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Resumen

En las Gltimas décadas, el concepto de la recuperacion ha ido cambiando de perspectiva, desde
una perspectiva mas médica a una perspectiva mas personal. A diferencia de la recuperacion
médica, la recuperacion personal no tiene solo en cuenta la reduccion de los sintomas, sino que
engloba todo un proceso personal. Centrandonos en el modelo de la recuperacién personal,
existen instrumentos que evaldan los cambios que estd realizando una persona en su
recuperacion, pero al ser un concepto nuevo, apenas se dispone de instrumentos que permitan
medirlo en castellano. Por ello, y teniendo en cuenta la importancia de este concepto en el
ambito de la psicologia, el objetivo del presente trabajo es adaptar, a la lengua y cultura
espariola, un instrumento para evaluar la recuperacion. Partiendo de revisiones llevadas a cabo
por diversos autores en torno a los instrumentos para medir la recuperacion, se decidi6 adaptar
el Recovery Process Inventory (RPI; Jerrell et al., 2006) por ser un instrumento breve que
presenta adecuadas propiedades psicométricas. En este trabajo se presentan las fases que
configuran el proceso de adaptacion del RPI. Dado que se trata de un estudio en curso, se
incluyen los resultados derivados de la fase de traduccién, en la que participaron 5 personas
expertas en recuperacion, de las que 4 también eran expertas en el &mbito psicométrico, una
persona licenciada en filologia, una traductora profesional y una de las autoras del test, y los
resultados derivados de la aplicacion de entrevistas cognitivas a un grupo de expertos/as en
recuperacion personal y a un grupo de usuarios/as de servicios de salud mental. Ademas, se
describen los participantes, los instrumentos, el procedimiento y las técnicas de analisis de
datos que se utilizaran en la fase piloto, en la aplicacion experimental a una muestra amplia de
sujetos y en la fase de tipificacion con el objetivo de culminar el proceso de adaptacion. Por

altimo, se sefialan las conclusiones que esperan obtenerse en el estudio.

Palabras clave: recuperacion personal, adaptacion de instrumentos, salud mental, propiedades

psicométricas.



1. Fundamentacion teorica de la investigacion

1.1. El constructo de recuperacién personal

El concepto de la recuperacion personal en la salud mental ha ido adquiriendo
importancia desde el movimiento de desinstitucionalizacion (Anthony, 1993) y el movimiento
de apoyo comunitario que se desarroll6 a principios de los 70 (Davidson & White, 2007; Onken
et al., 2002). Estos movimientos dieron voz a la vision actual del concepto de recuperacion,
donde las personas con trastornos mentales empezaron a hablar sobre sus experiencias, y
dejaron de considerar el futuro del trastorno como mero deterioro (Penas et al., 2019). Este
concepto no aparecio en la literatura cientifica hasta finales de los 80, pero fue incorporado en
los escritos, actividades e investigaciones de las y los usuarios desde 1930 (Onken et al., 2002).
Antes de estos movimientos, el concepto de recuperacion de la salud mental se basaba en el
que actualmente se denomina recuperacion clinica (Dell et al., 2021; Penas et al., 2019; Slade
et al., 2008), cientifica (Drapalski et al., 2012) u objetiva (Leonhardt, 2017), entre otros. En
esta perspectiva, la recuperacion se explica desde el punto de vista médico y persigue el
objetivo de la reduccion o remision de los sintomas (Penas et al., 2019), abstinencia de
sustancias y reduccion de las hospitalizaciones, siendo estos resultados medibles (Dell et al.,
2021). La caracteristica mas importante de esta definicidn es que es invariante entre individuos,
haciendo que sea relativamente fécil su operacionalizacion (Slade et al., 2008). En cuanto a la
perspectiva que nos ocupa, se le llama recuperacion personal (Dell et al., 2021; Penas et al.,
2019; Slade et al., 2008) o subjetiva (Leonhardt, 2017), y surge de las experiencias de las
personas con trastorno mental. En este caso, se pone el énfasis en entender la recuperacién
como algo mas que la ausencia de sintomatologia de la enfermedad y mejora funcional (Slade
et al., 2008).

Se han realizado muchos intentos de definir la recuperacién personal pero a dia de hoy
todavia no hay consenso al respecto, ya que representa un conjunto de fendmenos
multidimensionales cuya definicién es muy compleja (Anthony, 1993; Jerrell et al., 2006;
Penas et al., 2019; Slade et al., 2008). Patricia Deegan introdujo el concepto de recuperacion
en el cuidado de la salud mental en 1988, definiendo la recuperacion como la vida o las
experiencias reales de las personas mientras aceptan y superan los desafios de la discapacidad
(Frese et al., 2009). Tras ella, se propuso la definicion de Anthony (1993), siendo esta una de

las méas citadas (Penas et al., 2019). Este autor define la recuperacién como un proceso



profundamente personal y unico de cambio en la actitud, valores, sentimientos, metas,
habilidades y/o roles de la persona. Concibe la recuperacion como una manera de vivir una
vida satisfactoria, esperanzadora y en la que puede contribuir a la sociedad, incluso con las
limitaciones causadas por el trastorno. La recuperacion implica el desarrollo de un nuevo
significado y propdsito en la vida a medida que uno supera los efectos adversos de la
enfermedad mental. Por otro lado, cabe destacar la definicion de la Administracion de los
Servicios de Salud Mental y el Abuso de Sustancias (SAMHSA, por sus siglas en inglés,
Substance Abuse and Mental Health Services Administration) de Estados Unidos, que se
presento tras la “Declaracion Nacional de Consenso sobre la Recuperacion de la Salud Mental”,
definiendo la recuperacién como “un viaje de sanacion y transformacion que le permite a una
persona que sufre un problema de salud mental vivir una vida significativa en la comunidad
que elija, mientras se esfuerza por alcanzar su maximo potencial” (Substance Abuse and Mental
Health Services Administration, 2006, p. 2). A su vez, SAMHSA elaboré una lista con 10
componentes fundamentales de la recuperacion: autodireccion, individualizado y centrado en
la persona, empoderamiento, holistico, no lineal, basado en fortalezas, apoyo de los pares,
respeto, responsabilidad y esperanza (Substance Abuse and Mental Health Services
Administration, 2006). En 2012, este mismo organismo actualizé la definicion, con la intencién
de proporcionar una definicion estandar que se aplica tanto a los trastornos mentales como a
los trastornos por uso de sustancias. También cambiaron algunos de los 10 componentes,
siendo a partir de dicha modificacion los siguientes: dirigido por la persona (“person driven”
que une autodireccién e individualizado), fortalezas/ responsabilidad, cultura, abordar el
trauma, relacional, multitud de caminos, holistico, apoyo de pares, respeto y esperanza. Y
afiadieron 4 dimensiones que fomentan la vida durante la recuperacion: salud, hogar, propésito

y comunidad (Substance Abuse and Mental Health Services Administration, 2012).

El punto de vista que tienen estas agencias federales sobre la recuperacion es un reflejo
del punto de vista que tienen las personas con trastornos mentales que cuentan sus experiencias.
Esto se observa, por un lado, en que se concede mucha importancia a la subjetividad de la
persona que esta en recuperacion. Los términos “autodireccion”, “centrada en la persona” y
“esperanza”, sugieren que la persona que juzga si se esta dando la recuperacion es la misma
persona que esta experimentando el proceso de recuperacion. A su vez, estas agencias ponen
el foco, aunque en menor medida, en la consideracion politico-social. Las descripciones de

“apoyo de pares”, “empoderamiento” y “respeto” estan relacionadas con la interaccion que

tiene uno/a con los y las demas, incluyendo la cooperacion con otros y otras usuarias, y una



demanda para que los y las clinicas, los y las proveedoras, y la sociedad modifiquen su punto

de vista sobre las personas con trastorno mental (Frese et al., 2009).

Leamy et al. (2011) decidieron llevar a cabo la primera revision sistematica sobre la
recuperacion personal, al constatar que las revisiones anteriores sobre la recuperacion
concluian que habia una necesidad de clarificar este concepto. El objetivo de este trabajo fue
hacer una revision sistematica de la literatura disponible y desarrollar un nuevo marco
conceptual. Incluyeron un total de 97 articulos, y consiguieron un marco conceptual que esta
compuesto por tres categorias superiores interrelacionadas: caracteristicas del camino de
recuperacion, proceso de recuperacién y etapas de recuperacion. Para cada categoria se
sintetizaron las dimensiones clave. Los procesos de recuperacion que tienen mayor relevancia
para la investigacion y practica clinica son: conectividad, esperanza y optimismo sobre el
futuro, identidad, sentido de vida y empoderamiento (poniéndole el acronimo de CHIME, por
las iniciales en inglés: Connectedness, Hope and optimism about the future, Identity, Meaning

in life and Empowerment).

En una revision sisteméatica mas reciente, realizada por Ellison et al. (2018), se
analizaron los 17 componentes de SAMHSA de 2004 y 2012, para examinar con qué frecuencia
se utilizan en la literatura sobre la recuperacién en la salud mental, con el fin de evaluar la
coincidencia de las definiciones cientificas y politicas y la operacionalizacion de la
recuperacion. Asimismo, otro de los objetivos de dicha revision era ayudar a los sistemas de
salud a implementar servicios orientados a la recuperacién. Estos autores observaron que,
aunque la literatura sobre la recuperacion y sus dimensiones incluya definiciones ambiguas,
distintas y superpuestas, hay un consenso en, al menos, cuatro aspectos criticos de la
recuperacion que varia en las menciones desde un 81% a un 85% en los 67 articulos
examinados. Estos cuatro aspectos son, que la recuperacion tiene que ser
“individualizada/centrada en la persona”, y que la recuperacion estd conectada centralmente
con los constructos de “empoderamiento”, “propésito” y “esperanza”. Por otro lado,
concluyeron que el uso de estos cuatro aspectos favoreceria implementar un programa de

acuerdo con la forma en la que se entiende la recuperacion en el area internacional.

Dell et al. (2021) llevaron a cabo una revision sistematica de las revisiones sistematicas
sobre la recuperacion de la salud mental desde la perspectiva de los adultos con trastornos

mentales, con el objetivo de desarrollar un marco para la recuperacién personal. En esa revision



sistematica destacaron cinco temas que presentan una estrecha relacion entre si: (a) La
recuperacion es un proceso de superacion de la desesperacion para lograr un sentido positivo y
bienestar consigo mismo. Los cuatro temas restantes describen los factores y las experiencias
que estan muy relacionadas con la recuperacion y el desarrollo de este sentido positivo de si
mismo: (b) los requisitos ambientales necesarios para la recuperacién, (c) el rol de la
autonomia, el control y la responsabilidad personal, (d) la importancia del apoyo social y de
las actividades significativas para desarrollar el sentido de pertenencia y propdsito, y (e)
desarrollar la aceptacion del trastorno de cada uno e insight sobre cdmo establecer y mantener

el bienestar.

1.2. El concepto de recuperacion personal y su implementacion en distintos paises

En cuanto a la conceptualizacién y aplicacion de la recuperacion en distintos paises,
cabe sefialar que se encuentran en diferentes puntos de desarrollo e implementacion de los
marcos y medidas de recuperacion para un uso rutinario en la salud mental. La orientacion
hacia la recuperacion es un componente central de la politica de la salud mental en casi todos
los paises angléfonos (Australia, Canadd, Inglaterra, Nueva Zelanda, Escocia y Estados
Unidos) y recientemente en Holanda (Pincus et al., 2016), aunque todavia la mayoria de los
servicios de salud mental estdn lejos de implementar las practicas orientadas hacia la
recuperacion en todos los servicios. En una revision sistematica centrada en este aspecto (Slade
et al., 2012), se identificaron 105 conceptualizaciones de la recuperacion distribuidas en 11
paises (Estados Unidos, Inglaterra, Canada, Australia, Irlanda, Noruega, Suecia, Nueva
Zelanda, Taiwan, Corea del Sur e lIslandia). En dicha revision también analizaron la
distribucion de la codificacion del marco conceptual CHIME, ya mencionado anteriormente, y
observaron que las categorias superiores (conectividad, esperanza y optimismo sobre el futuro,
identidad, sentido de vida y empoderamiento) fueron relativamente similares en todos los
paises. No obstante, hubo diferencias en la codificacion de las categorias de segundo nivel. Por
otro lado, algunos paises han desarrollado sus propias medidas para evaluar la recuperacion
(Escocia, “Scottish Recovery Indicator 2”; SRI 2), mientras que otros han adaptado medidas

desarrolladas por otros paises a sus sistemas y necesidades propias (Pincus et al., 2016).

En Espafia, por un lado, la “Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud
de 2006 aborda la evolucion que ha tenido la recuperacion, y el cambio que ha supuesto en la

forma de entender la asistencia de la enfermedad mental. A su vez, define el paradigma de la



recuperacion como “un proceso de cambio y de crecimiento personal, basado en la esperanza,
la autonomia y la afiliacion, orientado a superar los efectos negativos para el desarrollo
personal que, en muchos casos, tienen los trastornos mentales” (Ministerio de Sanidad y
Consumo, 2007, p. 32). Por otro lado, en el borrador de la “Estrategia de Salud Mental del
Sistema Nacional de Salud 2021-2026”, también se hace mencidn de la intervencion basada en
la recuperacion, al hablar sobre la rehabilitacion y reinsercion social. El paradigma de la
recuperacion se conceptualiza como un paradigma que implica un proceso de cambio en la
persona que tiene el trastorno o dificultad, y le compromete a tener protagonismo e implicacion
en su propio proceso. Ademas, se propone una linea estratégica que tiene en cuenta el modelo
de recuperacion, denominada “Linea estratégica 4. Atencion a las personas con problemas de

salud mental basada en el modelo de recuperacion en el ambito comunitario” (Ministerio de
Sanidad, 2022b).

Respecto a las comunidades autonomas, en Catalufia, por ejemplo, en “Estratégies
2017-2020. Pla director de salut mental i addiccions” (Generalitat de Catalunya. Departament
de Salut, 2017), se propone reformular el modelo de atencion de los procesos de rehabilitacion
e insercion comunitaria teniendo en cuenta el paradigma de la recuperacion. En este caso,
mencionan la recuperacién poniendo el énfasis en la salud y no solo en los trastornos de las
personas y sus discapacidades (perspectiva de enfermedad), sino teniendo en cuenta sus
fortalezas, capacidades y expectativas. Ademas, establecen el centro de interés en mejorar las
capacidades de la persona para desarrollar una identidad positiva, para mejorar la experiencia
de su enfermedad y autogestion, y para obtener roles sociales valorados por el individuo. Por
ultimo, se evita la institucionalizacion y el uso de estructuras de larga estancia psiquidtrica.
Otro ejemplo seria el Pais Vasco, donde, en “Retos y proyectos estratégicos de Osakidetza
2017-2020” (Osakidetza, 2017), uno de los retos consiste en tratar de alcanzar una salud mental
integrada, incluyendo entre las acciones la de abordar el trastorno mental grave. Las personas
con trastorno mental grave, son consideradas pacientes cronicos complejos con susceptibilidad
de estratificacion, y se plantea planificar recursos desde un punto de vista sociosanitario y con

planes de atencion individualizada teniendo en cuenta el modelo de recuperacion.

1.3. Instrumentos que miden la recuperacion personal

Como ya se ha mencionado anteriormente, tanto la recuperacion médica como la

personal se pueden entender desde distintas perspectivas. Hay muchos instrumentos que



evaltian la reduccion o la remision de los sintomas, por ejemplo, “Positive and Negative
Syndrome Scale” (PANSS) (Kay et al., 1987), es uno de los instrumentos mas utilizados para
medir los sintomas de la esquizofrenia (Leonhardt et al., 2017). Sin embargo, en el caso de la
recuperacion personal, aunque haya algunas definiciones muy citadas, existe mucha
variabilidad en su conceptualizacion, ya que es dificil conceptualizar un proceso subjetivo,
complejo y multidimensional como es la recuperacién personal. Esto dificulta la creacion y la

seleccion de instrumentos de medida objetivos para su evaluacion (Penas et al., 2019).

Ademas, a la hora de evaluar la recuperacion personal, es importante no solo evaluar el
proceso de recuperacion personal que llevan las personas con trastorno mental grave, sino que
también hay que tener en cuenta los servicios que les asisten y forman parte de ese proceso. En
la literatura de la recuperacion tradicional se ha observado que la ayuda de los servicios de
salud mental no es necesaria para la recuperacion, mientras que estos servicios tienen un rol
importante en el apoyo a la recuperacion personal de muchos individuos (Penas et al., 2019).
La “orientacion de la recuperacion personal” de los servicios se refiere a la medida en que el
personal de salud mental y los servicios intentan facilitar y promover la recuperacion personal
(Williams et al., 2012). A su vez, se ha observado que a fin de que sean de utilidad, estos apoyos
tienen que llevarse a cabo de una manera significativa para las personas. En este aspecto, los/as
usuarios/as mencionaron los problemas de personal, la necesidad de referirse a la persona y no
al trastorno, y la falta de seguridad y proteccién (Happel, 2008). Por eso, al realizar una revision
de los instrumentos que evaltan la recuperacion personal, se encuentran algunos que evaltan
la recuperacion personal, y otros que evaltan la orientacion de los servicios de la salud mental
(Penas et al., 2019).

En cuanto a los instrumentos que evaltan la orientacion de los servicios de salud
mental, en la revision sistematica llevada a cabo por Penas et al. (2019) se encontraron 18
instrumentos. De los 18 instrumentos los/as autores/as fueron seleccionando aquellos que
cumplian criterios tales como evaluar los dominios relacionados con la orientacion de los
servicios, no exceder de los 100 items, poseer un adecuado proceso de elaboracion, incluir la
perspectiva de los/as usuarios/as y haber evaluado propiedades psicométricas tales como la
consistencia interna, la validez convergente y la estructura factorial. De esta manera,
seleccionan dos instrumentos: Recovery Self-Assessment (RSA; O Connell et al., 2005) e
INSPIRE (Williams et al., 2015). El instrumento mas utilizado (Williams et al., 2012) es el

RSA, que mide la percepcion del grado de implementacion de las practicas orientadas a la



recuperacion personal en los servicios o equipos especificos. EI RSA esta compuesto por 36
items que se responden en una escala Likert de 6 puntos (1= Totalmente en desacuerdo; 5=
Totalmente de acuerdo; N/A= No aplicable) y cuenta con 4 versiones: para la persona usuaria,
para la familia o una persona significativa, para el/la profesional y para el/la director/a del
servicio. Esta formado por 5 factores: objetivos de la vida, implicacion, diversidad de las
opciones de tratamiento, opcion y, por ultimo, servicios personalizados. Estos cinco factores
explican el 53,8% de la varianza total de la muestra. En cuanto a la consistencia interna, los
valores del coeficiente o de Cronbach para tales factores oscilan entre .76 y .90 (O"Connell et
al., 2005).

Otro instrumento que tiene buenas propiedades psicométricas y cumple con los criterios
antes mencionados es el INSPIRE. Este instrumento cuenta con 27 items y mide el apoyo
proporcionado por el personal a las personas que usan el servicio en su recuperacion personal.
Esta formado por dos dimensiones: Apoyando la recuperacion definida personalmente (Apoyo)
y Relacion de trabajo (Relacién). En cuanto a las propiedades psicométricas, la dimension
Apoyo presenta evidencias de validez convergente, una adecuada estabilidad temporal y
sensibilidad al cambio y una buena consistencia interna (valores a de Cronbach que oscilan
entre .82 y .95). Por su parte, la dimension de Relacion, formada por 7 items, también presenta
evidencias de validez convergente, asi como valores adecuados de estabilidad temporal,
sensibilidad al cambio y consistencia interna (« de Cronbach=.89) (Williams et al., 2015).

En cuanto a los instrumentos que evaltan la recuperacion personal propiamente dicha,
las dltimas revisiones han llegado a identificar 35 instrumentos (Burgess et al., 2011;
Campbell-Orde et al., 2005; Cavelti et al., 2012; Donnelly et al., 2011; Khanam et al., 2013;
Law et al., 2012; Penas et al., 2019; Shanks et al., 2013; Sklar et al., 2013; van Weeghel et al.,
2019). Entre estos instrumentos, los mas destacados por sus adecuadas propiedades
psicométricas han sido los siguientes: Recovery Assessment Scale (RAS; Giffort et al., 1995),
Mental Health Recovery Measure (MHRM; Young et al., 1999), Iliness Management and
Recovery Scales (IMR; Mueser et al., 2005), Stages of Recovery Instrument (STORI;
Andreasen et al., 2006), The Questionnaire about the Process of Recovery (QPR; Neil et al.,
2009), Recovery Process Inventory (RPI; Jerrell et al., 2006) y Maryland Assessment of
Recovery in People with Serious Mental Iliness (MARS; Drapalski et al., 2012). Antes de
describir estos instrumentos, cabe destacar que los instrumentos que evallan la recuperacion

personal se pueden clasificar teniendo en cuenta el aspecto que miden. Segun esta clasificacion
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existen tres tipos de instrumentos. EIl primer tipo lo forman los instrumentos que miden los
resultados de la recuperacion de la salud mental (IMR, RPI y QPR) y se utilizan,
principalmente, en la evaluacion de los resultados asociados a alguna intervencion o servicio.
El segundo tipo lo formarian los instrumentos que miden las dimensiones de la recuperacién
personal (MARS y RAS), que tienen como objetivo medir dimensiones principales o dominios
del constructo de la recuperacion personal. Y, por altimo, estarian los instrumentos que miden
los procesos o etapas de la recuperacion personal (MHRM y STORI), que identifican la
secuencia de las fases o la jerarquia de los objetivos hacia la recuperacion, para ver en qué fase

se encuentra la persona (Sklar et al., 2013).

Como se ha sefialado mas arriba, entre los instrumentos que miden los resultados de la
recuperacion personal, cabe incluir el IMR, el RPIy el QPR. El IMR fue elaborado para medir
los resultados del programa “Illness Management and Recovery Program”. Este programa esta
basado en la evidencia y fue disefiado para ayudar a personas con trastornos mentales a
desarrollar estrategias personales para manejar el trastorno mental y avanzar hacia sus metas.
Los items fueron seleccionados y adaptados por los/as profesionales y por las personas en
tratamiento, creando dos versiones, una para las personas en tratamiento y otra para los/as
profesionales. Las dos versiones cuentan con 15 items, que evallan el constructo en una escala
tipo Likert de 5 puntos (1= Muy poca recuperacion; 5= Muy buena recuperacion). En cuanto a
las propiedades psicométricas, la consistencia interna de la version dirigida a la persona en
tratamiento presenta un valor a de Cronbach de .7 y la versidn destinada a los/as profesionales
presenta un « de Cronbach de .71. La estabilidad test-retest adoptd un valor de .82 en la version
dirigida a la persona y de .78 en la version destinada a los/as profesionales. También se
obtuvieron evidencias de validez convergente y de contenido (Mueser et al., 2005).

El RPI fue elaborado por el Departamento de Salud Mental del Sur de Carolina cuando
este departamento se estaba transformando en un sistema de cuidado orientado hacia la
recuperacion personal. Para evaluar el progreso del sistema hacia esta meta, desarrollaron este
instrumento con el fin de evaluar en qué medida las personas usuarias del servicio sentian que
estaban recuperandose y en qué medida los/as profesionales y los servicios estaban facilitando
su recuperacion personal. Consta de 22 items que se responden en una escala Likert de 5 puntos
(1= Totalmente en desacuerdo; 5= Totalmente de acuerdo). Esta compuesto por 6 dimensiones:
Angustia, Conexion con los demas, Confianza y Propdsito, Cuidado/Ayuda por parte de

otros/as, Situacion vital y esperanza, y Preocupacion por si mismo/a. A excepcion de la
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dimension “Cuidado/Ayuda por parte de otros/as” (a de Cronbach = .56), todas las dimensiones
presentan una buena consistencia interna (valores de « de Cronbach entre .71 y .81). La
estabilidad test-retest adopta valores entre .36 y .63. La escala muestra evidencias de validez
de contenido, convergente y divergente (Jerrell et al., 2006).

En cuanto al instrumento QPR, cabe sefialar que proporciona la opcién de crear
objetivos de recuperacion personal y de poder medirlos. Consta de 22 items que se evaltan en
una escala tipo Likert de 5 puntos (0= Completamente en desacuerdo; 4= Completamente de
acuerdo). Incluye dos dimensiones: Intrapersonal (17 items) e Interpersonal (5 items). Cuenta
con buena consistencia interna en ambas dimensiones (o de Cronbach de la dimension
Intrapersonal .94 y de la dimension Interpersonal .77). Ademas, la estabilidad temporal de
ambas dimensiones también es buena (dimension Intrapersonal r = .87 y dimension
Interpersonal r = .77). Presenta evidencias de validez de constructo (Neil et al., 2009). Cuenta
con una version abreviada de 15 items gque tiene mejores propiedades psicométricas que la
version original, y esta version abreviada estd adaptada al castellano (Goodman-Casanova et
al., 2022).

Entre los instrumentos que miden las dimensiones de la recuperacion personal cabe
destacar el MARS y el RAS. EI MARS es un autorregistro que se basa en la definicion de
SAMHSA, y mide el estado de recuperacion personal de personas con trastornos mentales
graves. Consta de 25 items que reflejan diferentes componentes esenciales de la recuperacion
partiendo de la conceptualizacion propuesta por SAMHSA (empoderamiento, fortaleza,
esperanza, holistico, no lineal y responsabilidad), mediante una escala Likert de 5 puntos (1=
Totalmente en desacuerdo; 5= Totalmente de acuerdo). Presenta muy buena consistencia
interna (« de Cronbach = .95) y estabilidad temporal (r = .89), y buena validez de constructo
(Drapalski et al., 2012; Drapalski et al., 2016).

En cuanto al RAS, es uno de los instrumentos que goza de mas aceptacion y que
presenta mejores evidencias de validez (van Weeghel et al., 2019). Es un autorregistro que
mide la autopercepcidon de la recuperacion desarrollada desde las narrativas de las personas con
trastorno mental grave. La escala consta de 41 items y tiene 5 dimensiones que reflejan los
elementos subjetivos de la recuperacion: confianza y esperanza personal, voluntad de pedir
ayuda, orientacion al éxito y al objetivo, dependencia respecto a los demas, y no dominacion

por los sintomas y se responde en una escala Likert de 5 puntos (1= Totalmente en desacuerdo;
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5= Totalmente de acuerdo). El instrumento tiene buenas evidencias de validez, una buena
consistencia interna (« de Cronbach = .93) y una buena estabilidad temporal (r = .88) (Giffort
et al., 1995). EI RAS esta adaptado a diferentes lenguas tales como el alemén (Cavelti et al.,
2017), el turco (Guler & Gurkan, 2019), el chino (Mak et al., 2016), el portugués (Jorge-
Monteiro & Ornelas, 2016) y el espafiol (Saavedra et al., 2021), entre otras, y también existe
una version para los jovenes (Hancock et al., 2020). Ademas, cuenta con una version revisada
Recovery Assessment Scale - Revised (RAS-R; Corrigan et al., 2004), de 24 items que
mantiene la estructura de 5 factores de la version original. La version revisada dispone de una

version adaptada en castellano (Saavedra et al., 2021).

Por Gltimo, se describen algunos instrumentos que miden los procesos. Entre ellos cabe
destacar el MHRM y el STORI. El MHRM es un autorregistro disefiado para medir el proceso
de recuperacion de las personas con trastorno mental grave. Incluye 30 items que se responden
en una escala Likert de 5 puntos (0= Totalmente en desacuerdo; 4= Totalmente de acuerdo).
Consta de las siguientes dimensiones: superando la dificultad, empoderamiento, aprendizaje y
auto-redefinicion, funcionamiento béasico, bienestar general, nuevos potenciales,
enriquecimiento y espiritualidad. Presenta evidencias de validez de diferentes tipos. Ademas,
tanto la consistencia interna del instrumento (o« de Cronbach = .93) como la estabilidad

temporal (1° semana r = .92, 2° semana r = .91) son buenas (Young et al., 1999).

Para terminar, el STORI es un instrumento desarrollado desde la perspectiva de las
personas usuarias. Esta compuesto por 50 items que se responden en una escala Likert de 6
puntos (0= Totalmente falso ahora; 5= Totalmente verdadero ahora), y tiene 5 dimensiones que
se corresponden con las etapas de la recuperacion. Estas etapas son las siguientes: moratoria,
conciencia, preparacion, reconstruccion y crecimiento. Cada dimension esta compuesta por 10
items que tienen en cuenta los componentes del proceso de la recuperacion personal, a saber,
encontrar y mantener la esperanza, restablecer una identidad positiva, encontrar el sentido a la
vida y hacerse responsable de su propia vida. En cuanto a las propiedades psicométricas, el
STORI tiene una buena validez convergente y buena consistencia interna con valores o de
Cronbach que oscilan entre .88 (en la etapa 4) y .94 (en la etapa 3) (Andreasen et al., 2006). Es
importante mencionar que este instrumento esta validado en espafiol (Lemos-Giraldez et al.,
2015).
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Dada la importancia de evaluar adecuadamente la recuperacion personal y la escasez
de instrumentos para evaluar dicho constructo en castellano, consideramos que la
implementacién de este modelo requiere adaptar, a la lengua y cultura espafiola, instrumentos

adicionales que midan la recuperacion.

1.4. Importancia de la adaptacion y directrices que deben seguirse para adaptar

instrumentos de evaluacion

Debido a la globalizacion, la comunicacion es mucho mas facil y rapida, lo que favorece
que los instrumentos de medida elaborados en un pais puedan utilizarse en otros paises. En
Espafia, un elevado porcentaje de test y escalas provienen de adaptaciones de otros idiomas y
culturas (Mufiiz & Hambleton, 1996). Ademas, hay que tener en cuenta que no solo se realizan
adaptaciones al castellano, sino también al resto de idiomas oficiales (euskera, gallego y
catalan) (Mufiiz & Fernandez Hermida, 2000). Elosua (2012) sefiala que de los 25 test mas
utilizados en la practica profesional espafiola, el 76% son adaptaciones de versiones elaboradas

en otro idioma, la mayoria en inglés.

Para profundizar en la diferencia entre la traduccién y la adaptacion, hay que indicar
que aunque el término mas utilizado sea la traduccion de test, la adaptacion es un término
mucho mas amplio, y se refiere a adaptar un test elaborado en un idioma y en una cultura de
forma que pueda utilizarse en otro idioma y cultura diferentes. La adaptacion incluye las
actividades relacionadas con: decidir si un test en un segundo idioma y cultura podria medir el
mismo constructo que el del primer idioma; seleccionar los/as traductores/as; elegir el disefio
para la evaluacion del trabajo de los traductores y las traductoras (p. €j., la traduccién hacia
atras o doble traduccion hacia adelante); realizar cualquier adecuacidn necesaria; llevar a cabo
la traduccion; comprobar la equivalencia del test en un segundo idioma y cultura, y llevar a
cabo los estudios de validez necesarios. La traduccion del test, por otro lado, se limita a elegir
el idioma al que se va a traducir, con el unico fin de preservar el significado lingtistico, sin

hacerse ninguna adaptacion cultural (International Test Commission, 2017).
Teniendo en cuenta todo lo mencionado anteriormente, cabe afirmar que la adaptacion

€S un proceso riguroso, que tiene como objetivo mantener la equivalencia del contenido, del

significado cultural y de los factores de medida entre los test originales y los test adaptados,
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ademas de posibilitar la comparacion de las respuestas de las personas que pertenecen a

distintos grupos culturales (Hernandez et al, 2020; van de Vijver & Leung, 2011).

En la década de los 90, si bien habia consenso respecto a las razones por las que se
debian adaptar los test, no existia tal consenso respecto a la metodologia que debia utilizarse
para la adaptacion ya que se encontraba dispersa en distintas publicaciones (Mufiz &
Hambleton, 1996). Por esta razon, la Comision Internacional de Test (ITC, por sus siglas en
inglés, International Test Commission) liderada por Hambleton, comenz6 a elaborar en 1994
un documento preliminar con diferentes directrices (Hambleton, 1994). Tras este documento,
se publicaron otras versiones, como la de Mufiiz y Hambleton (1996) y la de Van de Vijver y
Hambleton (1996). La primera edicion de las directrices fue publicada en 2005 por la ITC
(International Test Commission, 2005). Esta publicacion recoge 22 directrices que describen
recomendaciones précticas para la correcta adaptacion de los test. Las directrices cubren los 4
dominios en los que es mas probable que se produzcan los errores en la adaptacion. Estos
dominios son: el contexto (&mbito sociocultural), la construccién y la adaptacién (practicas
recomendadas en la construccion de instrumentos plurilingtes), la aplicacion (problemas en la
administracion del test) y la documentacion/interpretacion de los resultados (relacionada con

la interpretacidén y comparacion transcultural de los resultados).

Tras dos décadas desde la publicacion de las primeras directrices, Rios y Sireci (2014)
realizaron una revision sistematica de los articulos publicados con el objetivo de determinar si
las metodologias relacionadas con la adaptacién de los test y la evaluacion de la equivalencia
linguistica habian mejorado desde tal publicacion. Identificaron 61 articulos relevantes, 33
publicados antes de la publicaciéon de las directrices, y 28 publicados después de 1996.
Observaron que aunque las estimaciones de fiabilidad y los andlisis estadisticos de la
equivalencia del constructo habian mejorado desde la publicacion de las directrices, la mayoria
de las practicas de desarrollo y validacion de los test publicados en la literatura no habian
seguido las recomendaciones proporcionadas por las directrices. Concluyeron que una de las
razones de la poca influencia de las directrices sobre la mejora de las evaluaciones podria ser

su escasa difusion.

Para responder a los avances tecnoldgicos y a las practicas en la utilizacion de los test,
las pautas fueron revisadas y publicadas por la ITC en una segunda edicién en 2017. La segunda

edicion recoge 18 directrices, organizadas en 6 temas amplios: planificacion (3 directrices),
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desarrollo del test (5 directrices), confirmacion (analisis empiricos) (4 directrices),
administracion (2 directrices), escalas de puntuacion e interpretacion (2 directrices), y
documentacion (2 directrices). La primera seccion subraya que las decisiones hay que tomarlas
antes de que empiece el proceso de adaptacion. Las directrices que forman parte del desarrollo
del test, se centran en el proceso de adaptacion de los test. La tercera seccion, confirmacion,
agrupa las directrices que tienen relacion con la evidencia empirica para lograr la equivalencia,
fiabilidad y validez de los test en varios idiomas y culturas. La seccion de administracion, tiene
como objetivo asegurar que el proceso de administracion no afecta a la fiabilidad, a la validez
0 a los resultados obtenidos. En cuanto a la seccidn de escalas de puntuacion e interpretacion,
tiene la finalidad de garantizar que las comparaciones entre personas de diferentes culturas se
realicen en el nivel de equivalencia logrado por los resultados de los analisis empiricos y que
las diferencias se interpreten con precision. Y, por ultimo, la seccion de la documentacién
subraya las recomendaciones centradas en la forma en la que se debe documentar un proceso
de adaptacion para que proporcione evidencia transparente de la calidad de la adaptacion

(International Test Commission, 2017).

Teniendo en cuenta que la segunda edicion ofrece sugerencias sobre como implementar
las directrices en la practica, Hernandez et al. (2020) han seguido esta direccion proponiendo
una lista de verificacion de criterios relacionados con las diferentes directrices. Para cada
criterio, también sugieren niveles de cumplimiento aceptables y excelentes. Estos criterios, y
los niveles de cumplimiento correspondientes, deberian ser herramientas utiles no solo para las
personas que adapten los test, sino también para los/las usuarios/as de los mismos y para las
personas que revisen pruebas adaptadas o que realicen trabajos de investigacion que incluyen
un proceso de adaptacion. Inicialmente los/as autores/as crearon una lista de 34 criterios y
niveles de cumplimiento, que fue revisada por un panel de expertos/as en elaboracién y
adaptacion de test, y tras tener en cuenta sus respuestas, se evaluo la utilidad y la validez de la
lista. La lista final esta formada por 29 criterios, que sirven para operacionalizar las directrices
para la adaptacion de los test de la ITC en todas las fases: planificacion, desarrollo,
confirmacion, administracion, escalas de puntuacion e interpretacion, y documentacion. Es
importante tener en cuenta que la lista de verificacion propuesta no se puede utilizar sin las
directrices de la ITC, ya que esta lista sirve para implementar las recomendaciones establecidas
por la ITC (2017).
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El proceso de adaptacion de un instrumento que evalla la recuperacion, que constituye
el aspecto principal del presente trabajo, se llevara a cabo teniendo en cuenta las directrices
descritas en este apartado y tomando como modelo el articulo publicado por Balluerka et al.
(2007).

2. Estudio empirico: Adaptacion del Recovery Process Inventory (RPI) al castellano

2.1. Objetivos

2.1.1. Objetivo general

Entre los instrumentos que evaltan la recuperacion, el RPI (Jerrell et al., 2006) es un
instrumento que incluye los aspectos de la recuperacién personal que mayor consenso
presentan de acuerdo con la revision sistematica realizada por Ellison et al. (2018). Ademas,
presenta buenas propiedades psicométricas y es breve, siendo adecuado para integrarlo en una
rutina, lo que implica que debido a su brevedad y facilidad de administracion podria usarse
para recabar informacion junto con otras evaluaciones que se les aplican a las personas en
recuperacion. A su vez, se elabord a partir de diversos grupos focales llevados a cabo con
usuarios/as de servicios de salud mental, reflejando de esta manera la perspectiva del
consumidor de tales servicios. Teniendo en cuenta los aspectos positivos que presenta este
instrumento, el objetivo principal del presente trabajo es la adaptacién del RPI a la lengua y

cultura espafiola.

2.1.2. Objetivos especificos

Como se ha sefialado en el apartado 1.4, el proceso de adaptacion de un instrumento es

un proceso complejo, por ello, en este trabajo se plantean diferentes objetivos especificos:

— Proporcionar una primera version del instrumento traducida y adaptada al espafiol.

— Analizar los problemas de comprension en las instrucciones o en los items del
cuestionario.

— Analizar las caracteristicas iniciales de los items (en una muestra piloto).

— Analizar los procesos de respuesta de los/as participantes.
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— Analizar los items de manera exhaustiva (en una muestra amplia).

— Analizar la estructura dimensional del instrumento adaptado.

— Analizar la fiabilidad en base a la consistencia interna y la estabilidad temporal del

instrumento.

— Proporcionar evidencias de validez de relacion con otras variables.

— Proporcionar evidencias de validez convergente del instrumento.

— Proporcionar baremos normativos.

— Proporcionar un manual del instrumento adaptado.

Para dar respuesta a los objetivos sefialados, este estudio se estructura en 4 fases: Fase

de traduccidn y entrevistas cognitivas, Fase piloto, Fase experimental y Fase de tipificacion.

En la Tabla 1 se presentan las cuatro fases y los objetivos especificos que se pretenden cumplir

en cada una de ellas, asi como los procedimientos de analisis de informacion o de andlisis de

datos que se utilizaran para ello.

Tabla 1

Fases de investigacion, objetivos especificos y procedimientos de analisis

Fase de investigacion

Obijetivos especificos

Procedimientos de andlisis de

informacion o de los datos

la

1. Fase de traduccion

y entrevistas

- Proporcionar una primera version del

instrumento traducida y adaptada al

- Diversas fases de traduccion directa

e inversa.
cognitivas espafol.

- Analizar  los  problemas de - Andlisis cualitativo y cuantitativo
comprension en lasinstruccionesoen  de la claridad y del nivel de
los items del cuestionario. comprension de los items.

- Analizar los procesos de respuesta de - Analisis cualitativo de los procesos
los/as participantes. de respuesta.

- Analizar los  problemas de - Analisis cualitativo de las

2. Fase piloto

comprension en las instrucciones o en

los items del cuestionario.

dificultades de comprension de los

items en una muestra piloto.
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- Analizar las caracteristicas iniciales

de los items.

- Analisis

cuantitativos:  medias,
desviaciones tipicas, correlaciones
item-total corregidas, frecuencia de
la eleccion de las opciones y
porcentaje de no respuesta de los

ftems.

3. Fase experimental

- Analizar los items de

exhaustiva.

manera

Anélisis descriptivos de los items,

analisis desde la Teoria de
Respuesta al item (TRI) en una

muestra amplia.

- Analizar la estructura dimensional

del instrumento adaptado.

Modelos de analisis factorial

confirmatorio.

- Analizar la fiabilidad en base a la

consistencia interna y la estabilidad

temporal del instrumento.

Célculo de o de Cronbach y
correlacion test-retest.

- Proporcionar evidencias de validez

de relacién con otras variables.

Caélculo de correlaciones entre
variables, analisis de comparacion

de medias.

- Proporcionar evidencias de validez

convergente del instrumento.

- Célculo de correlaciones entre las

puntuaciones de los instrumentos

que evallGan el mismo constructo.

4. Fase de tipificacion

- Proporcionar baremos normativos.

- Célculo de

percentiles vy

puntuaciones T.

- Elaborar un manual del instrumento

adaptado.

Cabe sefialar que en este trabajo fin de master se presentaran el disefio y los resultados

asociados a la primera de las cuatro fases, asi como la planificacion para las siguientes fases

del estudio. Antes de profundizar en estas fases, conviene mencionar que, por un lado, este

estudio tiene el visto bueno del Comité de Etica de la Universidad de Barcelona (ver Anexo 1),

y por otro lado, el permiso de las autoras del test. De hecho, como se sefialard mas adelante,

una de las autoras (la Dra. Jeanette M. Jerrell) esté colaborando en el proceso de adaptacion.
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2.2. Fase de traduccidn y entrevistas cognitivas

2.2.1. Participantes

En la fase de entrevistas cognitivas se contd con dos grupos de participantes: un grupo de

expertos/as en recuperacion personal y un grupo de usuarios/as de servicios de salud mental.

El grupo de personas expertas incluia a una psiquiatra del Servicio de Psiquiatria del
Hospital Universitario de Alava con experiencia en el ambito de la recuperacion mental.
Asimismo, participaron 11 personas pertenecientes a la Asociacion Catalana ActivaMent,
asociacion constituida, organizada y dirigida por personas que han pasado o estan viviendo una
situacion de sufrimiento psicosocial y/o que presentan diversidad mental, y que participan

como agentes activos en el ambito de la salud mental en Catalufia.

El grupo de usuarios/as de servicios de salud mental estuvo compuesto por 8 personas
de la provincia de Murcia con trastorno mental grave y con edades que oscilaban entre los 38
y los 48 afios (M=43,12, DT=3,4). De ellas, el 75% eran hombres, el 37,5% habia cursado
estudios de Bachillerato o COU y el 25% no habia completado los estudios de Ensefianza

Primaria.

2.2.2. Instrumentos

Los instrumentos utilizados con cada grupo de participantes fueron distintos. En el caso de las
personas expertas el instrumento estaba formado por 3 apartados, donde tenian que valorar el
grado de comprension y claridad con la que estaban redactadas las cuestiones a las que se hacia
referencia en cada apartado, teniendo en cuenta que el instrumento iba dirigido a personas con
trastorno mental grave. El primero de los apartados se referia a las instrucciones del
instrumento; el segundo a los items del mismo; y, finalmente, el tercero, a las alternativas de
respuesta de los items. Para ello, por un lado, en cada apartado se utilizé una escala Likert de
4 puntos (1= Indica que el texto dificilmente puede ser entendido por las personas a las que se
dirige la escala, 4= Indica que el texto puede ser perfectamente entendido por las personas a
las que se dirige la escala), afiadiéndose una seccion de “Observaciones” en la que, en caso de

otorgar una puntuacion menor de 4, se podian aclarar las razones de la decision. Ademas, al
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final del cuestionario se proporcionaba un espacio para poder hacer comentarios o0 sugerencias

de la escala en general (ver Anexo 2).

En el caso de las personas usuarias, se utilizé la versién del instrumento derivado de la
fase de traduccion que incluye 22 items que se responden en una escala de 5 puntos (1=
Completamente en desacuerdo, 5= Completamente de acuerdo) y una serie de preguntas
abiertas que, ademas de la claridad de las instrucciones y problemas de comprension de los
items, indagaban acerca de los procesos de respuesta. Algunos ejemplos de este ultimo tipo de

preguntas son los siguientes:

- Cuando has respondido al item "Me siento discriminado/a o excluido/a de mi
comunidad debido a mi problema de salud mental”, ;en qué has pensado cuando se hablaba de
comunidad?

- Cuando has respondido a los items "Tengo un lugar bueno y seguro donde vivir",
"Vivo en el tipo de lugar que me gusta" y "Creo que nunca encontraré el tipo de lugar en el que

quiero vivir", ;en qué lugar o lugares has pensado en cada caso?

Este tipo de preguntas permiten conocer los procesos de respuesta de los/as
participantes y constituyen una fuente importante de evidencia de validez. Por ultimo, se
recogian algunos datos sociodemogréaficos, tales como el idioma en que se comunican

habitualmente, la edad, el sexo y el nivel de estudios mas alto alcanzado (ver Anexo 3).

2.2.3. Procedimiento

La traduccion de los items se llevé a cabo utilizando un disefio de traduccién inversa o
back translation y siguiendo un procedimiento que permite garantizar tanto la equivalencia
conceptual de los items como su adecuacion linglistica (van de Vijver & Tanzer, 2004). En
primer lugar, un equipo de 4 expertas en el modelo de recuperacion y en los aspectos
psicométricos relacionados con la construccion de items, con dominio del inglés y del
castellano, tradujeron, por separado, el test original del inglés al castellano. Las cuatro
traducciones fueron comparadas y se cre0 una version consensuada del test. Después, un
experto en recuperacion que sufre de trastorno mental severo reviso la traduccion y realizo
pequefias modificaciones con el objetivo de que los items reflejaran adecuadamente el proceso

de recuperacion. A continuacion, se llevé a cabo la traduccion inversa, esto es, una traductora
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profesional tradujo al inglés la version consensuada para poder compararla con la version
original. Tras comparar las dos versiones en inglés, y analizar las sugerencias de la autora de
la escala, el equipo de traductoras lleg6 a una version consensuada del instrumento en

castellano.

Posteriormente, se llevaron a cabo entrevistas cognitivas a fin de analizar los problemas
de comprensién en las instrucciones o en los items del instrumento asi como los procesos de
respuesta de los participantes. Las entrevistas cognitivas, tanto en el caso de las personas
expertas como en el de las usuarias, se llevaron a cabo online en la plataforma Qualtrics.
Unicamente pudieron acceder los/as participantes que tenian enlace para ello. En la primera
pantalla accedieron a la informacidon sobre el estudio y sobre como seria su participacion. Solo
cuando la persona participante habia decidido acceder voluntariamente a la participacion tras
haber comprendido la informacién recibida, podia continuar con las siguientes pantallas y

cumplimentar las entrevistas.

Después de realizar las entrevistas cognitivas, se analizaron los comentarios y las
sugerencias de los/as expertos/as asi como de las personas usuarias y se volvié a entablar
contacto con Jeanette Mr. Jerrell, a fin de conocer con mayor precision lo que tratan de medir
algunos items, y asi realizar modificaciones acordes con lo que pretendian medir las autoras de
la version original. Tras analizar las aportaciones y sugerencias de la autora, se realizaron los
cambios oportunos y se cred una nueva version. Finalmente, una persona licenciada en filologia
hispanica ajena al proceso de traduccion anterior, revisé la Gltima version para asegurar la
adecuacion del uso de la lengua espafiola en todos los items. Una vez incluidas estas

modificaciones, se creo la version para la aplicacion piloto.

2.2.4. Resultados

A continuacion, se presentan los resultados mas relevantes obtenidos a partir de cada

una de las dos muestras.

Resultados en el grupo de expertos/as. Las personas expertas indicaron que el texto de
las instrucciones podia ser perfectamente entendido por las personas a las que se dirige el
instrumento. La media en el item que evaluaba este aspecto del instrumento fue de 4 puntos

(rango 1-4). Respecto a la claridad de los items, los/as expertos/as consideraron que resultaban
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claros, ya que en muchos de los items la media en claridad fue de 4 puntos (rango 1-4). Las
medias mas bajas correspondieron a los items “Me siento mas aislado/a cuando la gente de mi
entorno reza pidiendo ayuda” (M=3,42) y “Creo que nunca encontraré el tipo de lugar en el
que quiero vivir’ (M=3,58). Finalmente, respecto a la claridad de la escala de respuesta, los/as
expertos/as indicaron que las opciones de respuesta les parecian claras (M=4), aunque alguno/a

de ellos/as indico que eliminaria el punto medio de la escala.

Como ejemplo, se indican algunos de los comentarios realizados por los/as

participantes respecto a algun item en particular o el instrumento en general:

“Cambiaria ‘problema de salud mental’ por ‘salud mental’”.

“Esta pregunta la he tenido que leer varias veces ;’reza’ es literal? Me
choca un poco la pregunta en este contexto (lugar/tiempo), lo siento, pero no
puedo ofrecer alternativas”.

“Eliminaria el contenido ideologico ‘rezar’ por ayuda en general. Creo que
no se entiende bien la conexion entre el aislamiento percibido y que la gente
pida ayuda”.

“El cuestionario me parece muy acertado y claro”.

Resultados en el grupo de personas usuarias. Como se ha sefialado anteriormente, a
esta muestra se le plantearon cuestiones abiertas, por lo que seria muy extenso reflejar todos
los resultados. A modo de ejemplo, se presentan algunos comentarios aportados por los/as

usuarios/as en respuesta a algunas de las preguntas de las entrevistas cognitivas:

- En respuesta a la pregunta: Cuando has respondido al item "Otras personas siempre
estan tomando decisiones sobre mi vida", ¢en qué personas has pensado?:
“Cuando uno no tiene una buena salud mental y no es capaz de tomar

buenas decisiones, apoyate en la familia y en los profesionales”.

- En respuesta a la pregunta: Cuando has respondido al item "Puedo estar con personas
que entienden mi camino hacia la recuperacion en la iglesia o en cualquier otro lugar de
encuentro", ;en qué has pensado cuando se hablaba del camino hacia la recuperacion?”:

“Mejora en la enfermedad en todos los aspectos. Lo que no entiendo

es por qué nombrar la iglesia”.
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“El camino hacia la recuperacion es un buen seguimiento
psiquiatrico y farmacologico .

“En trabajar”.

“En que no hay un camino hacia la recuperacion, puedes estar mejor,

pero no creo poder recuperarme totalmente .

2.2.5. Conclusiones

En las instrucciones no se considerd necesario realizar ninguna modificacion.

Respecto a los items, partiendo de las sugerencias y observaciones de las personas
entrevistadas, algunos items, entre ellos el 1 (“Me siento discriminado/a o excluido/a de la
comunidad debido a mi problema de salud mental”) y el 12 (“Puedo estar con personas que
entienden mi camino hacia la recuperacion en la iglesia o en cualquier otro lugar de
encuentro”), fueron sometidos a modificaciones. El item 1, contenia la palabra problema de
salud mental pero debido a que tanto al grupo de personas usuarias como al grupo de
expertos/as les parecia que la palabra problema tenia una connotacion negativa, se decidid
cambiar el término problema por “estado de salud mental”. El item 12, por su parte, tiene una
carga religiosa, lo que hizo que algunos participantes no se sintieran comodos con este item
durante la entrevista cognitiva. Por esta razon, siguiendo las sugerencias de algunas de las
personas usuarias y el grupo de expertos/as, se decidié modificar el item quitandole el peso
religioso. En el Anexo 4 se pueden observar todas las modificaciones realizadas a raiz de las
entrevistas cognitivas (se ha mantenido el control de cambios para que se puedan apreciar mejor

tales modificaciones).

Por altimo, no se considerd necesario realizar ninguna modificacion en la escala de

respuestas.

En el Anexo 5 se presentan los items de la version en proceso de adaptacion al
castellano del RPI derivada de esta fase de traduccion y entrevistas cognitivas, y que sera la

que se utilizara en la siguiente fase (fase piloto).

En los siguientes apartados se describiran las fases que se llevaran a cabo de ahora en

adelante para culminar el estudio.
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2.3. Fase piloto

Se llevara a cabo una fase piloto con el fin de analizar el funcionamiento de los items
en una muestra reducida de la poblacion objetivo, para detectar posibles problemas de

comprension vy, si procede, realizar las mejoras necesarias en el instrumento.

2.3.1. Participantes

Se espera poder reclutar una muestra de 20-30 personas con trastorno mental grave. Las
personas gue vayan a participar en la aplicacién piloto deberan ser mayores de edad y tener un
diagnostico (segun los criterios de la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades
y Problemas Relacionados con la Salud 10 (CIE-10) (Ministerio de Sanidad, 2022a)) de los
trastornos que se mencionaradn a continuacion, ademas de padecerlos durante un periodo

minimo de 2 afios:

— Esquizofrenia (F20).

— Trastorno esquizotipico (F21).

— Trastornos delirantes (F22).

— Trastorno psicético compartido (F24).

— Trastornos esquizoafectivos (F25).

— Otros trastornos psicéticos no debidos a sustancia ni afeccion fisioldgica conocidas
(F28).

— Psicosis no especificada no debida a sustancia o afeccion fisioldgica conocidas
(F29).

— Trastorno bipolar (F31).

— Trastorno depresivo mayor, episodio Unico, grave con sintomas psicoticos (F32.3).

— Trastornos depresivos graves recurrentes (F33).

Aunqgue también se haya examinado en las entrevistas cognitivas, en esta fase se
solicitara a los/las usuarios/as que expresen si han tenido problemas para comprender algin
item. Por ello, se reclutaran personas con diferentes trastornos para poder examinar las

dificultades que pueden generar los items en usuarios/as de distintos perfiles.
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2.3.2. Instrumentos

En esta fase del estudio se utilizarén los siguientes instrumentos:

- Version en proceso de adaptacion al castellano del RPI derivada de la fase anterior:
Esta version incluird 22 items que se responden en una escala tipo Likert de 5 puntos (1=
Completamente en desacuerdo; 5= Completamente de acuerdo) (ver Anexo 5). Ademas,
contard con un apartado de sugerencias o comentarios en la parte final, con la finalidad de

analizar si existen problemas de comprension en algunos de los items.

- Cuestionario de variables sociodemogréficas y de salud mental: El cuestionario de
variables sociodemogréficas y de salud mental incluird preguntas con diferentes formatos
de respuesta. Ademas de preguntar cudl es el sexo, la edad y el estado civil, también se
preguntara por el/los diagndstico/s de trastorno mental, el tipo de servicio (Salud Mental o
Rehabilitacion Comunitaria) que utilizan, con quién residen, el nivel de estudios y la
situacion laboral (ver Anexo 6).

2.3.3. Procedimiento

Primero se contactara via correo electronico con la Asociacién Guipuzcoana de
Familiares y Personas con Problemas de Salud Mental (AGIFES), con la Federacion de
Euskadi de asociaciones de familiares de personas con enfermedad mental (FEDEAFES) y con
el servicio de psiquiatria del Hospital Universitario de Alava. Las dos primeras asociaciones se
han seleccionado por su proximidad y por tener vinculos profesionales con el equipo de
investigacion. EI Hospital Universitario de Alava se ha elegido por contemplar la recuperacion

en su plan estratégico.

En el correo arriba sefialado se les explicard brevemente en qué consiste y la
importancia que tiene este trabajo y qué equipo de profesionales estd a cargo del estudio.
Ademas, se les proporcionara informacién sobre los perfiles de los/las participantes que se
necesitan para poder llevarlo a cabo. Se les pedira que contesten si desean participar o no como
institucion, y en caso de que deseen participar, se realizard una reunion presencial para
proporcionar informacion mas precisa y poder aclarar las dudas que puedan tener. Si no

contestan el correo en una semana, se contactara con tales instituciones por via telefénica.
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Una vez que se reciba la aprobacion de las instituciones, se realizara el reclutamiento
de las personas participantes. En este caso, seran los propios profesionales de las instituciones
quienes faciliten una lista de posibles participantes. A estas personas, se les informara sobre el
estudio y podran comunicar el deseo de participar a traves de sus profesionales 0 mediante el
correo facilitado junto con la informacion. Cuando accedan a participar, se establecera una
fecha y hora para realizar el test. Cumplimentaran el test en su asociacion o servicio y lo haran
de forma colectiva. Los cuestionarios administrados llevardn un codigo numérico siendo la
participacion totalmente anonima. Antes de comenzar, una miembro del equipo de
investigacion dara una breve explicacion (5 minutos) sobre la investigacion y la aplicacion del
test. Se entregard la “Hoja de informacion” (Anexo 7) y el “Consentimiento Informado”
(Anexo 8). Tras firmar este ultimo (si la persona participante tuviera un/a tutor/a legal, se
tendria que firmar antes de la aplicacion) se les administrard el cuestionario de variables
sociodemograficas y la version del test en proceso de adaptacion. La duracién de la aplicacién
dependera de la condicidn de la persona participante, pero se calcula que podra realizarse en
20-30 minutos aproximadamente. Ademas de aplicarles los cuestionarios, se les invitard a
sefialar si han tenido problemas de comprension con algun item o término concreto. Hay que
tener en cuenta que algunas personas con trastorno mental grave, por diferentes razones,
pueden tener problemas para realizar el test por si mismo/as, por lo que se les ofrecera la ayuda

de un/a psico6logo/a, si lo considerasen necesario.

2.3.4. Andlisis de datos

En la fase piloto se realizara, por un lado, un andlisis cualitativo y, por otro lado, un
analisis cuantitativo de los datos. Mediante el analisis cualitativo se analizara la dificultad y el
nivel de comprensién de los items a través de los comentarios de las personas participantes en
la fase piloto. Si se observara alguna dificultad de comprension adicional a las detectadas en
las entrevistas cognitivas, se realizarian las modificaciones oportunas. Asimismo, se llevaré a
cabo un analisis cuantitativo en el que se calcularan estadisticos tales como medias y
desviaciones tipicas de los items, correlaciones corregidas entre las puntuaciones de los items
y las dimensiones, la frecuencia de la eleccion de las opciones de los items y el porcentaje de
no respuesta de los mismos. Tras los analisis, se realizardn modificaciones en los items que lo

requieran.
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2.4. Fase experimental

El objetivo principal de la fase experimental es analizar las propiedades psicométricas
del instrumento adaptado en una muestra amplia de la poblacion objetivo. Para ello, se
examinara la fiabilidad, analizando la consistencia interna y la estabilidad temporal, y se

obtendran diversas fuentes de evidencia de validez.

2.4.1. Participantes

En el estudio participaran, como minimo, 300 personas que cumplan con los criterios
de inclusién sefialados en la fase piloto. El tamafio muestral se ha establecido teniendo en
cuenta que, entre otros analisis, se llevara a cabo un andlisis factorial confirmatorio y que
siguiendo las instrucciones de la ITC (2017), ello requiere contemplar ese tamafio muestral.
Seria deseable poder alcanzar un tamafio muestral de 500 participantes para poder realizar
analisis de Teoria de Respuesta al item (TRI), pero dada la dificultad de acceso a la poblacion
objetivo, no sabemos si resultard posible. Ademas, se tratara de que estén representadas las
maximas categorias incluidas en los criterios de la CIE-10 y que la muestra sea equilibrada en
cuanto al género. También se tratara de reclutar participantes de los tres territorios de la

Comunidad Auténoma del Pais Vasco.

2.4.2. Instrumentos

En esta fase, se administrara una bateria de instrumentos que ademas de la version en
proceso de adaptacion al castellano del RPI, incluird un cuestionario que recabe informacién
sobre variables sociodemograficas y de salud mental, y otro cuestionario para obtener

evidencias de diferentes tipos de validez del instrumento adaptado:

- Version en proceso de adaptacion al castellano del RPI derivada de la fase piloto: Esta
version incluird 22 items que se responden en una escala tipo Likert de 5 puntos (1=
Completamente en desacuerdo; 5= Completamente de acuerdo). Esta vez, la version en
proceso de adaptacion del RPI no incluira la parte final de las sugerencias o comentarios dado

que ya incluira las modificaciones derivadas de tales comentarios.
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- Cuestionario de variables sociodemograficas y de salud mental: El cuestionario de variables
sociodemograficas y salud mental incluird preguntas con diferentes formatos de respuesta.
Ademas de preguntar cual es el sexo, la edad y el estado civil, también se preguntara por
el/los diagnostico/s de trastorno mental, el tipo de servicio (Salud Mental o Rehabilitacion
Comunitaria) que utilizan, con quién residen, el nivel de estudios y la situacion laboral (ver
Anexo 6).

- Cuestionario sobre el Proceso de Recuperacion (QPR-15-ESP; Cuestionario sobre el
Proceso de Recuperacion; Neil et al., 2009; Adaptacion al castellano de Goodman-Casanova
et al., 2022). Este cuestionario es la version abreviada del instrumento original que se ha
mencionado anteriormente en el punto 1.3 de la Fundamentacion tedrica. EvalGa la
recuperacion personal, y se basa en el marco conceptual CHIME. Estd compuesto por 15
items que se responden en una escala tipo Likert de 5 puntos (0= Completamente en
desacuerdo; 4= Completamente de acuerdo). En cuanto a las propiedades psicométricas,

muestra una adecuada consistencia interna (a« de Cronbach=.91).

2.4.3. Procedimiento

Con el objetivo de obtener la muestra necesaria para validar el instrumento, se volvera
a contactar con las asociaciones y con el servicio de psiquiatria que han participado en la fase
piloto. En caso de que entre tales entidades no se consigan suficientes participantes,
contactaremos con otras instituciones hasta conseguir el tamafio de muestra deseado. Una vez
se reciba la aprobacion de las instituciones, se llevaré a cabo el reclutamiento de las personas
participantes. A estas personas se les contactara a traves de sus profesionales o por correo
electronico, para darles informacion sobre el estudio. Se les pedira que respondan el correo o
les trasmitan la decision de participar a sus profesionales de referencia. En caso de que no
respondan en una semana, se les llamard por teléfono. Una vez acepten participar, se
establecera una fecha para reunirse presencialmente con los participantes en la asociacion o
servicio que les corresponda. Ese dia, una investigadora del equipo explicara brevemente el
objetivo del trabajo y como se aplicaran los cuestionarios. Tal y como se ha hecho en la anterior
fase, se entregaran la “Hoja de informacion” y el “Consentimiento Informado”, teniendo en
cuenta que si algun participante tuviera tutor/a legal, el consentimiento tendria que ser firmado
por el/la tutor/a. La aplicacion se llevard a cabo de la misma forma que en la fase piloto,

ofreciendo el apoyo de un/a psicélogo/a si fuera necesario. La diferencia entre ambas fases en
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lo que respecta al procedimiento estaria en la duracion. De hecho, teniendo en cuenta que en

esta fase se administrara un cuestionario mas, la duracién oscilaria entre 30-45 minutos.

Por altimo, la version adaptada del RPI1 se volvera a administrar al cabo de 30 dias a 80

participantes con el fin de medir la estabilidad temporal del instrumento.

2.4.4. Andlisis de datos

En esta fase se utilizaran procedimientos de analisis cuantitativo. Se realizara un
analisis exhaustivo de los items mediante el andlisis descriptivo de los items y desde la Teoria
de Respuesta al item (TRI), siempre y cuando se pueda acceder al tamafio muestral de 500
participantes. También se analizaré la estructura dimensional del instrumento, para ello se usara
el modelo de analisis factorial confirmatorio, lo que proporcionara evidencia de validez basada
en la estructura interna. En cuanto al analisis de la fiabilidad, por un lado, se evaluara la
consistencia interna (mediante el calculo de o de Cronbach) y por otro, la estabilidad temporal
(mediante la correlacidn test-retest) del instrumento. Ademas, se proporcionaran evidencias de
validez de relacidn con otras variables, calculando correlaciones entre variables y llevando a
cabo analisis de comparacion de medias. Y por Gltimo, dentro de las evidencias de validez de
relacion con otras variables, se proporcionaran evidencias de validez convergente mediante el
célculo de correlaciones entre las puntuaciones del RPI en proceso de adaptacion y las
puntuaciones de otro instrumento que evalUa el mismo constructo, en este caso el QPR-15-
ESP.

2.5. Fase de tipificacion

En esta fase se elaboraran los baremos normativos, se redactara el manual técnico y se
describira la forma de aplicar el instrumento y de interpretar los resultados que obtenga cada

usuario/a.

Tras crear los baremos, se redactard el manual técnico. En dicho manual, ademas de
describir los fundamentos tedricos del instrumento, se definira el constructo que mide, en este
caso, la recuperacion personal. Asimismo, se describird exhaustivamente el proceso de

adaptacion llevado a cabo y las caracteristicas psicométricas del instrumento adaptado. Por
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altimo, se expondran las normas de aplicacion y los criterios de interpretacion de las

puntuaciones.

2.5.1. Participantes

La muestra que se utilizara en la tipificacion serd la misma de la fase experimental.

2.5.2. Andlisis de datos

Se calcularan los percentiles y las puntuaciones T necesarias para elaborar los baremos

normativos.

3. Conclusiones

La recuperacion personal constituye una forma de concebir la recuperacién que va mas
alla de la sintomatologia que presentan las personas que padecen trastorno mental severo.
Aunque en las ultimas décadas el paradigma de la recuperacion ha ido incorporandose e
implementandose en diferentes paises y sistemas de salud mental, su implementacion dista
mucho de estar generalizada en tales sistemas. Un paso necesario para implementar un sistema
de atencion orientada a la recuperacion es utilizar instrumentos de evaluacion que permitan
medir la recuperacion. Aunque existen instrumentos desarrollados a tal efecto, la mayoria de
ellos no estan adaptados al contexto espafiol. Por ello, este estudio pretende adaptar el Recovery

Process Inventory (RPI; Jerrell et al., 2006) a la lengua y cultura espafiola.

En el presente estudio se ha llevado a cabo la fase de traduccion al castellano del RP1y
se han aplicado una serie de entrevistas cognitivas a personas expertas y usuarias de servicios
de salud mental. El anélisis de los procesos de respuesta de tales personas ha dado como
resultado un instrumento que constituye la base para la fase piloto, la fase experimental y la

fase de tipificacion del proceso de adaptacion.

Ademas de desarrollar la fase arriba sefialada, en este trabajo se han disefiado las tres
fases que acabamos de citar, cuyo desarrollo concluira con la adaptacion al castellano del RPI.
Este instrumento, ademas de incluir aspectos de la recuperacion personal que mayor consenso

presentan de acuerdo con la revision sistematica realizada por Ellison et al. (2018), tiene buenas
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propiedades psicométricas, es breve y facilmente administrable. Por lo tanto, permitird avanzar
hacia un modelo de atencion a la salud mental orientado no solo a los sintomas sino al bienestar

y al crecimiento integral de las personas que padecen trastorno mental severo.
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Anexo 2

Entrevistas cognitivas para personas expertas

Inventario del Proceso de Recuperacion

El presente cuestionario pretende valorar el grado de comprension y claridad con los que se
han formulado las instrucciones y los items del Inventario del Proceso de Recuperacion. A
continuacion, se presentan las instrucciones, los items de la escala, asi como las alternativas de

respuesta para cada uno de ellos.

Nos gustaria que valorases la claridad con la que se expresa cada uno de los aspectos sobre los
que se pregunta (instrucciones, items y alternativas de respuesta) utilizando una escala de 1 a

4 puntos. Donde:

1: Indica que el texto dificilmente puede ser entendido por las personas a las que se dirige la
escala.

4: Indica que el texto puede ser perfectamente entendido por las personas a las que se dirige la
escala.

Si valoras el texto por debajo de 4, por favor, anota brevemente en el apartado de
“Observaciones” las razones por las que consideras que el texto no se entiende lo

suficientemente bien o sugiere posibles cambios en la redaccion.

Ademas, al final del cuestionario existe un espacio donde puedes comentar o sugerir otros

aspectos sobre la escala en general.

Para rellenar el cuestionario, por favor, ten en cuenta lo siguiente:

- Contesta todas las preguntas.

- Si necesitas cambiar una respuesta, puedes volver atras en cualquier momento.

Gracias de antemano por tu tiempo y colaboracion
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Apartado 1. Instrucciones

Esta escala incluye una serie de frases sobre tus actitudes y creencias acerca de tu salud y
bienestar. Lee atentamente cada una de ellas y marca la opcion que mejor describe en qué
medida estas de acuerdo o en desacuerdo con la afirmacion. Marca s6lo una respuesta para
cada afirmacion y no dejes ninguna sin responder. Recuerda que no hay respuestas correctas

0 incorrectas.

Indica a continuacion la claridad de las instrucciones (1: El texto dificilmente puede ser
entendido por las personas a las que se dirige la escala. 4: El texto puede ser perfectamente

entendido por las personas a las que se dirige la escala.)

1 2 3 4 | Observaciones

Claridad de las instrucciones

Apartado 2. items de la escala
A continuacion se presentan los items de la escala. Por favor, indica a continuacion la

claridad con la que se han expresado los mismos.

(1: El texto dificilmente puede ser entendido por las personas a las que se dirige la escala. 4:

El texto puede ser perfectamente entendido por las personas a las que se dirige la escala.)

1 2 3 4 | Observaciones

Me siento discriminado/a o excluido/a de mi
comunidad debido a mi problema de salud

mental

Me siento perdido/a y sin esperanza la mayor

parte del tiempo

Cuando estoy con mi familia me siento

aislado/a y solo/a

Encuentro lugares y situaciones en los que

puedo hacer amigos/as

Mi vida tiene sentido y propdsito

Tengo un lugar bueno y seguro donde vivir

42



Pido ayuda a los/as demas cuando la necesito

El miedo no me impide vivir como quiero

Me siento aislado/a y solo/a la mayor parte

del tiempo

Vivo en el tipo de lugar que me gusta

Mi familia intenta controlar demasiado mi

tratamiento

Puedo estar con personas gque entienden mi
camino hacia la recuperacion en la iglesia o

en cualquier otro lugar de encuentro

Creo que nunca encontraré el tipo de lugar en

el que quiero vivir

Tengo una vision positiva de la vida

Nadie me contrataria para trabajar

Confio en mi mismo/a para tomar buenas
decisiones y hacer cambios positivos en mi
vida

Otras personas se preocupan por mi, incluso

cuando yo no lo hago

Sigo adelante con mi vida cuando tengo

esperanza

Me siento mejor cuando sé como cuidar de

mi mismo/a

Me siento mas aislado/a cuando la gente de

mi entorno reza pidiendo ayuda

Otras personas siempre estan tomando

decisiones sobre mi vida

Paso tiempo con la gente para sentirme

conectado/a y mejor conmigo mismo/a
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Apartado 3. Alternativas de respuesta

Puntta en qué medida, las opciones de respuesta son lo suficientemente claras y pueden ser

entendidas por las personas a las que se dirige el cuestionario.

1 2 3 4 | Observaciones

Completamente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo

De acuerdo

Completamente de acuerdo

Valora el bloque de opciones de respuesta en su conjunto (nimero de opciones de respuesta,

existencia del punto medio de la escala, discriminacion entre las opciones, etc.).

Si lo deseas, puedes dejar aqui tus comentarios generales sobre el cuestionario:
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Anexo 3

Entrevistas cognitivas para personas usuarias

¢Las instrucciones te han resultado claras?

¢La escala de respuesta te parece adecuada?

¢Has tenido algun problema de comprension con alguna frase? En caso afirmativo indica la

frase.

¢Hay alguna palabra o algun concepto que no hayas entendido? En caso afirmativo indica qué

palabra o concepto no has entendido.

Cuando has respondido al item "Me siento discriminado/a o excluido/a de mi comunidad
debido a mi problema de salud mental", ;en qué has pensado cuando se hablaba de comunidad?

Cuando has respondido al item "Encuentro lugares y situaciones en los que puedo hacer

amigos/as", ¢en qué lugares y situaciones has pensado?

Cuando has respondido a los items "Tengo un lugar bueno y seguro donde vivir", " Vivo en el
tipo de lugar que me gusta" y "Creo que nunca encontraré el tipo de lugar en el que quiero

vivir", ;en qué lugar o lugares has pensado en cada caso?
Cuando has respondido al item "Puedo estar con personas que entienden mi camino hacia la
recuperacion en la iglesia o en cualquier otro lugar de encuentro”, ¢en qué has pensado cuando

se hablaba del camino hacia la recuperacion?

¢En qué has pensado cuando has respondido al item "Me siento més aislado/a cuando la gente

de mi entorno reza pidiendo ayuda"?

Cuando has respondido al item "Otras personas siempre estan tomando decisiones sobre mi

vida", ;en qué personas has pensado?
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Si lo deseas, puedes dejar aqui tus comentarios generales sobre el cuestionario.

Datos de la persona participante:

- Indica el idioma en el que te comunicas habitualmente:
- Edad
- Sexo

- Nivel de estudios mas alto alcanzado:
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14
15.
16.
17.
18.

19.
20.

21.
22.

Modificaciones en los items del RPI a partir de las entrevistas cognitivas

Me siento discriminado/a o excluido/a de mi comunidad debido a mi preblema-estado de
salud mental

Me siento perdido/a y sin esperanza la mayor parte del tiempo

Cuando estoy con mi familia me siento aislado/a y solo/a

Encuentro lugares y situaciones en los que puedo hacer amigos/as

Mi vida tiene sentido y propdsito

Tengo un lugar bueno y seguro donde vivir

Pido ayuda a los/as demas cuando la necesito

Elmiedono-me-tmpideA pesar de mis miedos, puedo vivir como quiero
Me siento aislado/a y solo/a la mayor parte del tiempo

. Vivo en ektipo-de-lugar que me gusta
. Mi familia intenta controlar demasiado mi tratamiento

. Puedo—estarCuento con el apoyo de—een personas que entienden mi camino hacia la

recuperacion en la iglesia o en cualquier otro lugar de encuentro

Creo que nunca encontraré ek-tipo-deun lugar en el que quierae vivir

. Tengo una vision positiva de la vida

Nadie me contrataria para trabajar
Confio en mi mismo/a para tomar buenas decisiones y hacer cambios positivos en mi vida
Otras personas se preocupan por mi, incluso cuando yo no lo hago

Sigo adelante con mi vida cuando tengo esperanza_(Cuando tengo esperanza puedo sequir

adelante con mi vida)

Me siento mejor cuando sé como cuidar de mi mismo/a
Me siento mas aislado/a cuando la gente de mi entorno reza pidiendo ayuda (cuando los

demas se preocupan por mi, yo me siento mas aislado)

Otras personas siempre estan tomando decisiones sobre mi vida

Paso tiempo con la gente para sentirme conectado/a con mi entorno y mejor conmigo

mismo/a
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Anexo 5

Version de los items del RPI para la fase piloto

Me siento discriminado/a o excluido/a de mi comunidad debido a mi

estado de salud mental

Me siento perdido/a y sin esperanza la mayor parte del tiempo

Cuando estoy con mi familia me siento aislado/a y solo/a

Encuentro lugares y situaciones en los que puedo hacer amigos/as

Mi vida tiene sentido y propdsito

Tengo un buen lugar donde vivir y me siento seguro/a en él

Pido ayuda a los demas cuando la necesito

A pesar de mis miedos, puedo vivir como quiero

© O N o g &~ N

Me siento aislado/a y solo/a la mayor parte del tiempo

[EEN
o

. Vivo en un lugar que me gusta

[EEY
[EEY

. Mi familia intenta controlar demasiado mi tratamiento

[EEN
N

. Cuento con el apoyo de personas gque entienden mi camino hacia la

recuperacion

13.

Creo que nunca encontraré un lugar en el que quiera vivir

14.

Tengo una visién positiva de la vida

15.

Nadie me contrataria para un trabajo

16.

Confio en mi mismo/a para tomar buenas decisiones y lograr cambios

positivos en mi vida

17.

Otras personas se preocupan por mi, incluso cuando yo no lo hago

18.

Soy capaz de seguir adelante con mi vida cuando tengo esperanza

19.

Me siento mejor cuando sé como cuidar de mi mismo/a

20.

Cuando los demas se preocupan desesperadamente por mi, me siento

mas aislado/a

21.

Son otras personas las que siempre toman decisiones sobre mi vida

22.

Paso tiempo con otras personas para sentirme conectado/a con mi

entorno y mejor conmigo mismo/a

Nota. Escala de respuestas: 1= Completamente en desacuerdo; 2= En desacuerdo; 3= Ni de

acuerdo ni en desacuerdo; 4= De acuerdo; 5= Completamente de acuerdo.

48



Anexo 6

Cuestionario de variables sociodemograficas y de salud mental

Cadigo de identificacion del/la participante:

(tres altimas cifras y letra del DNI)

Por favor, a continuacion, completa la informacion o bien sefiala con una “x” la opcion que

mejor se corresponde a ti.
Fecha de hoy (dia/mes/afio):
Edad:
Sexo:
1. Hombre
2. Mujer
3. Otro

Estado civil actual

1. Casado/a o en pareja
2. Soltero/a

3. Divorciado/a

4. Separado/a

5. Viudo/a

¢Con quién vives?

1. Familia de origen
(madre/padre)

2. Familia propia (hijos/as)
3. Solo/Sola

4. Comparto piso

5. Centro Institucional

6. Otro (especificar):

Poblacion:

¢ Tienes un diagndstico de trastorno mental?

Si

No

¢ Cual/cuéales?

Nivel de estudios finalizado

1. Sin estudios

2. Primarios

3. Secundarios

4. Universitarios

Situacion laboral (puedes sefialar mas de una)

. Estoy trabajando

. Estoy en el paro

. Estoy incapacitado (cobro pension)

. Estoy buscando trabajo (sin prestacion)
. Estoy estudiando

. Soy ama de casa

~N oo o1 A W DN B

. Soy jubilado/a

49




Anexo 7

Hoja de informacion al participante

Lea esta informacion detenidamente:

Se le ha pedido que participe voluntariamente en un estudio cuyo objetivo es adaptar del inglés
al castellano un instrumento para evaluar el proceso de recuperacion en salud mental entendido
como un proceso Unico y personal que posibilita desarrollar una vida satisfactoria y plena
independientemente de la ausencia o presencia de sintomas. Este estudio forma parte de un
proyecto mas amplio (NUmero de referencia del proyecto PID2019- 109887GB-100) cuyo
objetivo general es definir, desarrollar instrumentos de medida y valorar la recuperacion en
salud mental.

Antes de que acepte formar parte de este estudio queremos que reciba la informacion correcta
y suficiente para que pueda evaluar y juzgar si quiere o no participar. Por favor, lea con atencion
los siguientes apartados que abordan diferentes cuestiones directamente relacionadas con este
estudio. Haga tantas preguntas como necesite para asegurar que entiende lo que implica su
participacion.

Puede consultar con las personas que considere oportuno.

¢ En qué consiste el estudio?

La Universidad de Barcelona coordina este proyecto cuyo objetivo es definir el concepto de
recuperacion, desarrollar instrumentos de medida y evaluar la implementacion de un taller de
recuperacion en salud mental. Para cumplir estos objetivos se llevan cabo diferentes estudios.
Concretamente, el estudio al que le invitamos a participar esta liderado por un equipo de
investigadoras de la Universidad del Pais Vasco/Euskal Herriko Unibertsitatea, y pretende
adaptar del inglés al castellano el “Inventario para la evaluacion de la recuperacion” (RPI;
Recovery Process Inventory). De esta forma se dispondra de instrumentos de medida

adecuados para evaluar el proceso de recuperacion en salud mental.

¢,Cual es el objetivo de mi participacion?
El objetivo de su participacién es que usted proporcione informacidn directa sobre su proceso
de recuperacion, respondiendo de forma sincera a las preguntas incluidas en un cuestionario

que trata de medir dicho proceso.

¢En qué consistira mi participacion?
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Su participacion consistira en responder a estos cuestionarios, lo que le requerira entre 20 y 30

minutos.

¢, Qué tipo de pruebas se administraran?

Se entregara a cada uno/a de los participantes un cuadernillo que incluira preguntas sobre
algunos datos personales (p. ej., edad, sexo, nivel de estudios, etc.) que faciliten la
interpretacion de las respuestas y un cuestionario para conocer como percibe usted mismo/a su

propio proceso de recuperacion en salud mental.

¢, Que riesgos tendra para mi la participacion en el estudio?

Su participacion en el estudio no conllevara ningln riesgo para usted ni para su salud.

¢ Puedo negarme a participar en el estudio?
Su participacion serd voluntaria y usted solo participara si desea hacerlo. Si decide no

participar, no habra perjuicio alguno para usted.

¢ Qué haran las investigadoras con mis datos?
Los datos recogidos seran absolutamente confidenciales y solo seran utilizados para los
objetivos del presente estudio. Sus datos personales se mantendran siempre en el anonimato.

Sus respuestas seran unicamente accesibles a las miembros del equipo.

¢, Cuando puedo dejar de participar en el estudio?
Su participacién en el estudio es voluntaria y por lo tanto usted puede abandonarlo en el
momento que lo desee sin que se produzca perjuicio alguno. Los datos obtenidos previos al

abandono seran inmediatamente eliminados de cualquier base de datos, si usted asi lo desea.

Para mas informacion o cualquier tema relacionado con el proyecto se puede dirigir a:

Nekane Balluerka

Departamento de Psicologia Clinica y de la Salud y Metodologia de Investigacion
Avenida de Tolosa 70, 20018 Donostia

Email: nekane.balluerka@ehu.eus

Teléfono de contacto: 943018339
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Ademas, en atencion a lo que establecen el Reglamento 2016/679 de la Unidn Europea, de 27
de abril, relativo a la proteccion de las personas fisicas en relacion al tratamiento de sus datos
personales y la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de proteccion de datos personales y
garantia de los derechos digitales que:

a. De conformidad con lo establecido en la mencionada regulacién, la UNIVERSIDAD DE
BARCELONA, (con CIF Q0818001J y domicilio en la Gran Via de les Corts Catalanes,
585 - 08007 Barcelona) como responsable del tratamiento de los datos personales, le
informa que puede contactar con el Delegado de Proteccion de Datos mediante escrito a la
direccion postal (Travessera de les Corts, 131-159, Pavell6 Rosa, 08028 - Barcelona), o
mediante un mensaje de correo electronico a protecciodedades@ub.edu.

b. Usted tiene derecho a acceder a sus datos, a solicitar la rectificacion de los datos inexactos
y a solicitar su supresion, asi como a limitar el tratamiento, a oponerse y a retirar el
consentimiento de su uso para determinadas finalidades. Estos derechos los puede ejercer
mediante escrito a la direccion postal o mediante un mensaje de correo electrénico a la
direccion mencionada en el parrafo anterior. Asi mismo, le informamos de su derecho a
presentar una reclamacion ante la Agencia Catalana de Proteccion de Datos en el caso de

cualquier actuacién de la Universitat de Barcelona que considere que vulnera sus derechos.
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Anexo 8

Consentimiento informado

Declaracion escrita rubricada con la firma

Titulo del estudio: Hacia la recuperacion en personas diagnosticadas con trastorno mental

severo: Definicién, evaluacion e intervencion (RECO-DAI) [NUmero de referencia del
proyecto: PID2019- 109887GB-100]

Por favor, lea y conteste cada una de las siguientes preguntas sefialando en cada caso la

respuesta que considere correcta:

¢Ha leido toda la informacion que le ha sido facilitada sobre el estudio?

¢Ha recibido suficiente informacién sobre este estudio?

¢Ha comprendido que usted es libre de abandonar este estudio sin que esta decision
pueda ocasionarle ningun perjuicio en cualquier momento y sin tener que dar

ninguna explicacion?

¢Ha comprendido los posibles riesgos asociados a su participacion en este estudio?

¢Recibira algun tipo de compensacion por participar?
¢Esta de acuerdo en participar?

(Sélo si procede) ¢ Autoriza la participacion en el estudio a la persona de quien usted

es responsable?

(Nombre y apellidos de la persona):

Si
Si

Si

Si

Si

Si
Si

No
No

No

No

No

No
No
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Firma del/la participante Fecha (dd/mm/aa)

Nombre y apellidos del/la participante

En caso de que més adelante usted quiera hacer alguna pregunta o comentario sobre este

estudio, o bien quiera revocar su participacion en el mismo, por favor contacte con:

Nekane Balluerka

Departamento de Psicologia Clinica y de la Salud y Metodologia de Investigacién
Facultad de Psicologia

Avenida de Tolosa, 70, 20018 Donostia

nekane.balluerka@ehu.eus

Teléfono de contacto: 943018339

Firma de la investigadora Fecha (dd/mm/aa)
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