

La esquizofrenia es un trastorno mental grave que afecta
a mas de 21 millones de personas en el mundo, en torno al
1% de la poblacion general'. Su tratamiento debe encami-
narse a eliminar los sintomas una vez presentados, prevenir
los nuevos y su rehabilitacion? Por tanto, son esenciales el
tratamiento farmacologico, terapias coadyuvantes, trabajo
psicosocial y la educacion como parte de la rehabilitacion,
siendo elemento fundamental una adecuada adherencia al
tratamiento®?.

Las creencias y actitudes de estos pacientes hacia su
enfermedad y tratamiento predicen mejor que cualquier
otra variable sociodemografica o clinica su adherencia,
asi como su calidad de vida*®. Por ello, algunos de los
cuestionarios mas empleados en valorar la adherencia se
centran en analizar sus creencias y actitudes. Actualmen-
te se dispone de gran numero de escalas de valoracion del
cumplimiento terapéutico y calidad de vida, aunque no
existe un método unico de referencia, por lo que se deben
utilizar varios de ellos para paliar las carencias que todos
poseen’’.

PETIT™ permite evaluar las respuestas subjetivas de los
individuos a los medicamentos antipsicoticos, la adherencia
al tratamiento y cambios en la calidad de vida, y no se ha
estudiado las caracteristicas psicométricas de dicha escala
en poblacion espafiola.

El objetivo de este trabajo es adaptar al espafiol la esca-
la Personal Evaluation of Transitions in Treatment (PETIT) y
analizar sus propiedades psicométricas para su aplicacion en
poblacion espafiola con esquizofrenia.

METODOLOGIA

El estudio se desarrollo en dos fases. En la primera, se
realizd la traduccion de la escala PETIT, siguiendo la metodo-
logia de traduccion y retrotraduccion propuesta por Guiller-
min et al". En la sequnda fase se llevo a cabo la validacion de
la PETIT en 223 pacientes con diagnostico de esquizofrenia
que acudieron a consulta, periodo marzo de 2018 a junio
de 2019, en cinco tipos de dispositivos de salud mental: dos
unidades de salud mental, una de distrito, una comunitaria,
una unidad de rehabilitacion y pisos tutelados Faisem, todos
ellos en municipios de la provincia de Cadiz.

Para la estimacion del tamafio de muestra sequimos el
criterio de Carretero-Dios y Pérez'? que para el desarrollo
y revision de estudios instrumentales proponen muestras
de entre 5-10 individuos por item, determinando una
muestra de 225 sujetos (7,5 x 30 items). Estos sujetos se
seleccionaron mediante muestreo aleatorio no probabi-
listico consecutivo por orden de citacion a la consulta de
enfermeria. En un principio participaron 228 pacientes y
se invalidaron 5 cuestionarios por no cumplimentar el re-
test, resto de cuestionarios o por abandono, quedando
una muestra de 223 pacientes. Todos los participantes fir-
maron su consentimiento escrito y el estudio fue aproba-
do por el Comité de Etica de Cadiz, siguiendo las normas
de Buena Practica Clinica y de acuerdo con la Declaracion
de Helsinki.

Criterios inclusion: 1) Diagnostico primario de esquizo-
frenia segiin DSM-5. 2) Tener un diagnostico inicial de es-
quizofrenia efectuado al menos un afio antes del estudio. 3)
Paciente sin retraso mental, lesion cerebral adquirida u otro
trastorno mental severo, ni limitaciones sensoriales graves
que impidan realizar los test. 4) Edad 18-65 afos inclusive.

Criterios exclusion: pacientes con criterios de inclusion
pero que a juicio de los profesionales que los atienden su
participacion podria llegar a afectar su tratamiento, ya fuera
por encontrarse en etapa aguda de la enfermedad o por pre-
sentar sintomatologia sugestiva de inicios de descompensa-
cion psicopatologica.

Se registraron las caracteristicas sociodemograficas y
clinicas mas relevantes en este tipo de estudios (Tabla 1).
En la variable Cumplimiento terapéutico: la enfermera re-
gistro si el paciente habia asistido a las citas programadas
en los ultimos 6 meses y si tomaba la medicacion mediante
respuesta dicotomica cumplidor/incumplidor (como méto-
do indirecto basado en la entrevista clinica). En el caso de
los tratamientos inyectados o mixtos se empled ademas el
método directo de terapia directamente observada (TDO). Se
considerd cumplidor al paciente si asistio a al menos el 80%
de las consultas programadas y se evidencia administracion
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del tratamiento inyectable (TDO) y/o el paciente manifiesta
seguimiento estricto del tratamiento oral.

La psicopatologia fue evaluada mediante la Esca-
la del Sindrome Positivo y Negativo para la esquizofrenia

(PANSS)™, escala validada al espafiol'. Dada su complejidad,
los investigadores fueron entrenados para su uso.

La escala Personal Evaluation of Transitions in Treatment
(PETIT)™ permite evaluar los cambios subjetivos percibidos du-

Tabla 1 Datos sociodemograficos
HOMBRES MUJERES TODOS
LS n=145 n=78 N=223 7
Edad 47,4 (10) 46,7 (10,5) 47,2 (10,2)
Estado Civil 0,000
Soltero 89 60,3 78,9
Casado/pareja de hecho 55 19,2 10,3
Divorciado/Separado 2,8 16,7 7.6
Viudo 2,8 3,8 3.1
Convivencia 0,018
Con familiares 45,5 64,1 52
Solo 159 15,4 15,7
Recurso de Faisem 28,6 20,5 32,2
Nivel educativo 0,009
Sin estudios (sabe leer) 25,5 28,2 26,5
Ensefianza Obligatoria (ESO) 60 449 54,7
Bachiller o Grado Superior 9 24,4 14,3
Estudios Universitarios 55 2,6 4,5
Ocupacion
Nunca ha trabajado 72,4 74,4 73,1
Desempleado 17,9 16,7 17,5
Contrato remunerado 2,1 2,6 2,2
Talleres ocupacionales 7,6 6,4 7,2
Edad inicio enfermedad 20,1 (4,4) 23 (5,3) 21,1 (4,9)
Evolucion de la enfermedad 27,3 (10,1) 23,6 (10,7) 26 DE (10,4)
Tipo de tratamiento
Oral 14,5 10,3 13
Inyectable 27,6 34,6 30
Mixto (ambos) 57,9 55,1 57
Cumplimiento terapéutico 0,002
Cumplidor 69,7 48,7 62,3
Incumplidor 30,3 51,3 37,7
Antec familiar psiquiatria
Sin antecedentes 39,3 55,1 44,8
Familiares 1° grado 42,1 28,2 37,2
Familiares 2° grado 7,6 6,4 7,2
Familiares 1°y 2° grado 1 10,3 10,8
Otras patologias presentes
Ninguna 47,6 50 48,4
Diabetes Mellitus 14,5 21,8 17
HTA 9 51 7,6
Endocrinologicas 9,7 14,1 1,2
Consumo ultimos 12 meses 0,008
Tabaco 82,8 70,5 78,5
Alcohol 21,4 12,8 18,4
Drogas 31,7 15,4 26
Drogas mas consumidas
Cocaina 20,7 9 16,6
Hachis 9 6,4 8,1
Marihuana 2,1 - 1,3

(DE) Entre paréntesis desviacion estandar
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rante el curso de la terapia con farmacos antipsicoticos de la
esquizofrenia, especialmente las respuestas subjetivas de los
individuos a los medicamentos, la adherencia al tratamiento y
los cambios en la calidad de vida. Cuestionario autoadminis-
trado de 30 preguntas, con 3 respuestas alternativas (a menu-
do/a veces/nunca) y a cada item se le asigna una clasificacion
de 0, 1 0 2, donde 0 indica un cambio negativo (peor calidad
de vida relacionada con la salud [CVRS]) y 2 indica un cambio
positivo (mejor CVRS). La puntuacion total varia de 0-60 pun-
tos, reflejando las puntuaciones mas altas una mejor CVRS™.

The Medication Adherence Questionnaire (SMAQ)'®.
Consta de 6 items y se considera que el paciente no es adhe-
rente si responde una o varias de las preguntas cualitativas
de la siguiente forma: en la 12, si; en la 22, no; en la 32, si; y
en la 42, si. Tampoco es adherente si en la 52 responde C, D o
E; o si en la 62 responde mas de 2 dias.

Drug Attitude Inventory (DAI-10)", validado en Espafia™.
Consta de 10 itemsy los items 1, 3, 4, 7,9 y 10 se puntuan +1
si indica verdadero y -1 si indica falso; y los items 2, 5,6y 8
se puntuan a la inversa. Una puntuacion total positiva sig-
nifica una respuesta subjetiva positiva y buena adherencia,
mientras que una puntuacion total negativa significa una
respuesta subjetiva negativa y mala adherencia.

Considerando que no existe un gold standard sencillo
y fiable para medir la adherencia?' en estos pacientes, se
utilizo la variable “cumplimiento terapéutico”, segun los cri-
terios indicados anteriormente, y los cuestionarios DAI-10 y
SMAQ, para asi poder utilizarlos como patron de referencia
comparandose con la escala PETIT.

La clasificacion como adherente/no adherente se realizd
teniendo en cuenta lo siguiente: 1) Adherente (3 posibilida-
des): La variable "cumplimiento terapéutico” clasifica al pa-
ciente como cumplidor/a y DAI-10 y SMAQ como adherente.
La variable “cumplimiento terapéutico” lo clasifica como
cumplidor/a y uno de los dos cuestionarios (DAI-10 o SMAQ)
como adherente. La variable "cumplimiento terapéutico” lo
clasifica como incumplidor/a y DAI-10 y SMAQ como adhe-
rente. 2) No adherente (3 posibilidades): La variable “cumpli-
miento terapéutico” lo clasifica como incumplidor/a y DAI-
10 y SMAQ como no adherente. La variable "cumplimiento
terapéutico” lo clasifica como incumplidor/a y uno de los
dos cuestionarios (DAI-10 o SMAQ) como no adherente. La
variable “cumplimiento terapéutico” lo clasifica como cum-
plidor/a y DAI-10 y SMAQ como no adherente.

Todos los pacientes cumplimentaron el PETIT en dos
ocasiones: la visita basal (R) y una segunda al mes/mes y
medio (Rl], coincidiendo con la asistencia a consulta. En la
visita basal se recogié informacion sobre las caracteristicas
sociodemograficas y datos clinicos, complementandose con

la historia clinica y, tras la entrevista, se cumplimento la
PANSS. Posteriormente el paciente cumplimenté la PETIT. En
la segunda visita se cumplimentd la PANSS y el paciente los
cuestionarios PETIT, DAI-10 y SMAQ. A los 6 meses (R,) se
cumplimentd la PANSS vy los pacientes la PETIT, pero en esta
ocasion solo por 45 pacientes, seleccionados 1 de cada 5 del
total, para poder evaluar su sensibilidad al cambio.

Para la evaluacion de la factibilidad, se analizaron los
items individualmente obteniendo los porcentajes de no res-
puesta. Se analizo el efecto techo y suelo y el tiempo em-
pleado en su cumplimentacion.

La fiabilidad se midio6 mediante la consistencia interna,
empleando el coeficiente Alfa de Cronbach. También se lle-
vo a cabo el método test-retest. Ademas, llevamos a cabo
el calculo de la correlacion intraclase (CCl), considerandose
como resultado satisfactorio un valor =0,80.

Para la validez de contenido realizamos la prueba Rho
para ver como se correlacionan los distintos items. La validez
de constructo se analizd6 mediante analisis factorial confir-
matorio de componentes principales con rotacion varimax.

La validez de criterio/validez diagnostica del cuestionario
se evaluo primero mediante la comparacion de las puntua-
ciones medias en dos grupos de pacientes con diferencias
significativas en las puntuaciones en la PETIT. Posteriormen-
te se llevo a cabo la comparacion de los diagnosticos pro-
porcionados por las puntuaciones de la PETIT con el patron
de referencia.

Para determinar el punto de corte del test obtuvimos la
curva ROCy el indice de Youden (1)) para los diferentes crite-
rios del gold estandar. Se analizd la sensibilidad al cambio de
la escala PETIT. Mediante la PANSS se pudo observar cambios
en el estado del paciente y se analizo si se correspondian con
los obtenidos en la PETIT en los periodos R, R, y R,. Primero
se analizo el porcentaje de coincidencia y posteriormente se
calculo el kappa de concordancia en los periodos Ry R, R,

yR, YR,y R,

RESULTADOS

En el estudio participaron 223 pacientes (65% hombres),
con una edad media de 47,2 afos (DE 10,2) y un rango de
edad de 19-65 afos.

Referente al estado civil, el 78,9% son solteros y el
10,3% casados/parejas de hecho. En cuanto a la conviven-
cia, el 52% vive con familiares, el 32,2% en recursos Fai-
sem. Respecto al nivel educativo el 54,7% tienen la ESO, el

30 Actas Esp Psiquiatr 2022;50(1):27-41 | ISSN: 1578-2735

Miguel A. Garcia-Carretero, et al.

Traduccion y validacion de la escala “personal evaluation of transitions in treatment (PETIT)"

para poblacion con esquizofrenia

26,5% sin estudios y el 4,5% estudios universitarios. Sobre
la ocupacion, el 73,1% nunca ha trabajado y el 17,5% des-
empleado.

La edad media de inicio de la enfermedad fue 21,1 afios
(DE 4,9), siendo inferior en los hombres (20,1 afios en hom-
bres vs. 23 afios en mujeres). En cuanto a la media de afios
de evolucion de la enfermedad fue 26 anos (DE 10,4) (27,3
afios en hombres vs. 23,6 afios en mujeres). Sobre el tipo de
tratamiento, el 57% sigue tratamiento mixto y el 30% in-
yectable. Referente al cumplimiento terapéutico, el 62,3%
es cumplidor. Respecto a los antecedentes familiares de
patologia psiquiatrica, el 44,8% no tiene antecedentes y el
37,2% familiares de 1° grado. En relacion a otras patologias
que presentan, el 48,4% no tiene ninguna, el 17% diabetes
mellitus, el 11,2% endocrinas y el 7,6% HTA.

En cuanto al consumo de drogas en los Ultimos 12 meses,
el 78,5% consumid tabaco, el 18,4% alcohol y el 26% dro-
gas, siendo las drogas mas consumidas la cocaina (16,6%) y
hachis (8,1%).

Respecto al estado psicopatoldgico de la muestra, con la
escala PANSS la puntuacion inicial fue de 23,8 (DE 9,9) para
la escala positiva, de 24,8 (DE 9,2) para la escala negativa, de
48,8 (DE 14,6) para la psicopatologia general y una puntua-
cion total de 97,3 (DE 30,2).

Respecto a la factibilidad, de los 228 encuestados, se inva-
lidaron 5 cuestionarios (2,19%), por no cumplimentar el retest,
resto de cuestionarios o por abandono, quedando una muestra
de 223 pacientes (97,8%). Se analizaron los items individual-
mente obteniéndose un 0% de porcentajes de no respuesta.

Se analizo el efecto techo y suelo del porcentaje de su-
jetos con mayor o menor puntuacion posible en la PETIT,
siendo la puntuacion mas baja 11 puntos con un total de 6
encuestados (2,7%) y la puntuacion mas alta 54 puntos con
4 encuestados (1,8%). Ningun sujeto alcanzé la puntuacion
maxima (60 puntos) ni minima (0 puntos).

El tiempo de realizacion es adecuado segun las recomen-
daciones de los autores de la version original (3-5 minutos).
La media de tiempo empleado fue de 3' 36" (DE 35,815") (in-
tervalo de 3' 36" a 4' 48"). Solo dos personas no cumplieron
con este intervalo de tiempo (0,45%).

En cuanto a la fiabilidad, los diferentes items del cues-
tionario que indagan sobre elementos diferentes en los
dos dominios, cuando se someten a esta poblacion for-
mada por 223 sujetos, dan valores de consistencia interna
muy altos (Alfa-Cronbach=0,913). Si eliminamos los items
7 y 22 relativos al Dominio 1 y el item 26 del Dominio 2
obtenemos valores de consistencia interna aiin mas altos
(Alfa-Cronbach=0,924).

Al realizar el test-retest (Tabla 2) se observan valores si-
milares en cuanto a la tendencia central (media, mediana y
modo), un grado de asimetria positivo, por lo tanto, los va-
lores o respuestas se extienden hacia la derecha y en cuanto
a los indices de curtosis presenta valores negativos, presen-
tando colas mas bajas.

Existe una correlacion estadisticamente significati-
va, fuerte y directa, entre la escala PETIT en Ry en R
(r=0,928, p< 0,05) (Tabla 3). Comprobada la correlacion de
las respuestas del momento Ry R, para cada uno de los
items observamos que existe una muy alta correlacion y
por tanto podemos decir que el test es muy estable antes
y después.

La validez de apariencia permitié evaluar la claridad
y la comprension del instrumento sin ambigiiedad, va-
lorandose la comprension en 9,86 y no encontrandose
elementos de mejora. Tampoco se detectaron dificulta-
des de comprension y los items traducidos se respon-
dieron afirmativamente por todos los profesionales y
pacientes.

Respecto a la validez de contenido, realizamos la prue-
ba Rho para ver como se correlacionan los distintos items.

Tabla 2 Resultados test y re-test de la escala PETIT.
Asimetria Curtosis
N Media DE* Minimo Maximo
Estadistico Ef“’r Estadistico Ef“’r
estandar estandar
PETIT 223 28,74 11,173 1 0,033 0,163 -1,080 0,324
REPETIT 223 28,95 11,448 1 0,083 0,163 -1,041 0,324

* DE: Desviacion estandar
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Atendiendo a los coeficientes de correlacion de cada uno
de los items con los subdominios, el instrumento se divide
en dos dominios con cuatro subescalas: Dominio 1 "Fun-
cionamiento psicosocial” (items 1-24). Dividido en cuatro
subdominios: "Funcionamiento social” (items 4, 7, 11y 19),
“"Actividad" (items 3, 5, 12, 14, 16, 21 y 23), “Cognitivo"
(items 1, 2, 6,9, 13, 15y 20) y "Disforia” (items 8, 10, 17,
18, 22 y 24). Dominio 2 "Adherencia y sentimientos hacia
la medicacion” (items 25-30).

Respecto al analisis factorial exploratorio (AFE),
primero observamos que la correlacion anti-imagen
del item-7 es de 0,286, mientras que en el resto de los
items es de 0,7-0,8. Segun el método de componentes
principales considera 8 factores y explica el 67,69% de la
varianza. Ademas, al observar las cargas factoriales de los
items, vemos como los items 3, 14y 12 presentan valores
inferiores a 0,5 y el item-7 el mas bajo (0,167). A la vista
de los resultados anteriores seria aconsejable pensar la
eliminacion del item-7.
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Dominio 1
ITEM Dominio 2
Subdominio 1.1 Subdominio 1.2 Subdominio 1.3 Subdominio 1.4
18 0,361* 0,396 0,321** 0,704** 0,367*
0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
19 0,796** 0,629 0,628 0,507** 0,440
0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
20 0,539™ 0,560 0,753* 0,547 0,451
0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
21 0,433* 0,631* 0,439™ 0,312* 0,323*
0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
29 -0,082 0,140 0,071 0,409* 0,195
0,222 0,037 0,292 0,000 0,003
93 0,152* 0,469* 0,282** 0,394* 0,384*
0,023 0,000 0,000 0,000 0,000
94 0,458** 0,452** 0,437* 0,545 0,208*
0,000 0,000 0,000 0,000 0,002
95 0,456 0,578** 0,484 0,522** 0,775
0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
2 0,057 0,191* 0,040 0,312* 0,494*
0,394 0,004 0,550 0,000 0,000
97 0,326 0,419 0,218 0,409 0,753*
0,000 0,000 0,001 0,000 0,000
28 0,591* 0,560™ 0,558** 0,504** 0,692*
0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
29 0,494™ 0,573** 0,509** 0,504** 0,840*
0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
30 0,401** 0,550 0,441* 0,514* 0,762*
0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).
* La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (2 colas).

Tabla 3 Resultado correlaciones de las items escala PETIT con los dominios y subdominios
Dominio 1
ITEM Dominio 2
Subdominio 1.1 Subdominio 1.2 Subdominio 1.3 Subdominio 1.4
1 0,267 0,257* 0,511* 0,212* 0,215
0,000 0,000 0,000 0,001 0,001
9 0,070 0,192* 0,408* 0,094 0,066
0,300 0,004 0,000 0,160 0,327
3 0,417* 0,622* 0,377* 0,462** 0,387
0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
4 0,611 0,298 0,308 0,260** 0,242*
0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
5 0,419* 0,561* 0,417* 0,467* 0,386
0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
6 0,483** 0,474 0,559* 0,372* 0,241
0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
7 0,322* 0,014 0,025 -0,067 -0,048
0,000 0,836 0,705 0,320 0,477
9 0,643™ 0,476™ 0,740 0,459** 0,471
0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
10 0,419% 0,5659™ 0,561* 0,793* 0,549™
0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
1 0,697* 0,468** 0,488** 0,486™ 0,567**
0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
12 0,328* 0,634 0,360** 0,420* 0,458
0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
13 0,471 0,514* 0,679* 0,451 0,339**
0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
14 0,371 0,718 0,459™ 0,5637* 0,511*
0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
15 0,391* 0,495 0,718* 0,388 0,540
0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
16 0,537** 0,714** 0,564** 0,475 0,392**
0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
17 0,450 0,505 0,500 0,758* 0,421*
0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
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En cuanto a la validez de constructo, a la vista de los
resultados del AFE, y tras decidir eliminar el item-7, procedemos
a realizar el analisis factorial confirmatorio (AFC) de los
componentes principales con rotacion varimax (Tabla 4). Se
obtienen 7 factores que explican el 65,65% de la varianza. La
correlacion anti-imagen es buena con valores de 0,7-0,8 en
todos los items.

Lositems 5,12, 14y 19 presentan valores inferiores a 0,5, y el
resto de los items valores superiores. A la vista de los resultados
anteriores seria aconsejable pensar su eliminacion. En la siguiente
tabla podemos ver como se distribuyen los 7 factores.

Respecto a la validez de criterio/validez diagnostica,
primero se compararon las puntuaciones medias en tres
grupos de pacientes con diferencias significativas en las
puntuaciones en la PETIT. Encontramos puntuaciones
significativamente mas altas o mas bajas en la PETIT en
funcion de la clasificacion realizada por nuestro patron
de oro en adherentes/no adherentes respectivamente,
por tanto, el contenido de la PETIT se muestra valido
para discriminar grupos de individuos con diferentes
situaciones (Tabla 5).
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Tabla 5 Valores medios de puntuaciones totales PETIT y prevalencias con el Gold standard en tres
grupos con diferentes puntuaciones por sexo.

PETIT GOLD ADHERENCIA DAI 10

Media DE** Si No Si No

Total 15,34 3,117 42 95,8 - 100

GRUPO 1 Hombre 15,05 3,220 2,6 97,4 - 100
11 a 21 puntos

Mujer 15,69 2,999 6,3 93,8 : 100

Total 29,23 3,772 82,5 17,5 80,8 19,2

GRUPO 2 Hombre 29.79 3,524 89,5 10,5 84,3 15,7
22 a 34 puntos

Mujer 27,83 4,075 65,2 34,8 72,7 27,3

Total 41,43* 4,663 95,8 42 94,8 5,2

LD Hombre 41,78* 4,602 98 2 96,3 3,7
35 a 51 puntos

Mujer 40,70* 4,809 913 8,7 913 8,7

Tabla 4 Analisis factorial confirmatorio, factores principales de la escala PETIT.
(- Componentes
1 2 3 4 5 6 7
29 J73 ,071 ,181 ,320 ,005 ,100 ,156
30 739 230 ,104 ,018 245 -,091 -,015
28 713 215 252 -,178 219 129 248
8 ,653 ,196 129 ,055 31 ,166 -,051
25 ,619 ,158 227 389 ,062 ,038 ,022
1 ,618 121 252 -,261 319 -,039 259
27 ,564 ,062 -121 468 ,068 -,330 175
24 ,088 748 141 -,099 162 157 177
21 279 726 ,165 -, 147 ,006 -,002 ,070
16 173 ,709 ,309 132 143 -,038 ,047
6 119 565 ,083 ,046 113 281 336
14 431 432 -,021 348 ,183 244 -,102
12 149 419 255 ,365 ,156 -,150 -,056
13 ,016 187 ,683 ,309 276 ,102 ,049
9 455 216 633 ,054 -,078 106 ,200
20 201 192 579 ,260 ,368 126 ,045
15 544 251 ,560 -017 -,093 ,105 -119
1 154 124 ,546 -,260 201 -,128 ,037
19 223 356 478 119 324 143 252
22 -,094 -, 142 -,019 ,766 142 ,055 ,052
23 163 ,099 173 756 -,019 ,073 -,034
26 ,208 -,064 -,018 ,519 ,130 -.447 -,139
17 213 116 343 ,083 ,697 -,046 ,077
18 ,076 ,033 ,056 431 ,685 ,066 ,309
10 482 175 310 ,081 612 ,033 -234
3 219 431 ,069 -,063 ,588 -,110 -,004
2 112 ,084 ,090 ,037 =031 823 -,061
5 316 ,188 -,022 131 324 443 ,402
4 110 228 128 -,036 ,051 -,055 827
34 Actas Esp Psiquiatr 2022;50(1):27-41 | ISSN: 1578-2735

NOTA.

Grupo 1: N Total =71; Hombre (n=39); Mujer (n=32).
Grupo 2: N Total =80; Hombre (n=57); Mujer (n=23).
Grupo 3: N Total =72; Hombre (n=49); Mujer (n=23).

* Prueba Kruskal-Wallis para muestras independientes (Sig. 0,000).

**DE: Desviacion estandar

El mejor equilibrio entre sensibilidad y especificidad para
la PETIT se encontrd para la puntuacion de 24 puntos para
ambos sexos (sensibilidad S=97%, especificidad E=88% en

& vs. S=95% E=90% en ).

Por ultimo, al analizar el coeficiente kappa de Cohen, que
ajusta el efecto del azar en la proporcion de la concordancia
observada, para los periodos R -R , R,-R, y R -R, toma valores
superiores a 0,8, indicativo de una fuerza de concordancia
muy buena para los tres periodos evaluados.

Tabla 6 Anélisis coeficiente Kappa de Cohen de la escala PETIT en los periodos R, R, y R..
N de Error
Kappa casos PETIT < estandar Apl;OX Ap_r X
s Valor I S Sig.
validos asintotico?
223 R, YR, 0,903 0,030 13,478 0,000
45 R, yR 0,955 0,045 6,411 0,000
Medida de oV ™
acuerdo 45 R, YR, 0,908 0,064 6,115 0,000
45 R, YR, 0,863 0,076 5,844 0,000
Nota.

2. No se supone la hipotesis nula.

®, Utilizacion del error estandar asintotico que asume la hipdtesis nula.

N= 223 (Hombre=145y Mujer=78).

N= 45 (Hombre=26 y Mujer=19).
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DISCUSION

Las caracteristicas sociodemograficas son muy similares a
otros estudios llevados a cabo en pacientes con esquizofrenia,
tanto en la edad media como en la distribucion por sexo,
asi como en el estado civil, convivencia, nivel educativo y
ocupacion'®-%,

La puntuacion media de la PETIT en la visita basal fue de
28,7 (DE 11,2) y de 28,9 (DE 11,4) en la segunda visita. Estos
valores son similares a los indicados en tres estudios llevados
a cabo en Estados Unidos?’* y significativamente inferiores
a los encontrados en otros estudios''*. En estos Ultimos
estudios, la diferencia en la puntuacion media puede deberse
a que evaluaron la efectividad de los farmacos antipsicoticos
analizando los resultados de la escala PETIT en un seguimiento
a seis meses, con lo cual estos pacientes son adherentes, de
ahi que sus puntuaciones sean mas altas, y con esta escala se
buscaba saber si mejora su adherencia y calidad de vida con
un medicamento u otro. Si comparamos esas puntuaciones
medias con los que aporta nuestro estudio, son similares a la
puntuacion media indicada para el grupo de adherentes que
fue de 35,7 (DE 7,3) y 36,3 (DE 7,3) en los periodos Ry R,
respectivamente.

Con respecto a la factibilidad de tiempo, se verifica que el
tiempo de realizacion es adecuado seguin las recomendaciones
de Voruganti et al’® en su version original. Segun estos, la
PETIT puede completarse en unos 3-5 minutos y la media
de tiempo empleado para su cumplimentacion fue de 3'
36", encontrando solo dos personas que no cumplieron este
intervalo de tiempo.

Los resultados del analisis de la fiabilidad muestran
que la PETIT posee una buena consistencia interna (alfa-
Cronbach=0,91) que hace que sea una herramienta
util y fiable para ser usada en el contexto de pacientes
con esquizofrenia con el proposito de detectar posibles
problemas relacionados con la adherencia al tratamiento. Si
eliminamos los items 7 y 22 relativos al Dominio 1y el item
26 del Dominio 2 obtenemos valores de consistencia interna
algo mas altos (alfa-Cronbach=0,92). Estos datos coinciden
con los indicados por Voruganti et al' en su version original,
sin que existan otros estudios posteriores con los que poder
llevar a cabo su comparacion.

Ademas, existe una correlacion significativa, fuerte y
directa, entre la escala PETIT en Ry R, (r=0,928, p< 0,05), y
por tanto podemos decir que es muy estable antes y después.

En cuanto a la validez de contenido de la PETIT, se
observa que, atendiendo a los coeficientes de correlacion de
cada uno de los items con los subdominios, el instrumento se
divide en dos dominios con cuatro subescalas. Esta division

coincide con la indicada por el autor del disefio original
para dicho instrumento’ y por la indicada también en otro
estudio de Awad et al en 2014, en la que podemos observar
un dominio “Funcionamiento psicosocial” (items 1-21) que se
divide en 4 subdominios (Funcionamiento social “items 4, 7,
11y 19", Actividad “items 3, 5, 12, 14, 16, 21 y 23", Cognitivo
“items 1, 2, 6,9, 13, 15y 20" y Disforia "items 8, 10, 17, 18,
22 y 24") y un segundo dominio "Adherencia y sentimientos
hacia la medicacion” (items 25-30).

Al realizar el AFE encontramos que seria necesario
eliminar el item-7 "soy incapaz de confiar en la gente". Se
determinaron 8 componentes principales que explican el
67,69% de la varianza. Sin embargo, no se refleja la misma
estructura de componentes con la original™, aunque se
desconoce los valores que se utilizaron para decidirlo.

En el AFC, tras eliminar el item-7, se determinaron 5
componentes que explican el 57,76% de la varianza. Si bien
coincide con la division en 5 componentes original indicada
por Voruganti et al®, no refleja la misma estructura de sus
componentes. Ademas, los items 5, 12, 14 y 19 presentan
valores inferiores a 0,5, y el resto de los items valores
superiores. A la vista de todos los resultados anteriores seria
aconsejable su eliminacion.

Referente a la validez de criteriofvalidez diagnostica, los
resultados de sensibilidad y especificidad de la PETIT (S=96% y
E=88%), asi como sus resultados por sexo, y tras el analisis de las
curvas ROC, sefialan que no es necesario establecer diferentes
puntos de corte para hombres y mujeres, estableciéndose un
Unico punto de corte de 24 puntos. Segun indica Voruganti et
al'®, autores originales del instrumento, las puntuaciones totales
de PETIT se relacionaron significativamente con el patron de
adherencia al tratamiento (odds ratio 5,9, chi-cuadrado 47,5,
p<0,0001). En otras palabras, los sujetos cuyas puntuaciones
totales estaban por debajo de la mediana tenian casi seis veces
mas probabilidades de no cumplir con su tratamiento, en
comparacion con aquellos que obtuvieron puntuaciones altas
en PETIT, de ahi la importancia de disponer de un punto de
corte. Pero ni en su publicacion de la validacion™, ni en otra
posterior en 2014 de Awad et al'®, se indican puntos de corte
ni datos sobre la mediana, si bien si indica que puntuaciones
mas altas reflejan una mejor CVRS.

Por ultimo, observamos que la sensibilidad al cambio
de la PETIT entre los periodos R, R, y R, utilizando los
cuestionarios PANSS y PETIT, muestran que nuestra escala es
sensible al cambio, es decir, cuando aumenta la puntuacion
en la PANSS (aumenta la sintomatologia positiva, negativa
o general) disminuye la puntuacion en la PETIT (indica un
cambio negativo, peor CVRS) y viceversa, asi como cuando no
hay cambios en la puntuacion en un instrumento tampoco se
observan en el otro.
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Caqueo-Urizar et al*' indican que la severidad del
trastorno presenta una asociacion importante en la
adherencia a la medicacion. Por lo tanto, si se mantiene una
adecuada adherencia se reducen las recaidas, obtenemos
un mejor curso sintomatologico e incluso promovemos
una mejor interaccion social***%. Segun Morken et al** los
pacientes con una inadecuada adherencia tienen alrededor
de 10 veces mayor riesgo de recaidas y cuatro veces mayor
riesgo de hospitalizacion. Numerosos estudios aportan
evidencia acerca del impacto negativo que produce la
falta de adherencia farmacoldgica sobre la gravedad de la
enfermedad, ocasionando recaidas y reingresos*>**¥, esto
hace aun mas interesantes nuestros resultados ya que la
PETIT fue sensible al cambio en el 91,9% (entre R y R) y en
el 91,1% (entre R, y R)) de la muestra.

Si bien no podemos establecer causalidad, es posible
que los pacientes con sintomatologia elevada presenten una
menor adherencia, sin embargo, esto puede dar lugar a un
abandono del tratamiento de manera temporal o discontinua
y, por lo tanto, el paciente recaiga (mayor severidad).

La mayoria de estos estudios han descrito asociaciones
significativas entre los sintomas clinicos, mayoritariamente
la gravedad de la sintomatologia negativa, y la calidad de
vida?*3-4_ Por tanto, la sintomatologia también seria un
factor relevante sobre la calidad de vida.

Sin embargo, algunos pacientes con esquizofrenia no
responden completamente al tratamiento y contintan
presentando sintomas positivos o negativos. Segun Starling
y Feijo* entre las causas de esta recuperacion incompleta
se indican una deficiente adherencia al tratamiento quizas
debida a una falta de conocimiento de la enfermedad, o una
preocupacion por los efectos secundarios, o por un aumento
de peso o sintomas extrapiramidales.

Diversos estudios han utilizado la PETIT junto a la PANSS
para detectar mejoras en cuanto al tratamiento, a la terapia
0 cambios en su calidad de vida®'1527-304243 Qtros estudios
utilizan la PANSS para valorar una terapia, el riesgo de
hospitalizacion o cambios en la calidad de vida*-.

Entre las limitaciones del estudio esta que los datos se
recogieron de pacientes estables que no se encontraban
en etapa aguda de la enfermedad, lo que puede implicar
cierto sesgo de seleccion y la posibilidad de incluir pacientes
con mejor adherencia. Este sesgo potencial tendria mayor
afectacion en pacientes con tratamiento oral, ya que fue
determinada por métodos indirectos (donde la valoracion de
la adherencia tiene mas espacio para error). Otra limitacion
seria que la adherencia de la que informa el paciente
puede verse influida por diferentes factores como son los
potenciales déficits cognitivos o el sesgo de memoria.

Y por ultimo, a la vista de los resultados obtenidos y
teniendo en cuenta lo indicado por Starling et al*' que para
reducir el riesgo de recaida es importante llevar a cabo un
seguimiento activo después de la recuperacion de cualquier
episodio, incluyendo elaborar un plan para vigilar por signos
tempranos de alerta, y que nos permita conocer el estado
real de adherencia a la medicacion antipsicotica, hacen de
la PETIT un buen instrumento para detectar ese cambio en el
paciente, evaluar su adherencia al tratamiento o una posible
modificacion. Por lo tanto, una mejor adherencia puede
conducir a una mayor eficacia del tratamiento, reduciendo
asi los sintomas e implicaciones que eso conlleva como la
recaida y la hospitalizacion*-*2
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Traduccion y validacion de la escala “personal evaluation of transitions in treatment (PETIT)"

Anexo 1 Personal Evaluation of Transitions in Treatment (PETIT), version en espafiol
1. Mi mente esta agil y clara. OAMenudo OA veces (O Nunca
2. Estoy preocupado con lo que le esta pasando a mi salud. OAMenudo OAveces O Nunca
3. Me siento apagado y lento. OAMenudo O Aveces O Nunca
4. Creo que la gente se siente comoda a mi alrededor. OAMenudo O A veces O Nunca
5. Me siento muy cansado para hacer las cosas que deberia. OAMenudo OAveces O Nunca
6. Me resulta dificil tener nuevas ideas. OAMenudo OAveces (O Nunca
7. Estoy satisfecho con mi vida. OAMenudo O A veces O Nunca
8. Soy capaz de concentrarme leyendo o viendo la television. OAMenudo O A veces O Nunca
9. Soy infeliz. OAMenudo O A veces O Nunca
10. Tengo familia 0 amigos que me entienden de verdad. OAMenudo OA veces O Nunca
11. Mi libido sexual es baja. OAMenudo OA veces (O Nunca
12. Soy capaz de comunicarme mejor con la gente. OAMenudo OA veces O Nunca
13. Las labores como limpiar, lavar o hacer la compra son demasiado para mi. @A Menudol @ Aveces i@ Nunca
14. Soy capaz de recordar cosas facilmente. OAMenudo O Aveces (O Nunca
15. Me siento preparado para trabajar bien como voluntario o por un salario. OANENTED OGS N
16. Me siento bien conmigo mismo. OAMenudo OAveces O Nunca
17. Mi futuro es pesimista. OAMenudo O A veces O Nunca
18. Evito conocer gente nueva. OAMenudo A veces O Nunca
19. Me siento raro y extrafio. OAMenudo OA veces (O Nunca
20. Puedo manejar los problemas de la vida cotidiana. OAMenudo QA veces O Nunca
21. Me disgusta mi aspecto. OAMenudo OA veces O Nunca
22. No duermo bien. OAMenudo OA veces O Nunca
23. Soy capaz de hacer cosas tan bien como el resto de la gente. OAMenudo OAveces O Nunca
24. Olvido tomar mi medicacion. OAMenudo OA veces O Nunca
25. Mi medicacion me ayuda. OAMenudo OA veces (O Nunca
26. Me disgusta mi medicacion actual. OAMenudo O Aveces (O Nunca
27. Amigos y familia creen que mi medicacién actual es buena para mi. OAMenudo OAveces O Nunca
28. Tomar medicacion es desagradable. OAMenudo OA veces O Nunca
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29. Creo que las cosas buenas sobre tomar medicaciéon compensan las cosas malas. OAMenudo A veces O Nunca

Escala desarrollada por Voruganti y Awad (2002) que evaliia los cambios subjetivos percibidos durante el
curso de la terapia con farmacos antipsicoticos de la esquizofrenia, especialmente las respuestas subjetivas de los
individuos a los medicamentos, la adherencia al tratamiento y los cambios en la calidad de vida.

29 G,

Cuestionario autoadministrado, con 3 respuestas alternativas (“a menudo”, “a veces” o “nunca”). A cada item
se le asigna una puntuacion de 0, 1 o 2, donde 0 indica un cambio negativo (es decir, peor calidad de vida relacionada
con la salud [CVRS]) y 2 indica un cambio positivo (es decir, mejor CVRS). La puntuacion total varia de 0 a 58 puntos.
En la version es espaiiol que consta de 29 items se establece un punto de corte de 24 puntos para ambos sexos (Garcia-
Carretero et al., 2022).
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