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PALABRAS CLAVE Resumen
Escala Strauss- Introduccion: El objetivo del estudio fue adaptar y validar en castellano la Escala Pronos-
Carp?ntef; _ tica para la Esquizofrenia de Strauss y Carpenter (Strauss y Carpenter, 1977).
Esqu1lzo.fren1a; Método: Se trata de un estudio multicéntrico, longitudinal y descriptivo. Se realiz6é una
Pronost1lco; traduccion y una retrotraduccion de la escala. La muestra se compuso de sujetos de
Validaci'oln; 18-65 anos diagnosticados de esquizofrenia. Se calculo la fiabilidad entre evaluadores,
Evaluacion la validez de constructo con las escalas EEAG, SLDS, ICG, WHO-DAS y PANSS, y la validez
predictiva respecto a 3 variables criterio al aho medidas con las escalas ICG, EEAG y
WHO-DAS.

Resultados: El coeficiente de consistencia interna (alfa de Cronbach) fue 0,70. El coefi-
ciente de correlacion intraclase oscild entre 0,54 y 0,99, excepto en el item 5 (Recursos
para el tratamiento utilizados actualmente), que fue —0,13. Respecto a la validez de
constructo, la correlacion fue significativa entre las diferentes escalas, con una p < 0,01,
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Introduccién

excepto con la escala SLDS, donde la correlacion fue igualmente significativa, pero con
un valor mayor (p < 0,05). Respecto a la validez predictiva, la puntuacion total de la
Strauss-Carpenter correlaciona con un alfa < 0,01 con las tres puntuaciones criterio al
ano (ICG, EEAG y WHO-DAS).

Conclusiones: La adaptacion espanola de la escala pronostica de esquizofrenia de
Strauss-Carpenter es fiable, valida y permite predecir un curso deteriorado de la en-
fermedad.

© 2009 Sociedad Espafiola de Psiquiatria y Sociedad Espaiiola de Psiquiatria Biologica.
Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Adaptation and validation of the Spanish version of the Strauss and Carpenter
Prognostic Scale for Schizophrenia

Abstract

Introduction: The aim of this study was to validate the Spanish version of the Strauss and
Carpenter Prognostic Scale for Schizophrenia (Strauss and Carpenter, 1977).

Method: We performed a multicenter, longitudinal, descriptive study. Forward and back-
translation of the original scale was performed. The sample was composed of persons
diagnosed with schizophrenia aged between 18 and 65 years. We calculated interrater
reliability, construct validity according to the Global Assessment Scale (GAS), Satisfaction
with Life Domains Scale (SLDS), the Global Clinical Impression-Schizophrenia (GCl) scale,
The World Health. Organization Short Disability Assessment Schedule (WHO-DAS) and the
Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS), and predictive validity at the 1-year
follow-up using three criterion measures of the GCl, WHO-DAS and GAS scales.

Results: The internal consistency coefficient (Cronbach’s alpha) was 0.70. The intraclass
correlation coefficient ranged from 0.54 to 0.99, except for item 5 (resources for the
current treatment), which was -0.13. The correlation between the distinct scales
(measuring construct validity) was significant, with a p-value of < 0.01, except for the
SLDS, which showed a higher p-value (p < 0.05). The Strauss-Carpenter score correlated
with all three scores at 1 year (GCl, GAS and WHO-DAS) with an alpha of less than 0.01,
showing good predictive validity.

Conclusions: The Spanish adaptation of the Strauss and Carpenter prognostic scale is
reliable and valid and allows a more severe disease course to be predicted.

© 2009 Sociedad Espanola de Psiquiatria and Sociedad Espanola de Psiquiatria Bioldgica.
Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

cial, un 15% esta hospitalizado y no mejora y el 10% restan-
te ha muerto*s. Estas diferencias tan importantes en el

La esquizofrenia es un trastorno mental grave que afecta al
1,1% de la poblacion y que presenta heterogeneidad etiolo-
gica, fisiopatoldgica y clinica’. Esta considerada por la OMS
como uno de los trastornos mas discapacitantes y de asis-
tencia prioritaria en este siglo. Se trata de una enfermedad
que afecta a la conducta, la percepcion, la cognicion y la
afectividad, y que produce el deterioro de diferentes as-
pectos del funcionamiento normal. La severidad y la croni-
cidad de la esquizofrenia han estimulado la investigacion
sobre las variables sociodemograficas y clinicas que se pue-
den considerar como predictoras de funcionamiento a largo
plazo?.

Los pacientes con esquizofrenia presentan un curso hete-
rogéneo’. Después de 10 anos de enfermedad el 25% de los
pacientes se han recuperado, un 25% ha mejorado conside-
rablemente, un 25% ha mejorado pero necesita soporte so-

pronostico hacen necesaria la investigacion sobre predicto-
res del curso de la enfermedad con el objeto de disponer de
instrumentos validados que puedan predecir el prondstico
de un forma fiable. De esta manera, es importante determi-
nar los predictores de funcionamiento en la esquizofrenia
para poder analizar los procesos que afectan al curso de la
enfermedad y evaluar la efectividad de los tratamientos®.
Disponiendo de predictores pronosticos robustos es posible
diversificar el tratamiento’. Identificar a los pacientes con
una evolucion toérpida y que requeriran un mayor grado de
intervencion comunitaria es clave para disefar planes asis-
tenciales efectivos®.

Strauss y Carpenter desarrollaron y publicaron una escala
que tiene como objetivo predecir de una forma mas efecti-
va el prondstico de pacientes con esquizofrenia®. El instru-
mento surgioé de un estudio longitudinal de 5 afos e incluye
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variables predictoras del curso de la enfermedad®. La esca-
la consta de 17 items puntuados por escalas tipo Likert de 0
a 4. La suma total de los items permite obtener una puntua-
cion total de prondstico, de manera que a mayor puntua-
cion corresponde un mejor prondstico.

Aunque la escala Strauss-Carpenter ha sido ampliamente
utilizada para evaluar el pronodstico de los pacientes con
esquizofrenia, son pocos los estudios que han investigado
sus propiedades psicométricas. Gaebel et al™® (1987) encon-
traron que la escala Strauss-Carpenter era superior respec-
to a otras escalas pronosticas utilizadas en su estudio en
cuanto a la validez de pronodstico.

En este estudio mostramos que la adaptacion espafola de
la Escala Pronéstica de Esquizofrenia de Strauss-Carpenter
es un instrumento fiable y valido para medir tanto el funcio-
namiento actual como el pronostico de los pacientes con
esquizofrenia.

Metodologia
Disefio

Se trata de un estudio multicéntrico longitudinal, descripti-
vo, que pretende realizar la validacion de la Escala Prondsti-
ca de Esquizofrenia de Strauss-Carpenter mediante el estudio
de su fiabilidad entre evaluadores, su validez de constructo
mediante analisis de la validez convergente y su validez em-
pirica predictiva mediante la relaciéon de su puntuacion con
tres variables criterio de funcionamiento al ano.

Sujetos

Incluye 137 sujetos diagnosticados de esquizofrenia atendi-
dos en cuatro centros: Hospital Clinic de Barcelona, Hospi-
tal de Matard, Hospital Psiquiatrico Universitario Institut
Pere Mata de Reus y Sant Joan de Déu-SSM de Barcelona.
Los criterios de inclusion fueron: edad entre los 18 y los 65
anos; diagnostico DSM-1V-TR de esquizofrenia y residir en la
zona de atencidn del servicio. Como criterios de exclusion
se consideraron estar ingresado en unidades de media y lar-
ga estancia y comorbilidad con retraso mental. Todos los
sujetos dieron su consentimiento informado por escrito.

Procedimiento

La escala original fue traducida del inglés al espanol de for-
ma independiente por dos traductores nativos especializa-
dos en temas de salud mental. Entre la traduccion y la re-
trotraduccion los autores de este articulo consensuamos el
contenido clinico de los items. En esta fase del estudio, se
cambio la formulacion del item 4 de la escala, en que se
sustituyo el adjetivo original “heterosexual” por “senti-
mental”, entendiendo que en la actualidad la homosexuali-
dad no esta incluida como trastorno en el DSM-IV-TR. Una
vez consensuados los contenidos, la version fue nuevamen-
te retrotraducida por los traductores nativos.

Antes del estudio definitivo, se realizd una prueba piloto
a un grupo de sujetos con esquizofrenia para comprobar la
comprensibilidad de la escala. Esta prueba demostr6é una
adaptacion y una comprensibilidad adecuadas de la escala.

Se aplicd un protocolo de recogida de datos elaborado
para el estudio. Los pacientes fueron evaluados por dos in-
vestigadores de forma independiente. Uno de ellos recogio
los datos sociodemograficos de los pacientes y, a continua-
cion, administroé las siguientes escalas:

— Escala Prondstica de Esquizofrenia de Strauss y Carpen-
tert. La suma de las puntuaciones permite obtener una
puntuacion total del prondstico. A mayor puntuacion,
mejor pronostico.

— Escala de Sindrome Positivo y Negativo para la Esquizo-
frenia (PANSS) de Kay et al'', traducida y validada por
Peralta y Cuesta™. Evallia sintomas positivos y negativos
y la psicopatologia general. A mayor puntuacion, mayor
gravedad de la sintomatologia.

— Escala de Impresion Global de la Enfermedad (ICG)™. Eva-
lUa la gravedad del cuadro clinico. A mayor puntuacion,
mayor gravedad.

— Escala de Evaluacion de la Actividad Global (EEAG)™. Eva-
lGa el grado de funcionamiento de las personas con enfer-
medad mental. A mayor puntuacion, mejor grado de acti-
vidad.

— Escala de Evaluacion de la Discapacidad version breve
(WHO-DAS)™. Evalua el impacto del estado de salud en el
funcionamiento, lo que permite la valoracion de las limi-
taciones o de la discapacidad de la persona. A mayor pun-
tuacion, mayor discapacidad.

— Escala de Satisfaccion con la Vida (SLDS)'. Evalla la sa-
tisfaccion de la persona en 15 dominios. A mayor puntua-
cién, mayor satisfaccion.

El segundo evaluador administro soélo la escala Strauss-Car-
penter, sin conocer las puntuaciones del otro investigador.

Para investigar la validez predictiva de la escala, otro
evaluador diferente de los previos y ciego a los resultados
del ano anterior realizé una segunda evaluacion de los pa-
cientes al ano.

Analisis estadistico

La normalidad de las distribuciones se contrasté mediante
el test conjunto de simetria y curtosis. La valoracion de la
homogeneidad de los items de la escala (consistencia inter-
na) se realiz6 mediante el calculo del coeficiente alfa de
Cronbach. Para calcular la fiabilidad entre evaluadores se
utilizo el coeficiente de correlacion intraclase. Para investi-
gar la validez de constructo convergente se calculo la co-
rrelacion de Pearson de la escala Strauss-Carpenter con las
puntuaciones del primer pase de las escalas CGl, PANSS,
EEAG, WHO-DAS y SLDS de acuerdo con las siguientes hipo-
tesis: los pacientes de los que se espera un buen funciona-
miento a largo plazo, medido por la escala Strauss-Carpen-
ter, presentan un estado clinico actual de menor gravedad
(medido mediante las puntuaciones CGl), con menos sinto-
matologia (PANSS), un mejor funcionamiento (EEAG y WHO-
DAS) y una mayor satisfaccion con la vida (SLDS).

Para investigar la validez predictiva se realizaron dos cal-
culos, uno del total de la escala Strauss-Carpenter respecto
a las puntuaciones criterio, en el que se utilizé la correla-
cion de Pearson (pues se toman las puntuaciones totales
que son cuantitativas), y otro de las puntuaciones de cada
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uno de los items de la Strauss-Carpenter con las mismas
puntuaciones criterio, en el que se utilizo la correlacion de
Spearman (ya que las puntaciones de los items de la escala
de Strauss-Carpenter punttan de forma ordinal). Las pun-
tuaciones criterio fueron tomadas de las escalas WHO-DAS,
CGl y EEAG un ano después de la evaluacion inicial de la
Strauss-Carpenter.

En caso de valores perdidos, se imputaron los valores se-
gun el resto de las respuestas de los items del instrumento.

Todos los analisis se efectuaron mediante el programa
Statistical Package for Social Sciences (SPSS), version 14.0.
Se consideraron significativos los valores de p < 0,05.

Resultados
Variables sociodemograficas

De los 137 pacientes que conforman la muestra, el 27,7%
eran mujeres y el 72,3%, varones. La media de edad fue
36,9 + 10,26 anos. El 80,9% eran solteros, el 13,2% tenia
parejay el 5,9% estaba separado o divorciado. El 21,9% es-
taba en activo, el 3,6% realizaba trabajo doméstico, el 2,2%
eran estudiantes y el 63,5% presentaba incapacidad labo-
ral.

La media de inicio de la enfermedad fue 23 + 7,18 anos;
el calculo del percentil 90 de la distribucion indica que el
90% de los valores se acumulan a los 33 anos. Respecto al
subtipo de esquizofrenia, el 77,2% tenia diagndstico para-
noide; el 10,3%, indiferenciada; el 8,8%, residual, y el 0,7%,
catatonica. El 47,45% presentaba antecedentes familiares
psiquiatricos. El 8,76% de los sujetos no habia finalizado los
estudios, el 46,72% habia finalizado la ensehanza primaria,
el 36,5% habia finalizado los estudios de secundaria y el
8,03% tenia estudios superiores (tabla 1).

El test conjunto de simetria y curtosis sefialé que el ins-
trumento presenta una distribucion homogénea y normal
(0,2; p = 0,90).

Analisis de la fiabilidad

Respecto al calculo del valor alfa de Cronbach entre los
items del test, un valor perdido obligd a corregir el valor
del test, con lo que se obtuvo un valor de 0,6997 para un
total de 21 items.

La fiabilidad entre evaluadores se estudié en una sub-
muestra de 59 de los 137 pacientes que conformaban el
estudio. El test conjunto de simetria y curtosis (0,65;
p = 0,72) realizado en la submuestra indica que mantiene la
normalidad y que es representativa de la muestra original.
La tabla 2 muestra la fiabilidad entre evaluadores, con una
correlacion intraclase de la puntuacion total de la escala de
0,94. Respecto a la correlacion intraclase de cada uno de
los items que puntlan en la escala, fue alta para todos los
items, excepto para el item 5 (r = -0,13) (“Recursos para el
tratamiento utilizados actualmente”).

Analisis de la validez

La tabla 3 muestra la correlacion de Pearson entre los dife-
rentes instrumentos para estudiar la validez de constructo

Tabla 1 Datos sociodemograficos de la muestra
Sexo
Varones 99 (72,3)
Mujeres 38 (27,7)
Estado civil
Soltero 110 (80,9)
Casado 18 (13,2)
Separado 8 (5,9)
Convivencia
Solo 12 (8,8)
Familia de origen 102 (74,5)
Familia propia 16 (11,7)
Otros 7 (5)
Situacion laboral
Activo 30 (21,9)
Incapacidad 87 (63,5)
Trabajo doméstico 5 (3,6)
Estudiante 3(2,2)
Otros 12 (8,8)
Antecedentes familiares
Si 72 (52,6)
No 65 (47,4)
Edad (anos) 36,9 + 10,25
Afos de escolarizacion 10,25 + 2,98
Edad de inicio de la enfermedad 23,36 + 7,18
NUmero de ingresos el Gltimo afo 0,45 + 0,80

Los datos expresan n (%) o media + desviacion estandar.

de la escala. La correlacion es significativa y en el sentido
esperado entre las diferentes escalas, con una p < 0,01 en-
tre todos los instrumentos, excepto en la escala SLDS, don-
de la correlacion es igualmente significativa, pero con un
valor p mayor (p < 0,05).

Respecto a la validez predictiva, la tabla 4 muestra dos
tipos de informacion: una es la correlacion entre el total de
la escala y las puntuaciones criterio (EEAG, WHO-DAS y CGI)
al ano, y otra es la correlacion entre cada uno de los items
predictores, tomados de forma independiente, y la puntua-
cion en las mismas variables criterio. Respecto al primer
caso, la puntuacion total de la Strauss-Carpenter correla-
ciona con un alfa < 0,01 con las tres puntuaciones criterio al
ano. Respecto al segundo caso, los items de la Strauss-Car-
penter que mayor correlacion guardan con las variables cri-
terio (EEAG, WHO-DAS y CGl) son la clase social de la fami-
lia de origen (item 2), las relaciones sentimentales mas
frecuentes en el ano anterior (item 4) y el tiempo desde
que ocurrieron los sintomas de alucinaciones o delirios por
primera vez (item 11a) (« = 0,01). Con un alfa = 0,05 los
items cantidad de trabajo util en el afo anterior (item 1a)
y calidad mas habitual del trabajo Gtil del afio anterior
(item 1b). items como hospitalizaciones previas (item 10),
periodo mas largo en que los sintomas psiquiatricos graves
han persistido mas o menos continuamente (item 11b) y
periodo mas largo con algln sintoma psiquiatrico significa-
tivo (item 11c) muestran correlaciones significativas (0,05)
con las escalas EEAG y CGl, pero no con la WHO-DAS.
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Tabla 2 Fiabilidad entre evaluadores

items Strauss-Carpenter Primera Segunda Coeficiente
evaluacion evaluacion correlacion
intraclase

1a. Cantidad de trabajo Gtil en el afio pasado 1,15 + 1,30 1,15+ 1,34 0,96

1b. Calidad mas habitual del trabajo Util del 1,61 +1,34 1,67 + 1,41 0,90
ano pasado

2. Clase social de la familia de origen, primeros anos 1,34 + 1,21 1,35+ 1,14 0,95
del paciente, edad entre 1-12 anos

3a. Nimero de relaciones sociales habituales 2,44 + 1,65 2,42 + 1,64 0,99
en el ano pasado

3b. Calidad de las relaciones sociales 2,14 + 1,51 2,14 + 1,51 0,90

4. Relaciones sentimentales mas frecuentes 1,14 + 1,57 1,15 + 1,61 0,96
en el ano pasado

5. Recursos para el tratamiento utilizados actualmente 3,86 + 0,51 3,66 + 0,76 -0,13

6. Historia familiar de hospitalizacion psiquiatrica 3,56 + 0,88 3,63 + 0,85 0,56

7. Edad de inicio de cualquier sintoma psiquiatrico 2,64 + 1,03 2,51 £ 1,12 0,89

8. Problemas de conducta después de los 12 afnos de edad 3,66 + 0,68 3,69 + 0,72 0,90

9. Aplanamiento o disminucion de la expresion 2,58 + 1,19 2,42 + 1,22 0,68
de sentimientos o emociones en el mes pasado

10. Hospitalizaciones previas 2,12 + 1,18 2,08 + 1,19 0,93

11a. Tiempo desde que ocurrieron los sintomas de alucinaciones 0,27 + 0,61 0,34 + 0,68 0,72
o delirios por primera vez

11b. ;Cual es el periodo mas largo en que los sintomas psiquiatricos 1,29 + 1,38 1,25 + 1,43 0,86
graves han persistido mas o menos continuamente (al menos una
vez a la semana)?

11c. ;Cual es el periodo mas largo con algin sintoma psiquiatrico 0,88 + 1,19 0,80 + 1,20 0,78
significativo (incluso moderados y graves) de manera continua
(al menos una vez a la semana)?

12. Presencia de trastornos del pensamiento, ideas delirantes 1,88 + 1,37 1,88 + 1,40 0,81
o alucinaciones en el ano pasado

13. Presencia de depresion, mania o hipomania en el ano pasado 2,83 +1,15 2,76 + 1,16 0,79

14. Factores precipitantes del episodio psiquiatrico mas reciente 0,83 +1,19 0,81 +1,20 0,96

15. Gravedad de malestar subjetivo (“distrés”) referido 0,85 + 1,13 0,76 + 0,06 0,92
en el mes pasado

16. Habilidades mas habituales para cumplir con las necesidades 3,51 +1,04 3,63 + 0,81 0,54
basicas en el afio pasado (comer solo, mantenerse limpio)

17. Sentimiento mas habitual de plenitud de vida en el afo pasado 2,36 + 0,94 2,29 + 0,93 0,88

Puntuacion total 42,93 + 8,97 44 46 + 9,02 0,94

Los datos expresan media + desviacion tipica de las puntuaciones de los dos evaluadores en cada item de la escala Strauss-Carpenter.

Tabla 3 Validez de constructo de la version espaiola de
la escala de Strauss-Carpenter

Strauss-Carpenter p
EEAG 0,539 < 0,01
ICG -0,529 < 0,01
WHO-DAS -0,536 < 0,01
PANSS -0,607 < 0,01
SLDS 0,217 < 0,05

EEAG: Escala de Evaluacion de la Actividad Global; ICG:

Escala de Impresion Global de la enfermedad; PANSS: Escala
de Sindrome Positivo y Negativo para la Esquizofrenia; SLDS:

Escala de Satisfaccion con la Vida; WHO-DAS: Escala de

Evaluacion de la Discapacidad version breve.

Correlacion de Pearson de la escala Strauss-Carpenter con

las otras escalas.

Conclusiones

Los resultados de este estudio muestran que la adaptacion
al espanol de la escala Strauss-Carpenter es un instrumento
fiable y valido para medir tanto el funcionamiento actual
como el pronostico de los pacientes con esquizofrenia. Asi
lo demuestra la fiabilidad elevada entre evaluadores y la
también elevada validez de constructo y predictiva.
Respecto a la fiabilidad entre evaluadores, los datos se-
falan una correlacion intraclase alta de la puntuacion total
y de cada uno de los items que puntian en la escala, excep-
to para el item 5 (“Recursos para el tratamiento utilizados
actualmente”). Hubiera sido interesante disponer de mas
estudios sobre las propiedades psicométricas de la escala
para estudiar si se repite la menor fiabilidad en este item.
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Tabla 4 Validez predictiva de la escala Strauss-Carpenter

EEAG WHO-DAS CGl
Predictores «® p « p « p
Puntuacion total Strauss-Carpenter (Pearson) 0,550 < 0,01 -0,465 < 0,01 -0,548 < 0,01
items Strauss-Carpenter (Spearman)
1a. Cantidad de trabajo util en el afio pasado? 0,623 < 0,01 -0,325 0,03 -0,312 0,04
1b. Calidad mas habitual del trabajo Gtil del afo pasado? 0,531 < 0,01 -0,360 0,02 -0,420 < 0,01
2. Clase social de la familia de origen, primeros afnos 0,361 0,01 -0,421 < 0,01 -0,448 < 0,01
del paciente, edad de 1-12 afos®
3a. Nimero de relaciones sociales habituales en el afio pasado 0,399 < 0,01 0,006 0,97 -0,035 0,82
3b. Calidad de las relaciones sociales 0,519 <0,01 -0,193 0,21 -0,221 0,15
4. Relaciones sentimentales mas frecuentes en el afio pasado® 0,611 < 0,01 -0,424 < 0,01 -0,469 < 0,01
5. Recursos para el tratamiento utilizados actualmente 0,168 0,27 -0,146 0,35 -0,075 0,63
6.Historia familiar de hospitalizacion psiquiatrica 0,159 0,30 -0,174 0,26 -0,025 0,87
7. Edad de inicio de cualquier sintoma psiquiatrico 0,145 0,34 -0,170 0,27 0,140 0,37
8. Problemas de conducta después de los 12 anos de edad 0,132 0,39 -0,189 0,22 -0,99 0,53
9. Aplanamiento o disminucion de la expresion de sentimientos 0,390 < 0,01 -0,096 0,54 -0,410 < 0,01
0 emociones en el mes pasado
10. Hospitalizaciones previas 0,357 0,01 -0,245 0,11 -0,387 0,01
11a. Tiempo desde que ocurrieron los sintomas de alucinaciones 0,376 0,01 -0,389 < 0,01 -0,405 0,01
o delirios por primera vez®
11b. ;Cual es el periodo mas largo en que los sintomas psiquiatricos 0,568 < 0,01 -0,281 0,06 -0,324 0,03
graves han persistido mas o menos continuamente (al menos
una vez a la semana)?
11c. ;Cual es el periodo mas largo con algiin sintoma psiquiatrico 0,539 < 0,01 -0,130 0,40 -0,380 0,01
significativo (incluso moderados y graves) presente de manera
continua (al menos una vez a la semana)?
12. Presencia de trastornos del pensamiento, ideas delirantes 0,328 0,02 -0,100 0,52 -0,135 0,39
o alucinaciones en el ano pasado
13. Presencia de depresion, mania o hipomania en el afno pasado 0,238 0,11 0,065 0,67 0,074 0,64
14. Factores precipitantes del episodio psiquiatrico mas reciente 0,257 0,93 -0,302 0,05 -0,242 0,12
15. Gravedad de malestar subjetivo (“distrés”) referido -0,322 0,03 0,307 0,04 0,221 0,15
en el mes pasado
16. Habilidades mas habituales para cumplir con las necesidades 0,265 0,83 -0,293 0,05 -0,392 < 0,01
basicas en el afio pasado (comer solo, mantenerse limpio)
17. Sentimiento mas habitual de plenitud de vida en el afio pasado 0,105 0,49 0,186 0,23 -0,041 0,80

Correlacion de Pearson entre las puntuaciones en la escala Strauss-Carpenter y las puntuaciones criterio medidas al afio mediante
las escalas EEAG (Escala de Evaluacion de la Actividad Global), WHO-DAS (Escala de Evaluacion de la Discapacidad version breve),

ICG (Escala de Impresion Global de la enfermedad).
2p < 0,05 en todas las variables criterio.
®p < 0,01 en todas las variables criterio.

Poirier et al'’ realizaron una adaptacion y validacion al
francés utilizando una version abreviada de la escala
Strauss-Carpenter. En general, nuestros datos coinciden con
los del estudio de Pairier, en el que se obtuvo una fiabilidad
> 0,88 para cada item y 0,98 en la puntuacion total de la
escala. Sin embargo, no podemos considerar la escala que
utiliza Poirier como equivalente a la utilizada en nuestro
estudio porque Poirier utiliza una version de la escala
Strauss-Carpenter abreviada y posterior a la nuestra (SCOCS-
R).

En lo que respecta a la validez de constructo, los resulta-
dos avalan las hipotesis planteadas y las puntuaciones de la
escala correlacionan en el sentido esperado con las escalas
ICG, WHO-DAS, EEAG, PANSS y SLDS. La elevada validez con-

vergente de la Strauss-Carpenter con estas escalas, que
también miden el grado de funcionamiento (WHO-DAS y
EEAG), sehala que mide adecuadamente y que sus resulta-
dos se pueden generalizar a estas escalas, y viceversa. De
nuevo coincidimos con el estudio de Poirier en lo que res-
pecta a la correlacién de la Strauss-Carpenter con la escala
EEAG, en la que se obtuvo una validez convergente de 0,89
(p < 0,01), en nuestro caso fue 0,53 (p < 0,01).

En lo que se refiere a la validez predictiva, la puntuacion
total de la escala Strauss-Carpenter correlaciona con un
alfa < 0,01 con las puntuaciones criterio ICG, WHO-DAS y
EEAG al ano. Respecto al grado de funcionamiento y la gra-
vedad clinica de los pacientes, se observa que los items que
mas contribuyen al pronostico son los que saturan mas en
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las tres medidas criterio, que son clase social de la familia
de origen (item 2), relaciones sentimentales (item 4) y
tiempo desde que ocurrieron los sintomas de alucinaciones
o delirios por primera vez (item 11a).

Por lo tanto, la adaptacion espaiiola de la Escala Pronosti-
ca de Esquizofrenia de Strauss-Carpenter es fiable, valida y
permite predecir un curso deteriorado de la enfermedad.
Esto puede ser (til a la hora de realizar intervenciones dife-
renciadas basadas en el pronostico, con el objeto de prevenir
la progresion de la enfermedad en los casos mas graves.
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Anexo 1 Escala de Strauss y Carpenter

[ (< Y] 1er= Lot o WP Fecha

1A. Cantidad de trabajo Util en el afio pasado. (Incluir como trabajo: trabajos remunerados, estudiante, tareas del hogar.
Excluir: tiempo en el hospital. Cualquier hospitalizacion en el afo pasado no contribuira a reducir la puntuacion.
Estudiar durante un afio académico entero puntta “4”)

“Trabajo” a tiempo completo de forma continua. . . . . . . .ttt it ittt et et e 4
“Trabajo” alrededor de 3/4 partes de las horas de trabajo anuales (p. €j., tiempo completo durante 9 meses . . . .. 3
“Trabajo” alrededor de la mitad de las horas de trabajo anuales (p. €j., tiempo parcial durante todo el ano
0 tiempo completo durante 6 MESES) . . . . o o v v it ittt et e e e e e e e e e e e e e e e e 2
“Trabajo” alrededor de 1/4 parte de las horas de trabajo anuales (p. €j., a tiempo parcial durante 6 meses) .. ... 1
No realiza un trabajo ULl . . . . . oottt e e e e e e e e e e e e e e 0
1B. Calidad mas habitual del trabajo util del ano pasado. (Evaluada teniendo en cuenta edad, educacion, formacion
y oportunidades del paciente. Sin considerar la psicopatologia, evaluar como funciona en el trabajo de acuerdo
con lo que se esperaria para el nivel de complejidad y competencia que deberia tener)
MUY COMPELENTE . . . . .ttt e ettt e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 4
(800 ]3] 03 €= 3L 3
Moderadamente COmMPeEteNte . . . . . . it it it e e e e e e e e e e e e 2
Marginalmente ComMPeteNtE . . . . . . o it ittt e e e e e e e e e e e e e 1
INCOMIPE N . & . . ottt e e e e e e e e e e e e e e e e e e 0
2. Clase social de la familia de origen, primeros anos del paciente, edad de 1-12 anos
Profesion del cabeza de familia:
Especificar: trabaja por cuenta ajena o propia:
NUmero de asalariados:
3A. NUmero de relaciones sociales habituales en el afio pasado. (Se retine con amigos o hace actividades sociales
con grupos, ir al cine, reuniones, etc. Excluir citas o actividades a solas con la pareja habitual/conyuge)
Se reline con amigos una media de al menos unavezalasemana. . . . ... ..ot i ittt it ittt e 4
Se reline con amigos UNa VEZ Cada dOS SEMANAS. - « « « v v v v v v et e et et e e et et e e e e e 3
Se reline Con amigos UNA VEZ Al MBS . & o v v v vt vttt e e e e e e e e e e e et et e e et et et 2
Incluye todos los conocidos
No se reine con amigos a excepcion de relaciones con vecinos, companeros de trabajo o de estudios. . . ........ 1
No se reine con amigos en NINgUNA CIFCUNSTANCIA .+« v v v v vttt e e et e et e e e e et ettt e eee s 0
3B. Calidad de las relaciones sociales. (En las relaciones descritas antes, lo mas habitual en el ano pasado)
Una 0 mas relaciones sociales iNtIMAas . . . . . v v vttt et e e e e e e e e e e e e e e 4
Una 0 MAs relaciones €StreChas . . . . o . vttt it et e e e e e e e e e e e e e e e e e 3
Una o mas relaciones relativamente estrechas . . . . . .ottt ittt i e e e e e e e 2
Una o mas relaciones mas bien superficiales. . . . . .. ...ttt e e e e e e 1
Solo relaciones muy superficiales (p. €j., solo relaciones de decir “hola” a los vecinos) . .. ................. 0
4. Relaciones sentimentales mas frecuentes en el aio pasado
Casado o pareja estable, sin divorcio o separacion/citas regulares . . . .. .. ... .. ou vt tmnenennenennennns 4
Casado o pareja estable con conflictos que llevan a breves separacion(es)/tiene citas de vezencuando . ......... 3
Soltero o separado, se cita pocas veces Con algUien . . . . . . . i i ittt ittt et e e e e e et e e e e e 2
Soltero o separado, casi nunca se cita con alguien . . . . . . .. i ittt e e e e 1
Soltero o separado, nunca se Cita CON NAAIE . . . . . o ittt it ittt et e e et et e e e e e e 0

5. Recursos para el tratamiento utilizados actualmente
Recursos terapéuticos con mucho Personal . . . . .. .ottt ittt e e e e e 4
Recursos con menos personal
Sin tratamiento

(Continta en la pdgina siguiente)
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Anexo 1 Escala de Strauss y Carpenter (continuacion)

6. Historia familiar de hospitalizacion psiquiatrica. (Incluye madre, padre, hermanos y abuelos biologicos.
Excluye cualquier hospitalizacion por encima de los 65 anos)

Ningun familiar directo tiene historia de hospitalizacion psiquiatrica. . . . ... ... ittt it it it e e e 4
Un familiar directo tiene historia de hospitalizacion psiquidtrica. . . . . . . . ..o ittt ittt et et et et e 3
Dos familiares directos tienen historia de hospitalizacion psiquiatrica . . .. ... .. ...ttt 2
Tres familiares directos tienen historia de hospitalizacion psiquidtrica. . . . .. .. ... ittt i it it i e 1
Cuatro familiares directos o mas tienen historia de hospitalizacion psiquiatrica. . . . ... .. ... o, 0

7. Edad de inicio de cualquier sintoma psiquiatrico

MAS AE 30 @M0S. - « o v v v e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 4
DE 21 @30 . .ttt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 3
DE 16 @20 . ..ottt e e e e e e e e e e e e e e e e e e 2
De 10 @ 15 o .ot e e e e e e e e e 1
Por debajo de los 10 . . . . . oottt e e e e e e e e e e e e e e e e e e 0
8. Problemas de conducta después de los 12 anos de edad. (Incluir violencia, gestos o actos suicidas u homicidas,
historial judicial, etc. Excluir abuso de alcohol u otras drogas)
NI GUNO . . o e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 4
Minima historia de lo anterior (p. €j., 102 epiSOdins). . « v v v ot ittt et e e e e e e e e 3
Alguna historia de lo anterior (p. €j., 3-5episodios) . . . . . oottt it e e e 2
Historia frecuente de lo anterior (p. €j., 6-9 episodios) . . . . . . v it ittt it e e 1
Historia muy frecuente de lo anterior (p. €j., 10 0 Mas episodios) . . . . . v v vt ittt ittt e et et e e et e 0
9. Aplanamiento o disminucion de la expresion de sentimientos o emociones en el mes pasado
T - 4
MINTMA .« . ot e e e e e e e e e e e e e e e e 3
Y L - 2
Considerable . . . . . e e e e e e e e 1
Casi ComMPleta . . . oottt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 0
10. Hospitalizaciones previas. (O supervision familiar intensa mas alla de lo normal para la edad
y el sexo del paciente)
NUNCA .« . . e e e e e e e e e e e e e e e e 4
Hasta 1 Mes . . . oo o e e e e e e e e e e e e 3
De 1 MES a3 MESES . . o vttt e e e e e e e e 2
De 3 meses amen0s de 3 @N0S . . . . ¢ vt ittt e e e e e e e e e e e e e e e e e 1
30MAS AN0S €N EOLAL. « . o vt ot e e e e e e e e e e e e e e e e 0
11A. Tiempo desde que ocurrieron los sintomas de alucinaciones o delirios por primera vez
No ha tenido estos sintomas nunca o ninguno hasta hace unasemana . . . . .. ... .ottt ittt it i nennnnn 4
Uno o mas de estos sintomas ocurrieron por primera vez entre hace una semanay 6 meses . ... ............. 3
Uno o mas de estos sintomas ocurrieron por primera vez hace entre 6 mesesy 2 afios . . . . v v v v v v e v e e enn.. 2
Uno o mas de estos sintomas ocurrieron por primera vez hace entre 2y 5anos. . . v« v v v v vt vt e e e i et ee 1
Tuvo uno o mas de estos sintomas hace MAs de 5af0S . . . . o v vttt vttt e e e e et e et e 0
11B. ;Cual es el periodo mas largo en que los sintomas psiquiatricos graves han persistido mas o menos
continuamente (al menos una vez a la semana)?
0-4 SEBMANAS « « v v o v vttt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 4
Mas de 4 semanas, MEN0S A 6 MESES .« v v v v v v vt e et e e et e et e et e et e et e e e e e e 3
ENtre 6 MeSeS Y 1 @N0. . o o v v ittt et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 2
L Lo = I 2 VLo - 1
MAS A 2 AM0S « v o v e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 0

(Continua en la pdgina siguiente)
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Anexo 1 Escala de Strauss y Carpenter (continuacion)

11C. ;Cual es el periodo mas largo con algln sintoma psiquiatrico significativo (incluso moderados y graves) presente
de manera continua (al menos una vez a la semana)?
0-4 SEMANAS « « v v v v e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e
Mas de 4 semanas, MEN0S A 6 MESES .+ v v v v v vt v e ettt et ettt e et e et e et ettt et e et eenns
ENtre 6 MeSES Y 1 @N0. . . o o ottt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e
o o= A o £t
MAS B 2 AM0S .« & o v v et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e

12. Presencia de trastornos del pensamiento, ideas delirantes o alucinaciones en el ano pasado
NiNgUNO de l0S @NtEIIOrES . . . . . i it e e e ettt et e e e e e e e e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e
Minima presencia de alguno 0 todos l0S aNteriores. . . . . v i vt ittt it e e e e e e
Moderada presencia de alguno 0 todos los anteriores . . . . . . .t ittt e e e e e e e
Relativa gravedad y/o presencia continua de alguno o todos los anteriores . . .......... ...t enneenn.
Gravedad y/o presencia continua de alguno 0 todos los anteriores . . . . . ..ot v it ittt it e

13. Presencia de depresion, mania o hipomania en el ano pasado
NiNgUNO de [0S @NtErIOrES . . . . . ittt e e e e e ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e
Minima presencia de alguno 0 todos [0S AaNtEIOreS. . . . . . v vttt et e e e et e e e e
Moderada presencia de alguno 0 todos los anteriores . . . . . . . i it i e e e
Relativa gravedad y/o presencia continua de alguno o todos los anteriores . . .............cuiuteeneenn.
Gravedad y/o presencia continua de alguno o todos los anteriores . . . . ... ..o ittt ittt

14. Factores precipitantes del episodio psiquiatrico mas reciente (;ocurrio algin hecho traumatico en el mes previo

al inicio de los sintomas psiquiatricos?)

Claro y grave factor precipitante (muerte familiar directo, divorcio, ruina econémica) . .. ..........uou....

Factor traumatico iMPOrtante . . . . . oo v ittt et et et et e e e e e e e e e e

Factor precipitante moderado o posible (enfermedad grave en familiar, rinas familiares importantes, problemas
economicos moderadamente graves, conflictos laborales o en los estudios). . . .. ......................

Evento “traumatico” relativamente de menor importanCia . . . . . . v vt vttt it e e e e e e

Sin factor PreCipitante . . . . . ot e e e e e e e e e e e e e

15. Gravedad de malestar subjetivo (“distrés”) referido en el mes pasado
MUY GraVE . o o o e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e
(T = 1=
Moderadamente Grave . . . . . o i ittt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e
Minimo malestar subjetivo (diStrés) . . . . ..ot i i ittt e e e e e e e e e e
No refiere malestar subjetivo (diStrés). . . . . . o v it ittt it et e e e e e e e e

16. Habilidades mas habituales para cumplir con las necesidades basicas en el afo pasado (comer solo, mantenerse limpio)
No necesita ayuda en estas actividades . . . . . . . . i i e e e e e e e e e e e e
Necesita poca ayuda en estas actividades . . . . . . . ittt ittt e e e e e e e e e e e e e e e e e
Necesita alguna ayuda en estas actividades . . . . . . . o ittt i i e e e e e
Necesita considerable ayuda en estas actividades . . . . . .. ..o it ittt it e e e
Necesita ayuda completa en estas actividades . . . . . .. .. ittt e e

17. Sentimiento mas habitual de plenitud de vida en el afo pasado

Vida MUy COMPLEta . . . . ettt e e e ettt et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 4

Vida COmMPleta. . . . ottt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e
Vida moderadamente completa . . . . ..ottt e e e e e e e e e e e
Vida relativamente Vacia . . . . . oo i it i e e e e e e e e e e e
EXistenCia “Vegetativa” . . . . i i e e e e e e e e e e e e e e e e




