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Resumen 

Objetivos: El propósito del presente trabajo es explorar 
la relación entre variables psicopatológicas y variables 
de funcionamiento social en una muestra de pacientes 
con esquizofrenia residentes en la comunidad. 
Método: Se seleccionó una muestra de 231 pacientes 
con diagnóstico de esquizofrenia según criterios DSM-IV, 
recogiéndose datos socio-demográficos, presencia de 
psicopatología con la escalera PANSS, según el modelo 
de cinco factores propuesto por Kay, y niveles de funcio­
namiento social a través de la escalera LSP. 
Resultados: Se observaron correlaciones estadísticamente 
significativas (niveles de significación de p<0,001) en­
tre los factores psicopatológicos de la escala PANSS (a 
excepción del factor de sintomatología positiva con todas 
las subescalas de la LSP en las mujeres y el factor afec­
tivo con todas las subescalas de la LSP tanto en hombres 
como en mujeres). En un análisis de regresión múltiple 
los factores psicopatológicos que aportaban más infor­
mación a la puntuación global de la LSP (nivel de funcio­
namiento social global) eran la PANSS de desorganiza­
ción, la PANSS de excitación, la PANSS afectiva y el géne­
ro como factor sociodemográfico (todos ellos con niveles 
de significación estadística de p<0,001 y explicando un 
36,4% de la variación). 
Conclusiones: Hay una correlación significativa entre 
presencia de psicopatología y niveles de funcionamiento 
social, observándose relación entre determinadas subes-
calas de funcionamiento social y psicopatología. De otra 
manera, las mujeres obtienen niveles de funcionamiento 
más óptimos a igual nivel de manifestaciones psicopato­
lógicas. 

Palabras clave: Psicopatología. Funcionamiento social. 
Pacientes con esquizofrenia. Residentes en la comunidad. 

Summary 

Objectives: To explore the relationship between psycho­
pathological variables and the social functioning in a 
sample of patients with schizophrenic disorder who are 
living in the community 
Methods: A sample of 231 patients with DSM-IV diagnose 
of schizophrenic diorder was included. Patients charac­
teristics, score in Kay's five PANNS subscales, and level 
of social functioning measured by means of the Life Skills 
Profile scale 

Results: Statistical significant (p<0,001) inverse correla­
tions were observed between some PANNS subscales and 
the social functioning (except for the positive symptoms 
subscale in women; and the afective subscale both in 
women and men). Multivariate regression model showed 
that disorganized PANSS subscale, excitatory PANSS 
subscale, afective PANNS subscale, and gender were 
significantly associated to social functioning (p<0,001), 
and explained 36,4% of the variability. 
Conclusions: There is a significant correlation between 
the presence of psychopathology and the level of social 
functioning. Women showed a better social functioning 
than men with similar scores in psychopathology. 

Key words: Psychopathology. Social operation. Patient 
with eschizophrenia. Residents in the community. 

Introducción 

Con la llegada del modelo biopsicosocial, del cual 
Engel fue el exponente materializado en publicacio­
nes1,2, se empezó a hacer énfasis en la interrelación 
entre factores de diferentes niveles epistemológicos 
en psiquiatría. Engel los conceptualizaba como je­
rárquicos; desde el nivel atómico-molecular como 
más básico hasta el de las supraestructucturas so­
ciales (por ejemplo, organizaciones supranacionales) 
o biológicas (biosfera) como los más elevados. La 
relación entre los niveles se considera de implica­
ción, es decir, el nivel inferior es necesario pero no 
suficiente para constituir el superior y las propieda­
des de los niveles son emergentes ya que no se pue­
den explicar sólo por las propiedades inherentes al 
nivel inferior. 

Se abrían las puertas a considerar factores psicológi­
cos y sociales como factores con entidad propia y 
suficiente como para ser considerados en el momen­
to de abordar los trastornos mentales. 

Con este modelo de fondo, diversos autores empeza­
ban a poner énfasis en los déficits del funcionamien­
to social -definiendo éste como la capacidad de adap-
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tación del paciente a las necesidades personales, 
familiares, sociales y laborales3- que presentaban las 
personas con diagnóstico de esquizofrenia como diana 
u objetivo principal dentro del abordaje terapéutico4. 

Wing5 (1978), en concreto, hipotetizaba como fuen­
tes de estos déficits en pacientes con diagnóstico de 
esquizofrenia: 

1. Síntomas agudos. 

2. Síntomas crónicos (afectivos y/o negativos). 
3. Situaciones desventajosas secundarias, como por 

ejemplo la institucionalización. 
4. Factores externos que serían situaciones desven­

tajosas para personas sin enfermedad como aho­
ra la pobreza de red social. 

Marcando de esta manera posibles dianas terapéuti­
cas dónde incidir. 

Con estos antecedentes, nuestra hipótesis de traba­
jo es que la psicopatología implica cierta repercu­
sión en el nivel de funcionamiento social. Pero las 
incógnitas van más allá: ¿En qué medida lo hace? 
¿Hay áreas psicopatológicas más relevantes que 
otras? o, siguiendo la línea de investigación de géne­
ro iniciada en varias publicaciones previas6,7 ¿influyó 
del mismo modo en hombres que en mujeres? 

Material y método 

Los datos provienen de una selección aleatoria entre 
los cinco CSMA de la red de SJD-SSM, constituyen­
do una muestra de 231 pacientes que cumplen los 
siguientes criterios: 

De inclusión 
1. Diagnóstico primario de esquizofrenia según cri­

terios DSM-IV8. 
2. Edad entre 18 y 65 años. 

De exclusión 

1. Diagnóstico primario de abuso de alcohol u otros 
tóxicos. 

2. Diagnóstico de retraso mental. 
3. Antecedentes de enfermedad neurológica o TCE 

con pérdida de conciencia prolongada. 

Los pacientes fueron evaluados por un equipo 
multidisciplinar, entrenado previamente por aquellos 
instrumentos de medida heteroaplicados que lo re­

quiriesen (por ejemplo PANSS), que incluía el psi­
quiatra referente de cada paciente. 

Las áreas de información que se recogieron fueron 
de tipo socio demográfico, de funcionamiento so­
cial, psicopatología y utilización de servicios. 

Los instrumentos de medida utilizados por este tra­
bajo fueron la Life Skills Profile9, en su traducción al 
castellano10,11, y la PANSS, en su traducción al cas­
tellano12, utilizando para el análisis el modelo de cin­
co agrupaciones factoriales de Kay13. 

La LSP consta de cinco escalas que agrupan ítems 
en función de las capacidades evaluadas: 

–	 AC: autocuidado (ítems que valoran higiene, die­
ta, vestir, cuidado del tratamiento). 

–	 SI: social interpersonal (ítems que valoran la 
adecuación de las conductas y actitud en situa­
ciones sociales). 

–	 CO: comunicación contacto social (ítems que 
valoran habilidades comunicativas, por ejemplo, 
capacidad de iniciar una conversación, estable­
cer contacto visual en el habla). 

–	 SNP: comportamiento social no personal (ítems 
que valoran el cuidado de espacios y bienes ma­
teriales ajenos, así como la responsabilidad so­
cial). 

–	 VA: vida autónoma (ítems que valoran el nivel 
de autonomía personal). 

–	 LSP total: es el resultado de la suma obtenida 
de todas estas escalas. 

Las análisis estadísticas se han realizado con el pro­
grama SPSS v10.0. En este trabajo concretamente 
se realizó un análisis de correlación utilizando el co­
eficiente de correlación de Pearson. 

Resultados 

En la Tabla 1 se muestran las características de la 
muestra en cuanto a variables socio-demográficas 
más significativas. Destaca el hecho de que en la 
muestra predomina la presencia de hombres 3:1, 
así como el hecho de que se trata de una muestra 
de pacientes que ya llevan cierto tiempo de evolu­
ción, como lo indica la misma variable y la edad 
media de la muestra. 

Destacar asimismo que las puntuaciones en las dife­
rentes áreas psicopatológicas no diferían entre hom­
bres y mujeres de manera estadísticamente signifi­
cativa (no se muestra en la presente tabla pero se 
ha descrito en otras publicaciones)6. 
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Con respecto a las puntuaciones medias en las 
subescalas de la LSP y la puntuación total (Figura 
1), destacar el hecho de que eran mayores en muje­
res que en hombres (es decir las mujeres eran valo­
radas con mejor funcionamiento social) de forma esta­
dísticamente significativa. 

Los resultados del análisis de correlación (se mues­
tran los coeficientes de correlación de Pearson así 
como su grado de significación estadística o no sig­
nificación) muestran varias cosas a reseñar (Tablas 
2 y 3). 

Antes que nada, que todas aquellas correlaciones 
estadísticamente significativas entre psicopatología 
y funcionamiento social son inversamente proporcio­
nales; es decir, que a mayor presencia de psicopato­
logía, peor funcionamiento social. Esto sin ninguna 
excepción. 

La segunda generalidad es la no correlación entre el 
factor de la PANSS de sintomatología afectiva y nin­
guna escala de la LSP, ni la puntuación total. 

En segundo lugar, apreciar las diferencias existentes 
entre hombres y mujeres. 

En el caso de las mujeres existen menos correlaciones 
estadísticamente significativas entre niveles de 
psicopatología y puntuaciones en las escalas de la LSP. 

Dentro de estas diferencias consideramos especial­
mente destacable la referente al factor de la PANSS 
de sintomatología positiva, pues en el caso de los 
hombres correlaciona de forma inversamente pro­
porcional con las puntuaciones en las escalas de la 
LSP mientras que en las mujeres no correlaciona 
con ninguna. Es decir, en las mujeres, el hecho que 
tengan más o menos presencia de síntomas positi­
vos no correlaciona con las puntuaciones que obtie­
nen de funcionamiento social. 

Finalmente, destacar dos resultados concretos. Pri­
mero, que en mujeres el factor de la PANSS que 
correlaciona con más escalas de la LSP es el de 
desorganización, mientras que en hombres es el de 

los resultados vemos como a mismo nivel de psico­
patología las mujeres puntúan mejor en cuanto a 
niveles de funcionamiento social, dato éste, previa­
mente apuntado en la literatura14. Estas diferencias 
a nivel global se traducen después en una correla­
ción diferente entre las diferentes esferas psicopato­
lógicas y las puntuaciones en el funcionamiento so­
cial. 

De especial relevancia encontramos el hecho de que 
las puntuaciones en el factor de psicopatología posi­
tiva de la PANSS no correlacione con el funciona­
miento social en mujeres y que si lo haga en hom­
bres (recordemos que estamos hablando de una 
muestra de personas que viven en la comunidad y 
además los niveles de psicopatología en los dos gru­
pos no presentan diferencias estadísticamente signi­
ficativas). Esta diferencia nos cuestiona, en conso­
nancia con el modelo epistemológico presentado en 
la introducción, a qué nivel o qué niveles están im­
plicados en esta diferencia: ¿tienen las mujeres fe­
nómenos psicopatológicos (nivel celular o de siste­
mas neuronales) más tolerables? ¿Qué papel juegan 
los roles sociales diferenciados? 

Edad media (años) 39,8 (SD 12,0) 
Género (H:M) 63,6%:36,4% 
Estado civil (soltero, resto)  67%; 23% 
Edad de debut media (años) 23,1 (SD 7,3) 
Tiempo de evolución medio (años) 16,6 (SD10,2) 

Ppos Pneg Pdes Pafec Pexc 

LSPAC -0,397* -0,243* -(>0,2)*  NS -(>0,2)* 
LSPSI -0,331*  NS -(>0,2)*  NS -(>0,2)* 
LSPCO -0,280* -0,516* -(>0,2)*  NS -(>0,2)* 
LSPNP -0,295*  NS -(>0,2)*  NS -(>0,2)* 
LSPVA -0,427* -0,453* -(>0,2)*  NS -(>0,2)* 
LSPT -0,463* -0,374* -(>0,2)*  NS -(>0,2)* 

Tabla 1. 
Características 
de la muestra 

Tabla 2. 
Coeficientes 
de correlación 
en hombres 

síntomas positivos y desorganización. Y segundo, que *p<0,01 

tanto en hombres como en mujeres la sintomatología 
negativa correlaciona de forma inversamente propor­
cional y de manera especialmente marcada con las 
escalas de la comunicación-contacto social (CO) y 
la de vida autónoma (VA). 

LSPAC
LSPSI

Ppos 

NS 
NS

Pneg 

-0,329* 
NS

Pdes Pafec 

-0,343*  NS 
NS  NS 

Pexc 

-0,413* 
-0,373* 

Tabla 3. 
Coeficientes 
de correlación 
en mujeres 

Discusión 
LSPCO
LSPNP

 NS 
NS

-0,546* 
NS 

-0,456*
-0,301*

 NS
 NS 

NS 
-0,359* 

LSPVA  NS -0,487* -0,513*  NS  NS 

De estos resultados iniciales y exploratorios se pue- LSPT  NS -0,515* -0,528*  NS -0,399* 

den desprender numerosas hipótesis a probar. Con *p< 0,01 
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Figura 1. 
Diagrama de barras 

con puntuaciones medias 
de la LSP por género 

Un hecho importante es que las correlaciones, las 
estadísticamente significativas, entre psicopatología 
y funcionamiento social son todas inversamente pro­
porcionales, es decir que a mayor presencia de 
psicopatología peor funcionamiento social tienen. Este 
es un dato que apunta a una afirmación que parece 
evidente: no hay ninguna manifestación que favorez­
ca el funcionamiento social o la adaptación. Puede 
que no correlacione, como así pasa entre varias es­
calas de la LSP y los factores de la PANSS, pero en 
ningún caso tenemos una correlación directamente 
proporcional (a más psicopatología mejor funciona­
miento social). 

Un hecho constante tanto en hombres como en 
mujeres, y que se repite para todas las escalas de la 
LSP, es la carencia de correlación del factor afectivo 
medido por la PANSS. Es decir, que es un factor que 
no correlaciona con funcionamiento social. En este 
sentido, hay trabajos que apuntan lo contrario15 aún 
cuando la mayoría de trabajos sólo hablen de este 
componente afectivo como factor de riesgo de suici­
dio. 

Por lo general en el caso de las mujeres hay menos 
correlaciones entre los factores de la PANSS y las 
diferentes escalas de la LSP, llegando al extremo de 
la escala SI en que sólo correlaciona con la PANSS 
excitatoria o bien las escalas de VA, CO y SNP que 
sólo correlacionan con dos factores de la PANSS. 
Es decir, que en el caso de las mujeres la psico­
patología explicaría menos respecto al funcionamien­
to social. 

Mirado de forma inversa, los factores de psicopato­
logía que más correlacionan son el de PANNS desor­
ganizada y la excitatoria, de manera que estas esfe­
ras psicopatológicas se perfilan como las que más 
interferirían en el funcionamiento social cosa que 
contradiría aquellos estudios que apuntaban a la 

sintomatología negativa como la principal en el mo­
mento de ocasionar desadaptación social16. 

Respecto a las limitaciones del presente trabajo des­
tacar que se trata de un estudio transversal o de 
corte en el que se miden las variables de manera 
estática más que el cambio a lo largo del tiempo de 
las mismas, de manera que su capacidad de infe­
rencia causal es limitadísima. En este sentido, se 
trata más de un trabajo exploratorio que intenta 
generar hipótesis más que cerrar preguntas. En esta 
misma línea se tiene que tomar el análisis de corre­
lación pues la única cosa que hacemos es ver de 
manera isolada cómo dos variables (puntuaciones 
de funcionamiento social y de presencia de psicopa­
tología) se correlacionan, o no, de manera estadís­
ticamente significativa sin tener en cuenta posibles 
factores de confusión que afecten esta correlación, 
cosa que se conseguiría con modelo de regresión 
múltiple. 

Añadir también que la muestra de pacientes es extra-
hospitalaria, limitando en buena medida su validez 
externa a este grupo de pacientes. 

Conclusiones 

Se observa una correlación inversamente proporcio­
nal entre algunas áreas de psicopatología y las dife­
rentes escalas de funcionamiento social, observán­
dose diferencias en estas correlaciones entre hom­
bres y mujeres. Harían falta nuevos trabajos de cara 
a explorar factores de confusión en estas correlacio­
nes y poder corroborar la hipótesis de que el funcio­
namiento social está influenciado por la presencia 
de psicopatología. 
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