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Resumen

El Trastorno Mental Grave (TMG) tiene un impacto significativo tanto en las personas
que lo padecen como en sus familiares. El presente estudio tuvo como objetivo analizar
la relacion entre el autoestigma, la recuperacion, la satisfaccion con el apoyo social y el
bienestar en personas con TMG, y examinar el papel de la vinculacion familiar al
tratamiento en usuarios y familiares. Ademas, se exploraron los predictores del bienestar
en ambos grupos. La muestra estuvo compuesta por 86 usuarios con TMG y 98 familiares,
quienes completaron cuestionarios estandarizados de autoinforme. Se realizaron analisis
de correlacion, comparaciones entre grupos y modelos de regresion multiple. Los
resultados mostraron que, en los usuarios, el bienestar se asocié positivamente con la
recuperacion (r = .60, p <.001) y negativamente con el autoestigma (» = -.60, p < .001),
siendo ambos predictores significativos del bienestar. El modelo de regresion explico el
47% de la varianza del bienestar en usuarios (R? = .47). Aquellos que tenian familiares
vinculados a su tratamiento, presentaron mayores niveles de bienestar (p =.026; d = .49).
En los familiares, la vinculacion no se asoci6 significativamente con el bienestar, mientras
que la sobrecarga del cuidador (f = -.50, p <.001) y la satisfaccion con el apoyo social (S
=.21, p=.020) emergieron como predictores relevantes, explicando el 34% de la varianza
(R*=.34). En conjunto, los resultados sugieren que el bienestar en personas con TMG y
sus familiares esta mas estrechamente vinculado a factores psicologicos y psicosociales

que a la vinculacion al tratamiento.

Palabras clave: Trastorno Mental Grave; vinculacion familiar; bienestar; autoestigma;

apoyo social; sobrecarga.
Abstract

Severe mental illness (SMI) significantly impacts those affected and their families. This
study aimed to analyse the relationship between self-stigma, recovery, satisfaction with
social support, and well-being in people with SMI. It also examined the role of family
involvement in treatment among individuals and their families. Furthermore, the study
explored predictors of well-being in both groups. The sample included 86 individuals
with SMI and 98 family members who completed standardised self-report questionnaires.
Correlational analyses, between-group comparisons and multiple regression models were
conducted. The results showed that well-being among individuals with SMI was

positively associated with recovery (= .60, p <.001) and negatively associated with self-



stigma (r = -.60, p <.001); both variables were significant predictors of well-being. The
regression model explained 47% of the variance in well-being among service users (R? =
47). Those whose relatives were involved in their treatment showed higher levels of well-
being (p = .026; d = .49). However, among family members, involvement was not
significantly associated with well-being. Instead, caregiver burden (5 = —.50, p < .001)
and satisfaction with social support (f = .21, p = .020) emerged as relevant predictors,
explaining 34% of the variance (R?=.34). Overall, the results suggest that the well-being
of people with TMG and their families is more closely linked to psychological and

psychosocial factors than to the fact that they are involvement in the treatment.

Key words: Severe Mental Illness; family involvement; well-being; self-stigma; social

support; caregiver burden.
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1. Introduccion

1.1.Qué es el Trastorno Mental Grave (TMG)

La definicion de Trastorno Mental Grave (TMG) hace referencia a criterios
clinicos de tipo diagnostico (trastornos del espectro de la esquizofrenia, trastornos
bipolares, trastornos de la personalidad y trastornos afectivos mayores), de temporalidad
(duracion superior a dos afios), discapacidad asociada al funcionamiento de la vida diaria
del sujeto a nivel laboral, social y familiar (Espinosa-Lopez y Valiente-Ots, 2017; Ruggeri

et al., 2000; Zumstein y Riese, 2020).

Las personas con TMG pueden experimentar, en determinados momentos,
cambios en su forma de pensar, sentir o comportarse, que les generan malestar y pueden
dificultar su funcionamiento cotidiano; en algunas situaciones, estos cambios pueden
aumentar la vulnerabilidad o el riesgo, lo que hace que sea necesario un seguimiento
continuado, un tratamiento individualizado y apoyos sociales (Comunidad de Madrid,
2016; Espinosa-Lopez y Valiente-Ots, 2017; Madoz-Gurpide et al., 2017; Zumstein y
Riese, 2020).

Para comprender bien este fendmeno psicopatologico, es necesario profundizar en
la causa de la aparicion de un TMG. En este sentido, existe una interrelacion entre factores
biologicos y ambientales (Murray et al., 2020). Entre los factores ambientales, segun
Dean y Murray (2005), haber crecido en entornos urbanos se relaciona de manera
consistente con una mayor probabilidad de desarrollar psicosis, posiblemente debido al
estrés social cronico, la exposicion a la contaminacion o la falta de cohesion comunitaria.
Asimismo, el trauma infantil constituye un factor de riesgo ambiental clave que
incrementa de forma significativa la vulnerabilidad a la psicosis en la edad adulta,
especialmente cuando se trata de experiencias de abuso, negligencia o violencia
doméstica (Rosenfield et al., 2022; Van Den Berg, 2020; Varese et al., 2012; Zhou et al.,
2025). Los resultados del metaanalisis de Varese et al. (2012) indicaron que las personas
que habian sufrido experiencias traumaticas durante la infancia presentaron un riesgo casi
tres veces mayor de desarrollar un TMG, especialmente del tipo psicdtico. En esta misma
linea, el estudio de Bont et al. (2015) encontr6 que alrededor del 78% de los usuarios con
TMG habian sufrido algln tipo de trauma. En cuanto a las causas biologicas, Wahbeh y
Avramopoulos (2021), sefialaron que multiples variantes genéticas contribuyen al riesgo,
especialmente aquellas asociadas con la regulacion sinaptica, el neurodesarrollo y los

sistemas dopaminérgicos. Sin embargo, los autores subrayan que estas predisposiciones



genéticas no actiian de forma aislada, sino que interactiian con factores ambientales a lo
largo del desarrollo, lo que refuerza la importancia de estudiar los modelos de interaccion

gen-ambiente para comprender mejor la etiologia de la esquizofrenia.

Ademas de profundizar en las causas del TMG, para comprender este fendmeno
complejo, también es fundamental conocer sus consecuencias en la vida cotidiana de las
personas y su entorno, entre las que destacan, entre otras, el estigma, el autoestigma y la
soledad no deseada (Hajek et al., 2025; Switaj et al., 2025). En cuanto al estigma, las
personas con TMG siguen enfrentandose a reacciones sociales negativas, prejuicios y
situaciones de discriminacion (Oexle et al., 2016). Tanto, que incluso las etiquetas
diagnésticas del DSM-5 pueden contribuir a la propia estigmatizacion del sufrimiento de
estas personas (Ben-Zeev et al., 2010). Como consecuencia, se produce la internalizacion
de los estereotipos negativos como la vergiienza, la culpa, o la auto desvalorizacion
(Dubreucq et al., 2021; Kaggwa et al., 2023; Oexle et al., 2016), y esto acaba afectando
de manera significativa a la autoestima y a la motivacion para el cambio (Boyd et al.,
2014; Hamidi et al., 2023), contribuye al aislamiento social y a la soledad no deseada
(Switaj et al., 2025), e incluso, en algunos casos, puede incrementar la ideacion suicida
(Oexle et al., 2018; Switaj et al., 2025). Asimismo, en el ambito social, estas personas
tienden a experimentar apoyo social limitado, lo que agrava la sintomatologia y dificulta

la recuperacion (Hajek et al., 2025).

Debido al impacto de los sintomas residuales, al estigma social y al deterioro del
funcionamiento derivado de la evolucion prolongada de su enfermedad, las personas con
TMG se enfrentan a barreras significativas para llevar una vida independiente. Estas
dificultades en el funcionamiento cotidiano generan una alta dependencia de los sistemas
de apoyo. Se estima que, a nivel mundial, entre un 60% y un 90% de estas personas
conviven con sus familiares, que son quienes asumen el papel de cuidadores principales
ante la falta de recursos residenciales alternativos (Caqueo et al., 2017; Chronister et al.,

2021; Issac et al., 2022; Sampogna et al., 2023).

Por tanto, dado el profundo impacto que los trastornos mentales graves tienen no
solo en quienes los padecen, sino también en su entorno mdas cercano, resulta
imprescindible profundizar en el papel que desempeian las familias, tanto a la hora de

afrontar la enfermedad como en los procesos de recuperacion.



1.2.Impacto en los familiares de personas con Trastorno Mental Grave

Es importante considerar el impacto del TMG en el entorno cercano, ya que los
familiares de personas con TMG presentan niveles de calidad de vida y salud mental
significativamente mas bajos que el resto de la poblacion (Sin et al., 2021), y el contexto
familiar constituye un papel fundamental en el proceso terapéutico, no solo porque
proporciona apoyo y cuidados continuos, sino porque tanto el ambiente familiar como su
implicacion en el tratamiento, influyen directamente en la evolucion clinica del paciente

(Aass et al., 2022).

Concretamente, datos procedentes de los estudios de Wirsén et al. (2020)
mostraron que cuidar a una persona con un TMG implica una sobrecarga emocional,
fisica, social y econdmica significativa. En la misma linea otros estudios sefialaron que
los familiares reportaban insomnio, estrés, depresion, problemas fisicos y, dificultades
econdmicas ya que reducian su jornada laboral o incluso dejaban el empleo (Caqueo et
al., 2017; Hahlweg y Baucom, 2023). Esta sobrecarga emocional, fisica, social y
econdmica significativa puede generar un estado de estrés afiadido en el sistema familiar,
que conlleve conflictos debido a los desacuerdos en el cuidado del usuario con TMG
(incluso a veces rupturas de pareja y desconexion con otros miembros de la familia) y
experimentan aislamiento social, soledad y estigma (Alyafei et al., 2021; Darban et al.,
2021; Tejero-Aranguren et al., 2024). Otro efecto devastador que relatan las familias de
las personas afectadas por un TMG es la atencion deficitaria que reciben de los centros
sanitarios y sociales. Muchos refieren sentirse excluidos del tratamiento, poco valorados
y sin apoyo suficiente por parte de los profesionales, lo que incrementa su malestar

(Caqueo et al., 2017; Isaac et al., 2022; Sin et al., 2021; Wirsén et al., 2020).

Todo este estrés asociado, la sobrecarga y el agotamiento acumulado en los
familiares, pueden actuar como factores de riesgo al repercutir directamente en el clima
familiar y, en consecuencia, dificultar la recuperacion del paciente (Caqueo et al., 2017).
Cuando la familia se siente desbordada, es mas probable que aparezcan dinamicas
desadaptativas como niveles altos de emocion expresada, entendida como una
sobreimplicacion emocional, comentarios criticos y hostilidad, lo que supone un
obstaculo para la recuperacion del paciente, aumentando su tasa de recaidas y obteniendo
peores resultados clinicos (Aldersey y Whitley, 2015; Caqueo et al., 2017; Hahlweg y
Baucom 2023). Por el contrario, las respuestas familiares positivas favorecen el bienestar,

la recuperacion y la estabilidad del paciente (Kim y Park, 2023). En este sentido, algunos



factores que actuan como protectores para la recuperacion del usuario con TMG y para
un funcionamiento familiar mas saludable son, el apoyo social (Rohmi et al., 2025), una
buena comunicaciéon y mayores niveles de cohesion y flexibilidad familiar (Caqueo et al.,

2017).

Dado el alto impacto descrito anteriormente en la salud y la calidad de vida de las
familias, resulta necesario invertir en estrategias que reduzcan la sobrecarga y mejoren el
clima familiar. Asi, las intervenciones familiares constituyen una estrategia clave para
fomentar este clima familiar més saludable, sobre todo aquellas que estan basadas en la
psicoeducacion sobre el TMG y en el entrenamiento de habilidades de comunicacion y
resolucion de problemas (Hahlweg y Baucom 2023; Kim y Park, 2023). Diferentes
estudios muestran como este tipo de intervenciones mejoran la calidad de vida y el
funcionamiento familiar, disminuyen la emocion expresada (lo que favorece las
relaciones familiares positivas) y reducen la sobrecarga del cuidador (Caqueo et al., 2017;
Hahlweg y Baucom 2023; Susanti et al., 2024). Como consecuencia, estas mejorias que
favorecen un entorno familiar més estable y de apoyo, repercuten positivamente en el
paciente. De hecho, varios metaandlisis han encontrado que la tasa de recaidas y
hospitalizaciones se reduce entre un 20% y un 58% cuando se incluyen a los familiares
en el tratamiento (Camacho-Gomez y Castellvi, 2019; Hahlweg y Baucom, 2023;
Pitschel-Walz et al., 2001; Rodolico et al., 2021; Rodolico et al., 2023) y se asocia con
menor sintomatologia, mayor adherencia al tratamiento, més independencia y un mejor

pronostico (Glick et al., 2011; Kim y Park, 2023; Susanti et al., 2024).

No obstante, a pesar de esta evidencia y de las recomendaciones de las guias NICE
sobre las intervenciones familiares, su aplicacion en los servicios de salud mental sigue
siendo limitada (Hahlweg y Baucom, 2023; Sampogna et al., 2023). La revisién
sistematica de Ince et al. (2016) mostrd que las tasas reales de implementacion de las
intervenciones familiares en los centros de tratamiento a los que acuden habitualmente
las personas afectadas por un problema de TMG (Centros de salud mental, centros de
rehabilitacion psiquidtrica comunitarios o, hospitales de referencia), oscilan entre un 0%
y un 53%, lo que indica que una gran parte de las familias sigue sin tener acceso a estos
recursos. En conjunto, estos datos evidencian una brecha relevante entre la evidencia y la
préctica clinica, lo que subraya la necesidad urgente de ampliar la implementacion de

intervenciones familiares para garantizar un acceso equitativo a estos apoyos.



1.3.Barreras para la implicacion familiar en el tratamiento

Para entender la escasa implementacion de las intervenciones familiares, resulta
necesario definir qué se entiende por una familia no vinculada al tratamiento. Segin
Demarias et al. (2024), se considera que una familia no estd vinculada cuando no ha
participado en citas clinicas, ni en intervenciones psicoeducativas o terapias grupales

durante un periodo de al menos seis meses.

En este contexto, es fundamental profundizar en las razones por las que muchas
familias no se vinculan al tratamiento, ya que se debe a una combinacién de factores
relacionados con los profesionales e instituciones, con los propios familiares y con los
pacientes. Entre las barreras mas sefialadas, destacaron las limitaciones de los centros de
salud mental, como la falta de recursos, la escasa formacién y experiencia de los
profesionales y la falta de tiempo para realizar intervenciones familiares (Dehbozorgi et
al., 2022, Hansson et al., 2022; Sampogna et al., 2023). En esta linea, Kim y Salyers
(2008), observaron que los profesionales que contaban con formacion especifica en
intervenciones familiares eran quienes mas frecuentemente ofrecian estos servicios, lo
que pone de manifiesto la necesidad de formarles. Por otro lado, las caracteristicas y
circunstancias de los familiares también influyen en su vinculacion al tratamiento.
Diversos estudios sefalaron que muchos familiares expresaban dificultades para
participar debido a razones logisticas, como vivir demasiado lejos, dificultades en el
transporte, falta de tiempo, o incompatibilidad con el horario laboral, lo que dificultaba
su asistencia (Cohen et al., 2019; Dehbozorgi et al., 2022; Hansson et al., 2022). A esto
se suman otros obstaculos de cardcter mas personal, como la falta de conocimiento acerca
del TMG y su tratamiento, el agotamiento, sus propios problemas de salud, los conflictos
familiares y el estigma asociado al TMG (Cohen et al., 2019; Dehbozorgi et al., 2022;
Hansson et al., 2022; Izon et al., 2019; Kaggwa et al., 2023; Kim y Salyers, 2008). No
obstante, como se ha mencionado anteriormente, las propias intervenciones familiares
pueden ayudar a reducir parte de estas dificultades personales, lo que refuerza la
necesidad de que los centros de salud mental faciliten el acceso a este tipo de
intervenciones. Por ultimo, también existen factores relacionados con los pacientes que
dificultan la implicacion familiar, como sus propios sintomas, la baja adherencia al
tratamiento, el rechazo a involucrar a la familia en el proceso terapéutico o el hecho de
llevar ya mucho tiempo sin su participacion (Dehbozorgi et al., 2022; Kim y Salyers,

2008). Teniendo en cuenta los beneficios de las intervenciones familiares, y una vez ya
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identificadas las principales razones por las que sigue habiendo familias no vinculadas al
tratamiento, resulta imprescindible actuar sobre estas barreras, especialmente desde los
servicios de salud mental, para que el acceso a las intervenciones familiares sea posible y

no suponga un esfuerzo anadido para las familias.
1.4.0bjetivo

El objetivo general del presente estudio es analizar la relacion entre el
autoestigma, la satisfaccion con el apoyo social, la recuperacion y el bienestar en personas
con Trastorno Mental Grave (TMGQG), asi como examinar las posibles diferencias segtn la
vinculacién familiar con el tratamiento. Del mismo modo, se pretende explorar qué
variables predicen el bienestar tanto en los usuarios como en sus familiares mediante
modelos de regresion multiple. Por lo tanto, las hipotesis del presente estudio son las

siguientes:

a) Los usuarios que presentan niveles de autoestigma mads altos, presentaran niveles de
recuperacion y bienestar mas bajos. Y, los usuarios con mayor satisfaccion con el
apoyo social presentaran niveles de recuperacion y bienestar mas altos.

b) Los familiares que estan vinculados al tratamiento presentaran niveles mas bajos de
emocion expresada y sobrecarga y, niveles mas altos de bienestar y satisfaccion con
el apoyo social en comparacion con aquellos familiares no vinculados.

c) Los usuarios con familiares vinculados al tratamiento presentaran niveles de
autoestigma mas bajos y niveles de bienestar, recuperacion y satisfaccion con el apoyo

social mas altos que los usuarios cuyos familiares no estan vinculados.

2. Método
2.1.Diserno

El presente estudio adopta un disefio cuantitativo, de corte transversal, con un
enfoque correlacional y comparativo. En primer lugar, se analizaron las asociaciones
entre variables correspondientes a los usuarios con TMG y sus familiares. Asimismo, se
examinaron las diferencias entre grupos en funcion del grado de vinculacion familiar al
tratamiento. Finalmente, se llevaron a cabo analisis de regresion multiple con el objetivo
de evaluar la capacidad predictiva de diversas variables sobre el bienestar, tanto en los

usuarios con TMG como en sus familiares.
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2.2.Participantes

La muestra del presente estudio estuvo compuesta por un total de 86 usuarios con
TMG de entre 18 a 50 afios y 98 familiares. De los usuarios participantes, el 51,9% eran
mujeres, con Medad = 41,74 (DT = 7,68). El trastorno mas prevalente fue el diagndstico
del trastorno del espectro de la esquizofrenia (62%). De los familiares que participaron,
el 73,5% eran mujeres, con Medad = 64,21 (DT = 12,73). El 53,6% eran madres de la
persona con TMG, el 15,5% padres y el 19,6% hermanos/as.

Los participantes del estudio son pacientes que reciben atencion en diferentes
organizaciones integradas en la red de salud mental que atiende a personas con TMG y a
sus familiares. Participaron 3 centros de rehabilitacion psicosocial (CRPS), 33 centros de
rehabilitacion laboral (CRL), 1 centro de salud mental (CSM) y la asociacion AMAFE
(Asociacion Espanola de apoyo en psicosis). Los CRPS, CRL y CSM son recursos
publicos orientados a la autonomia e integracion social, a la insercion laboral y al
tratamiento y seguimiento en salud mental, respectivamente. Por otra parte, AMAFE es
una entidad del tercer sector que ofrece apoyo psicoterapéutico, laboral y psicoeducacion,

a personas con psicosis y a sus familiares.

Aunque la red de salud mental atiende a personas hasta los 65 afios, en este estudio
se optd por centrar la muestra en usuarios menores de 50 afios, dado que el proyecto esta
destinado a personas con TMG y a sus familiares. Este criterio persigue que los
progenitores puedan implicarse en el tratamiento ya que esta poblacion suele convivir
habitualmente con sus padres, y la literatura sefiala que, a medida que aumenta la edad de
los cuidadores, especialmente en el caso de los progenitores, su participacion en los
recursos de salud mental tiende a disminuir debido a la edad y a problemas de salud

(Caqueo et al., 2017; Cohen et al., 2019).

En cuanto a los participantes, pudieron tomar parte en el estudio todas las personas
pertenecientes a los centros colaboradores que cumplieran los siguientes criterios de
inclusion: (a) tener entre 18 y 50 afios, (b) contar con un diagnostico de trastorno mental
grave, (c) tener un nivel suficiente de comprension del espafiol, y (d) no presentar
alteraciones psicopatologicas o cognitivas graves ni una incapacidad juridica que limitara
su participacion voluntaria en el estudio. Se considerdé como criterio de exclusion el

incumplimiento de cualquiera de las condiciones mencionadas anteriormente.
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En cuanto a los familiares, se incluyeron aquellos que cumplian los siguientes
criterios: (a) Ser familiar de una persona con diagnostico de TMG, (b) tener 18 afios o
mas, y (c¢) comprender el idioma espafiol. Se excluyé a los participantes que no

cumplieran estos criterios.
2.3.Procedimiento

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Investigacion Cientifica del
Hospital Universitario Ramén y Cajal (N.° 160/25) el 9 de octubre de 2025, y por el
Comité de Etica de la Investigacion Cientifica de la Universidad Pontificia de Comillas
(Dictamen N.° 096/24-25) el 2 de abril de 2025 (Ver Anexo A). En ambos casos, la
aprobacion se concedio bajo el titulo En el margen del sistema: Desafios en la atencion
de personas mayores con trastorno mental grave y en las familias con dificultades de
vinculacion al tratamiento del usuario, correspondiente al proyecto dirigido por la
investigadora principal, Rocio Caballero Campillo. El presente Trabajo Fin de Master se
enmarca dentro de un proyecto de investigacion mas amplio, registrado en Open Science
Framework (Caballero y Oliver, 2025), cuyo objetivo es explorar las necesidades
psicosociales de las familias con baja implicacion en el tratamiento de personas con
Trastorno Mental Grave, asi como analizar la relacién entre la dinamica familiar y el
bienestar psicoldgico de estos usuarios, con el fin de orientar el disefio de intervenciones

individualizadas y centradas en la familia.

Previo al inicio del estudio, se realizaron reuniones informativas con los centros
participantes, en las que se explicaron el objetivo y el procedimiento de la investigacion.
Asimismo, se aportd material explicativo para los participantes del estudio, que luego fue

facilitado por los terapeutas en los distintos centros.

Todos los participantes firmaron un consentimiento informado previo a su
participacion, la cual fue voluntaria, anénima y no remunerada. Se garantizaron la
confidencialidad y el anonimato de los datos, cumpliendo con la normativa vigente en

materia de proteccion de datos.

La recogida de datos se llevé a cabo entre octubre 2025 y marzo 2026 mediante: (a)
cuestionarios presenciales con el apoyo del equipo investigador o de los propios
terapeutas de los centros, o (b) formato online, a través de la plataforma Qualtrics

(https://comillasicade.qualtrics.com/jfe/form/SV_cvet8iMu44mDO7 ), con el fin de
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facilitar la participacion de aquellas personas que no podian acudir al centro

presencialmente.
2.4.Instrumentos y variables

Las wvariables del estudio se evaluaron mediante instrumentos psicométricos
estandarizados de autoinforme, con adecuadas propiedades psicométricas. Algunas
variables se evaluaron tanto en usuarios como en familiares, mientras que otras se
evaluaron especificamente en cada grupo. En los andlisis de regresion, el bienestar se
considerd la variable dependiente, mientras que el resto de las variables del estudio
(recuperacidn, autoestigma, satisfaccion con el apoyo social, emocidon expresada y
sobrecarga del cuidador) se introdujeron como variables predictoras. Los cuestionarios

utilizados pueden verse en el Anexo B.
2.4.1. Variables medidas en ambos grupos (usuarios y familiares)

El bienestar global se evalu6 mediante la Short Warwick—Edinburgh Mental Well-
being Scale (SWEMWBS; Stewart-Brown et al., 2009), version breve de la Warwick—
Edinburgh Mental Well-being Scale (WEMWBS; Tennant et al., 2007), que evalua el
grado de acuerdo con siete afirmaciones sobre sentimientos y pensamientos, utilizando
una escala de tipo Likert de 5 puntos (1 = “Nunca”; 5 = “Siempre o casi siempre”). La
puntuacion total se obtiene sumando los valores de los items. Puntuaciones mas alas
indican un mayor bienestar. La consistencia interna de esta escala fue buena en ambas

muestras (o = .86 en usuarios y o = .84 en familiares).

La satisfaccion con el apoyo social se evalu6 mediante el Social Support
Questionnaire-Short Form (SSQ-6; Sarason et al., 1987), en su version adaptada al
espafiol por Martinez-Lopez et al. (2014), que evalua tanto el niumero de personas
disponibles para proporcionar apoyo, como el grado de satisfaccion con dicho apoyo. En
el presente estudio se utiliz6 inicamente la subescala de satisfaccion, que se responde en
una escala de tipo Likert de 6 puntos (1 = “Muy insatisfecho”; 6 = “Muy satisfecho”). La
puntuacion total se obtiene sumando los valores de los items. Puntuaciones mas altas
indican mayor satisfaccion con el apoyo social percibido. La consistencia interna fue muy

buena en ambas muestras (o = .95 en usuarios y a = .95 en familiares).
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2.4.2. Variables especificas de los usuarios

La recuperacion se evalu6é mediante la Recovery Assessment Scale (RAS; Giftort
et al., 1995; Corrigan et al., 2004), en su version reducida de 24 items y adaptada al
espafiol por Saavedra et al. (2021), que evaliian distintas dimensiones del proceso de
recuperacion en personas diagnosticadas con trastorno mental. Los items se responden en
una escala de tipo Likert de 5 puntos (1 = “Totalmente en desacuerdo”; 5 = “Totalmente
de acuerdo”). La puntuacion total se obtiene sumando los valores de los items.
Puntuaciones més altas indican mayores niveles de recuperacion. En la presente muestra,

la consistencia interna fue excelente (o = .91).

El autoestigma se evalu6 mediante la Internalized Stigma of Mental Illness (ISMI;
Ritsher et al., 2003), en su version adaptada al espafiol por Bengoechea-Seco et al.,
(2016), que evalua el grado de acuerdo con 29 afirmaciones relacionadas con el estigma
internalizado, utilizando una escala de tipo Likert de 4 puntos (1 = “Totalmente en
desacuerdo”; 4 = “Totalmente de acuerdo™). Para el calculo de la puntuacion total se
invirtieron previamente los items de la subescala de resistencia al estigma, de modo que
puntuaciones mas altas indican mayores niveles de autoestigma. La consistencia interna

en esta muestra fue muy buena (a = .90).
2.4.3. Variables especificas de los familiares

La emocion expresada se evalué mediante el Family Questionnaire (FQ;
Wiedemann et al., 2002), en su version adaptada al espanol por Sepulveda et al. (2014),
que evalua dos dimensiones: criticismo y sobreimplicacion emocional, cada una
compuesta por 10 items, que se responden en una escala de tipo Likert de 4 puntos (1 =
“Nunca”; 4 = “Frecuentemente”). La puntuacion total se obtiene sumando los valores en
cada subescala. Puntuaciones mas altas indican mayores niveles de emocion expresada.
La consistencia interna en esta muestra fue buena (o = .87 para la subescala de criticismo

y a = .84 para la subescala de sobreimplicacion emocional).

La sobrecarga del cuidador se evalu6é mediante el Zarit Burden Interview (Zarit et
al., 1980), en su version adaptada al espaiiol por Martin-Carrasco et al. (2010), que evalua
el impacto del cuidado en diferentes areas de la vida del cuidador mediante 22 items. Los
items se responden en una escala de tipo Likert de 5 puntos (1 = “Nunca”; 5 = “Casi
siempre”). La puntuacion total se obtiene sumando los valores de los items. Puntuaciones

mas altas indican mayor nivel de sobrecarga. Las puntuaciones entre 22 y 46 indican
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ausencia de sobrecarga; entre 47 y 55 indican una sobrecarga leve; y entre 56 y 110
indican una sobrecarga intensa. La consistencia interna en esta muestra fue muy buena (a

=.94).
2.5.Andlisis de datos

Los analisis se realizaron con el programa IBM SPSS Statistics (version 29.0
(IBM Corp, 2022). En primer lugar, se llevaron a cabo analisis descriptivos de las
variables del estudio. A continuacion, se analizaron las relaciones entre las variables de
los usuarios mediante correlaciones de Pearson. Posteriormente, se aplico la prueba ¢ de
Student para muestras independientes con el fin de explorar las diferencias entre grupos
en funcion de la vinculacion familiar al tratamiento. En concreto, se examinaron las
diferencias en las variables de los usuarios (bienestar, recuperacion, autoestigma y
satisfaccion con el apoyo social) segin la vinculacion de sus familiares al tratamiento, y
las diferencias en las variables de los familiares (emocion expresada, sobrecarga,
bienestar y satisfaccion con el apoyo social) en funciéon de su propia vinculacion.
Finalmente, se realiz6 un andlisis de regresion multiple por pasos hacia adelante para

identificar las variables predictoras del bienestar en ambos grupos.

3. Resultados

3.1.Caracteristicas sociodemogrdficas y clinicas

Las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la muestra se presentan en la
Tabla 1, compuesta por 86 usuarios y 98 familiares. De forma general, la muestra de
usuarios se trataba en su mayoria de hombres adultos solteros que convivian con sus
familias de origen y se encontraban desempleados. La mayoria estaba diagnosticada con
trastornos del espectro de la esquizofrenia, tenia algin grado de discapacidad, con un
funcionamiento psicosocial medio y llevaba mas de 20 afios de evolucion desde el primer
diagnostico de un TMG. En el caso de los familiares, la mayoria eran mujeres adultas,

que se encontraban en pareja y jubiladas.
3.2.Participacion familiar en el tratamiento y motivos de no asistencia

En relacion con la participacion familiar en el tratamiento, el 84.7% de los usuarios
indico estar de acuerdo en que sus familiares asistiesen a citas o grupos para tratar temas
relacionados con su rol como familiar, y el 73.3% consider6 adecuado tener citas

conjuntas con su familiar y profesional de referencia. No obstante, solo el 34.9% indico
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que suele tener este tipo de citas, y el 54.7% sefial6 que su familiar llevaba mas de seis
meses sin acudir al centro. En cuanto a los motivos de la no asistencia, la razéon mas
frecuente que indicaron los familiares fue que no se les habia ofrecido intervencion grupal

de apoyo a las familias (24.5%), seguida de la falta de tiempo por trabajo.
3.3.Correlaciones entre las variables de los usuarios

Para analizar la relacion que existe entre las variables de los usuarios (bienestar,
recuperacion, autoestigma y satisfaccion con el apoyo social), se realizé un andlisis de
correlaciones bivariadas (r de Pearson). Los resultados mostraron una correlacion
positiva y estadisticamente significativa entre el bienestar y la recuperacion (» = .60, p <
.001). El autoestigma presentd una relacion negativa y significativa tanto con el bienestar
(r = -.60, p < .001) como con la recuperacion (r = -.61, p < .001). En contraste, la
satisfaccion con el apoyo social no mostrd asociaciones estadisticamente significativas

con ninguna de las variables del estudio (p > .05).

Tabla 1

Caracteristicas sociodemogrdficas y clinicas de la muestra

Usuarios Familiares
Género [n (%)]

Mujeres 36 (41.9) 72 (73.5)
Edad [M (DT)] 41.74 (7.68) 64.21(12.73)
Estado civil [n (%)]

Soltero 64 (74.4) 8(8.2)

En pareja / Casado 19 (22.1) 56 (57.2)

Separado / Divorciado 3(3.5) 15 (15.3)

Viudo 19 (19.4)
Nivel de estudios[n (%)]

Primarios 10 (11.6) 14 (14.4)

Secundarios 55 (64) 48 (49.5)

Universitarios 17 (19.8) 29 (29.9)

Master 4(4.7) 4(4.1)
Situacion laboral [n (%)]

Desempleado 39 (45.9) 6 (6.1)
Trabajando 21 (24.7) 35(35.7)

Jubilado 1(1.2) 50(51)

Con incapacidad laboral 18 (21.2) 3(D)
Convivencia con padres [n (%)]

Si 61 (70.9)

Discapacidad [n (%)]
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Con discapacidad 63 (91.3)
Diagnostico Principal [n (%)]

Trastornos del espectro de la esquizofrenia 49 (62)

Trastorno de Personalidad 15 (19)

Trastorno Bipolar 2(2.5)

Otros 13 (16.4)
Afios de evolucion desde el primer diagnostico [n (%)]

De 0 a 5 afos 10 (14.3)

De 6 a 10 afios 13 (18.6)

De 11 a 20 afios 18 (25.7)

Mas de 20 anos 29 (41.4)
Funcionamiento psicosocial — GAF [n (%)]

1 — 50 (bajo — medio) 18 (25.7)

51 — 100 (medio — alto) 52 (74.3)

Nota. GAF = Escala de Evaluacion Global de Funcionamiento (GAF)

3.4.Diferencias entre usuarios con familiares vinculados y no vinculados al

tratamiento

Para examinar las diferencias en las variables de los usuarios (bienestar,
recuperacion, satisfaccion con el apoyo social y autoestigma) segiin la vinculacién
familiar al tratamiento, se aplicé una prueba ¢ de Student para muestras independientes.
Tras constatar el cumplimiento del supuesto de homocedasticidad mediante la prueba de
Levene (p > .05), los resultados revelaron diferencias estadisticamente significativas en
los niveles de bienestar, #83) = 2.26, p = .026. Especificamente, los usuarios con
familiares vinculados a su tratamiento mostraron puntuaciones significativamente mas
altas de bienestar (M = 24.18, DT = 5.10) que aquellos sin vinculacion familiar (M =
21.85, DT = 4.40). No se encontraron diferencias significativas en las demas variables

analizadas (p > .05; véase Anexo C).
3.5.Diferencias entre familiares vinculados y no vinculados al tratamiento

Asimismo, para analizar las diferencias en las variables de los familiares (bienestar,
sobrecarga del cuidador, satisfaccion con el apoyo social, criticismo y sobreimplicacion)
en funcion de su vinculacion al tratamiento de su familiar con TMG, se realiz6 una prueba
t de Student para muestras independientes. Se comprobé el supuesto de homogeneidad de
varianzas con la prueba de Levene, observandose que se cumplia en 3 de las 6 variables.
En los casos en los que no se cumplio (p < .05), se utilizé la ¢ de Welch. Los resultados

mostraron diferencias estadisticamente significativas en la satisfaccion con el apoyo
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social, #92) = 2.98, p < .01, observandose puntuaciones mas altas en los familiares
vinculados al tratamiento (M = 28.7, DT = 6.17) en comparacién con los no vinculados
(M = 23.65, DT = 9.65). En el resto de las variables no se encontraron diferencias

estadisticamente significativas (p > .05; véase Anexo C).
3.6.Relacion familiar antes vs después del TMG

Para analizar las diferencias en la calidad de la relacion familiar antes y después del
diagnéstico, se aplico una prueba ¢ de Student para muestras emparejadas. Los resultados
mostraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos momentos, #(88) =
4.55, p <.001. Concretamente, la relacion familiar fue significativamente mejor antes de
la enfermedad (M = 8.01, DT = 1.73) en comparacion con después del diagndstico (M =
6.54, DT =2.77).

Ademas, para analizar si el cambio en la relacion variaba en funcién de la vinculacion
familiar al tratamiento, se aplicd una prueba ¢ de Student para muestras independientes.
Tras constatar el cumplimiento del supuesto de homogeneidad de varianzas mediante la
prueba de Levene (p > .05), los resultados mostraron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos, #87) = -2.16, p = .034. En concreto, los familiares no
vinculados al tratamiento mostraron un mayor empeoramiento en la relacion (M = 2.10,

DT =2.99) en comparacion con aquellos vinculados (M = 0.3, DT = 2.98).
3.7.Predictores del bienestar en usuarios

En el andlisis de regresion multiple por pasos hacia adelante, se introdujeron aquellas
variables independientes asociadas con el bienestar de los usuarios. Los datos cumplieron
los supuestos para pruebas paramétricas: los residuos son independientes (Durbin-Watson
= 1.83) y no se observo multicolinealidad (VIF < 1.57). En cuanto a las variables
especificas del modelo, en el primer paso se introdujo la variable de la vinculaciéon
familiar al tratamiento; en el segundo paso, la recuperacion; en el tercer paso, el
autoestigma; y en el cuarto paso, la satisfaccion con el apoyo social. Como se observa en
la tabla 5, tras incluir todos los predictores, se generaron tres modelos. La satisfaccion
con el apoyo social no resulto significativa. En el modelo final, el resto de predictores
fueron significativos, explicando el 47% de la varianza del bienestar de los usuarios (F]3,

80] = 23.54, p < .001). La recuperacion presento el coeficiente beta mas alto (ver Tabla

2).
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3.8.Predictores del bienestar en familiares

En el andlisis de regresion multiple por pasos hacia adelante, se introdujeron aquellas
variables independientes asociadas con el bienestar de los familiares. Los datos
cumplieron los supuestos para pruebas paramétricas: los residuos son independientes
(Durbin-Watson = 2.08) y no se observo multicolinealidad (VIF < 1.05). En cuanto a las
variables especificas del modelo, en el primer paso se introdujo la variable de la
vinculacién al tratamiento; en el segundo paso, la sobrecarga; en el tercer paso, la
satisfaccion con el apoyo social; y, en el cuarto paso, se introdujeron el criticismo y la
sobreimplicacion. Como se observa en la Tabla 6, tras incluir todos los predictores, se
generaron dos modelos. La vinculacion al tratamiento, el criticismo y la sobreimplicacion
no resultaron significativas. En el modelo final, la satisfaccion con el apoyo social y la
sobrecarga fueron significativas, explicando el 34% de la varianza del bienestar de los
familiares (F]2, 90] = 23.32, p < .001). La sobrecarga present6 el coeficiente beta mas
alto (ver Tabla 3).

Table 2
Regresion lineal por pasos hacia adelante para predecir el bienestar de los usuarios
Predictores R’ AR?> b p t p
Modelo 1 .07 .06
Vinculacion familiar -2.53  -26 -2.45 016**
Modelo 2 40 .39
Vinculacion familiar -2.10  -21 -2.48 O15%*
Recuperacion (RAS) 17 .60 6.73 L0071 %#*
Model 3 A7 A5
Vinculaciéon familiar -1.64  -17 -2.05 .044%*
Recuperacion (RAS) 12 40 3.92 L0071 %**
Autoestigma (ISMI) -3.14  -32  -3.16 .002%*

Nota. b = beta no estandarizada; f = beta estandarizada; R* = coeficiente de
determinacion; AR? = cambio en el coeficiente de determinacion. * p < .05, ** p < .01,

5% 1 < 001,
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Tabla 3
Regresion lineal por pasos hacia adelante para predecir el bienestar de los familiares
Predictores R’ AR?> b B T p
Modelo 1 .30 .29
Sobrecarga (ZARIT) -15 =55 -6.25  .001%***
Modelo 2 34 33
Sobrecarga (ZARIT) -14 =50 =573 .001%***
Apoyo social (SSQ) A2 21 2.07 .020*

Nota. b = beta no estandarizada; = beta estandarizada; R? = coeficiente de
determinacion; AR? = cambio en el coeficiente de determinacion. * p < .05, ** p < .01,

*Ex p <.001.
4. Discusion

El presente estudio analizd la relacién entre el bienestar, el autoestigma, la
satisfaccion con el apoyo social y la recuperacion en usuarios, y el papel de la vinculacion
familiar al tratamiento tanto en usuarios como en familiares. Ademas, se exploraron qué
variables predicen el bienestar en ambos grupos. Los resultados encontrados en este
estudio preliminar apoyan parcialmente las hipotesis. Las variables psicologicas
(autoestigma, recuperacion y sobrecarga) explicaron mejor el bienestar que la vinculacion
familiar. Ademas, la satisfaccion con el apoyo social parece ser un factor muy importante
en los familiares, mientras que, en los usuarios, es mas importante la recuperacion y el

autoestigma.

En cuanto a los resultados de los usuarios, las hipdtesis s6lo se confirman en parte. Se
encontro que el bienestar se relaciona positivamente con la recuperacion y negativamente
con el autoestigma, lo cual es coherente con la literatura de la rehabilitacion psicosocial,
donde ambos factores se consideran elementos clave para el proceso de recuperacion
(Dubreucq et al., 2021). No obstante, la satisfaccion con el apoyo social no mostrd
asociaciones con ninguna de las otras variables (autoestigma, recuperacion y bienestar),
lo cual contrasta con la literatura (Corrigan y Phelan, 2004). Este resultado podria
explicarse no solo por el tamafio muestral, sino también por la medida utilizada, centrada
en la satisfaccion percibida y no en la calidad de las relaciones o funcionalidad del apoyo
social, ya que el apoyo social percibido no siempre implica que este sea beneficioso para
la recuperacion o el bienestar (Lakey y Orehek, 2011). Ademas, dada la escasa red social
que suele tener este colectivo, el tipo de apoyo que reciben podria estar mas vinculado a

contextos de salud mental que a relaciones elegidas personalmente; e incluso en algunos
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casos, las relaciones de apoyo podrian vivirse de manera mas controladora o centrada en
la enfermedad que como un apoyo significativo (Corrigan y Phelan, 2004; McGuire et

al., 2020).

Asimismo, los usuarios cuyos familiares estaban vinculados a su tratamiento
presentaron mayores niveles de bienestar. Sin embargo, y en contra de las hipdtesis
planteadas, no mostraron una recuperacion mas avanzada, un menor autoestigma ni una
mayor satisfaccion con el apoyo social. Estos resultados contrastan con investigaciones
previas donde se ha sefialado que la participacion en intervenciones familiares se asocia
con mejores resultados clinicos, mejores pronosticos y menor sintomatologia (Glick et
al., 2011; Kim y Park, 2023; Susanti et al., 2024). Esta discrepancia podria explicarse
porque la vinculacion familiar, tal y como se ha definido en este estudio, puede favorecer
aspectos mas conductuales o clinicos, como la adherencia al tratamiento o la reduccion
del riesgo de recaidas, sin necesariamente afectar a procesos psicologicos mas complejos
e intrapersonales, como la recuperacion subjetiva o el autoestigma (Demarais et al., 2024;
Dubreucq et al., 2021). Estos resultados también sugieren que la presencia o participacion
de la familia en el tratamiento por si sola podria no ser suficiente, siendo posiblemente

mas relevante una vinculacion mas activa y de calidad.

Del mismo modo, el modelo de regresion mostr6 que la recuperacion y el autoestigma
tienen una mayor fuerza predictiva del bienestar de los usuarios que la vinculacion
familiar al tratamiento. Este resultado refuerza la idea de que los procesos intrapersonales
desempefian un papel central en el bienestar de las personas con TMG. En este sentido,
la literatura ha sefialado que el bienestar de esta poblacion se asocia mas estrechamente
con variables psicologicas y subjetivas, como menores niveles de estrés y de
sintomatologia depresiva, una mayor orientacion hacia el futuro, curiosidad y sensacion
de eficacia personal, que con factores exclusivamente contextuales (Caballero et al.,

2021; Leamy et al., 2011).

Por otra parte, en el caso de los familiares, las hipotesis no se confirmaron. Los
resultados mostraron que la vinculacion al tratamiento no se asoci6é con mayores niveles
de bienestar ni con una reduccion de la sobrecarga o la emocion expresada, observandose
diferencias unicamente en la satisfaccion con el apoyo social. Estos resultados contrastan
con los de investigaciones previas, que sefialan que la participacion en intervenciones
familiares se asocia con una disminucién de la sobrecarga, una menor expresion

emocional y una mejora en la calidad de vida y en el funcionamiento familiar (Caqueo et
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al., 2017; Hahlweg y Baucom 2023; McFarlane, 2016; Susanti et al., 2024). No obstante,
esta discrepancia podria explicarse porque la vinculacién familiar, tal y como se ha
definido en este estudio, no refleja necesariamente la calidad, la intensidad o el tipo de
participacion en el tratamiento, aspectos que la literatura ha identificado como
fundamentales para generar cambios significativos en variables como la sobrecarga o la
emocion expresada. También es posible que el bienestar de los familiares dependa mas
de factores psicosociales y contextuales, como la sobrecarga percibida, los recursos
disponibles o las caracteristicas sociodemogréficas, que de la vinculacion al tratamiento.
Aunque el tamafio muestral podria haber limitado la deteccion de efectos estadisticamente
significativos, estos resultados sugieren la necesidad de considerar variables adicionales
y valorar una definicion mas precisa de la vinculacion familiar al tratamiento en futuros

estudios.

En el modelo de regresion, la satisfaccion con el apoyo social y la sobrecarga
aparecieron como predictores significativos del bienestar de los familiares, lo que sugiere
que estas variables estdn mas estrechamente relacionadas con su bienestar que la mera
vinculacion al tratamiento. Este resultado refuerza la idea de que el bienestar del cuidador
esta mas directamente influido por factores psicosociales relacionados con la experiencia
del cuidado, como la carga percibida o la disponibilidad de apoyo, que por su
participacion formal en los servicios. La literatura ha sefialado que la sobrecarga del
cuidador es uno de los principales determinantes del malestar psicoldgico, asociandose a
una peor calidad de vida (Caqueo et al., 2017; Hahlweg y Baucom, 2023), mientras que
el apoyo social actia como factor protector frente al estrés asociado al cuidado (Rohmi et
al., 2025; Zarit et al., 1980). De cara a futuras investigaciones, seria relevante profundizar
en otras variables que podrian estar implicadas en el bienestar de los cuidadores, como el
trauma, la diferenciacion del self (Galdimi y Shor, 2026) o el perdén hacia uno mismo
(Rismarini y Hasanat, 2022), y analizar también el papel de las wvariables
sociodemograficas para comprender con mayor precision los factores que pueden estar

influyendo en su bienestar.

Por otro lado, la emocién expresada no aparecié como predictor del bienestar en los
familiares. Este resultado puede deberse a que, tradicionalmente, la emocion expresada
se ha relacionado principalmente con el curso clinico del paciente, especialmente con el
riesgo de recaidas, mas que con el bienestar del cuidador (Hooley, 2007; Caqueo et al.,

2017). Asimismo, diversos estudios sugieren que la emocion expresada podria reflejar
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niveles elevados de estrés o sobrecarga en el cuidador, mas que actuar como un predictor
directo de su bienestar (Wearden et al., 2000). En este sentido, es posible que su influencia
en el bienestar sea indirecta, mediada por variables como la sobrecarga o su capacidad de
afrontamiento. Futuras investigaciones deberian analizar su papel dentro de modelos mas

amplios del funcionamiento familiar, teniendo en cuenta estas variables.

El deterioro de las relaciones familiares tras el inicio del TMG coincide con la
literatura existente, que sefiala su impacto negativo en la dinamica familiar, el estrés y la
carga emocional (Caqueo et al., 2017). Sin embargo, el hecho de que este deterioro sea
menor en los familiares vinculados al tratamiento sugiere que dicha vinculacion podria
desempeiniar un papel protector en la calidad de las relaciones, posiblemente gracias a un
mayor acceso a la informacion, a la psicoeducacion y a las estrategias de afrontamiento,

tal y como sefalan estudios previos (McFarlane, 2016).

En cuanto a los puntos fuertes de este estudio, se incluyo6 informacién de los usuarios
y de sus familiares, lo que permite comprender el TMG de manera més integral. Ademas,
se ha tenido en cuenta la comparacion entre familiares vinculados y no vinculados al
tratamiento, un aspecto poco abordado en la literatura y que aporta un valor diferencial al
estudio. Por otro lado, el uso de instrumentos psicométricos estandarizados y validados

contribuye a garantizar la fiabilidad y la validez de los resultados obtenidos.

Por otra parte, el estudio aborda especificamente variables psicoldgicas relevantes,
como el autoestigma, la recuperacion y la sobrecarga del cuidador, lo que permite un
acercamiento mas profundo al bienestar desde un enfoque psicosocial. Ademas, haber
utilizado modelos de regresion permite un analisis mas robusto al identificar el peso
relativo de las distintas variables en la explicacion del bienestar. Por ultimo, el enfoque
utilizado permite identificar variables sobre las que se podria intervenir terapéuticamente

en usuarios y familiares.

En cuanto a las limitaciones del estudio, en primer lugar, el tamaiio reducido de la
muestra y el caracter voluntario de la participacion, podrian haber generado sesgos de
seleccion, limitando la representatividad de la muestra y la generalizacion de los
resultados. Asimismo, el uso de medidas de autoinforme puede haber dado lugar a sesgos

como la deseabilidad social, lo que podria haber influido en las asociaciones observadas.

En segundo lugar, el disefio transversal del estudio impide establecer relaciones

causales entre las variables, ya que estos requieren disefios longitudinales que permitan
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analizar la direccion de los efectos y su evolucion en el tiempo. Ademas, la medida de la
vinculacion familiar al tratamiento constituye otra limitacion relevante, ya que, siguiendo
a Demarias et al., (2024), se ha evaluado en términos dicotomicos (presencia / ausencia
en los ultimos seis meses), sin considerar aspectos clave como la calidad, frecuencia o el
tipo de participacion, que podrian tener un impacto diferencial en las variables analizadas.
Por otro lado, no se han considerado variables potencialmente relevantes que podrian
estar influyendo en el bienestar, como las caracteristicas sociodemograficas (edad,
género, situacion laboral), el tiempo de evolucidon del trastorno, el funcionamiento
psicosocial o el tipo de convivencia, lo que limita una comprension mas amplia de los
factores relacionados con el bienestar. Finalmente, el contexto especifico de la recogida
de datos en recursos asistenciales podria haber influido en las respuestas, especialmente
en variables como el apoyo social, lo que habria reducido su variabilidad y capacidad

explicativa.

En cuanto a las implicaciones clinicas, los resultados de este estudio indican que,
aunque la vinculacion familiar al tratamiento es importante, podria no ser un factor central
en la explicacion del bienestar, en comparacion con otras variables psicologicas y
psicosociales. En concreto, factores como la sobrecarga y el apoyo social de los
familiares, y la recuperacion y el autoestigma de los usuarios, presentan una asociacion
mas estrecha con el bienestar. Estos resultados indican la necesidad de que la practica
clinica se oriente hacia intervenciones mas centradas en los procesos intrapersonales y
psicosociales. En el caso de los usuarios, esto implicaria dar prioridad a estrategias
dirigidas a reducir el autoestigma y a promover la recuperacion personal, aspectos
ampliamente reconocidos como centrales en los modelos contemporaneos de
rehabilitacion (Dubreucq et al., 2021; Leamy et al., 2011). En cuanto a los familiares, los
resultados refuerzan la importancia de intervenir sobre la sobrecarga del cuidador y de
fortalecer los recursos de apoyo social, ya que tienen un impacto directo en el bienestar
(Caqueo et al., 2017; Zarit et al., 1980). No obstante, es importante recalcar que estos
resultados no restan valor a la implicacion familiar, sino que sugieren que su efectividad
podria depender mas de la calidad y el contenido de dicha participacion, que de su mera
presencia en el tratamiento. En este sentido, las intervenciones basadas en la
psicoeducacion familiar y el entrenamiento en habilidades de afrontamiento han
demostrado ser eficaces para mejorar la dinamica familiar y el funcionamiento global

(McFarlane, 2016; Pharoah et al., 2010).
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En conjunto, estos resultados subrayan la necesidad de desarrollar intervenciones mas
individualizadas y centradas en las necesidades especificas tanto de los usuarios como de
sus familiares, en las que se aborden variables psicologicas clave junto con la

participacion familiar en el proceso terapéutico.
5. Conclusiones

El presente estudio aporta un enfoque novedoso al incluir la perspectiva de usuarios
y familiares, y al comparar familiares vinculados y no vinculados al tratamiento, un
aspecto todavia poco explorado en la literatura. Los resultados obtenidos sugieren que, si
bien la vinculacion familiar al tratamiento es un elemento importante, su papel en el
bienestar podria ser menor de lo esperado. Por el contrario, las variables de caracter
psicologico y psicosocial, como la recuperacion y el autoestigma en los usuarios, y la
sobrecarga y el apoyo social en los familiares, parecen mostrar una relaciéon mas estrecha
con el bienestar. En este sentido, los resultados obtenidos pueden contribuir a orientar la
investigacion y la practica clinica hacia intervenciones mas sensibles, adaptadas a las

necesidades especificas de usuarios y familiares, y a un abordaje mas personalizado.
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Anexo A: Informes de aprobaciéon del proyecto por el Comité de Etica de la
Investigacion Cientifica del Hospital Universitario Ramon y Cajal (N.° 160/25) y por
el Comité de Etica de la Investigacién Cientifica de la Universidad Pontificia de

Comillas (Dictamen N.° 096/24-25).

‘;H Hospital Universitario o5t | R-<7C
saoese RAMON y Cajal C;?éa,

COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION CON MEDICAMENTOS

D2, Itziar de Pablo Lépez de Abechuco, Secretaria del COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION CON
MEDICAMENTOS DEL HOSPITAL UNIVERSITARID RAMON ¥ CAJAL

CERTIFICA
Que se ha evaluado la propuesta referida al Proyecto:

TITULD: En el margen del sistema:
ESTUDIO A: Atencion integral al envejecimiento con trastorno mental grave: experiencias de
personas mayores de 50 afios, familiares y profesionales.

ESTUDIO B: Redes de apoyo en trastorno mental grave: estado de la cuestion y barreras de
vinculacion al tratamiento en familiares. Experiencias de pacientes, familiares y profesionales.

Protocolo version 4.0, de 09 octubre 2025
HIP/Cl Linea de Mayores, version 4.0, de 09 octubre 2025
HIP/Cl Redes de Apoyo, versién 4.0, de 09 octubre 2025

-El estudio se plantea siguiendo los requisitos legalmente estableddos, ysurealizacion es
pertinente.

-5 cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacion con los
objetivos delestudio y estan justifimdos los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.
-El alcance de las compensaciones econdmicas previstas nointerfiere con elrespeto a los
postulados éticos.

-La capacidad del investigador y sus colaboradores, v las instalaciones y medios disponib les,
tal y como ha sido informado, sonapropiados para llevar a cabo el estudio.

-El proceso de seleccion de los sujetos particdpantes es apropiado.

-5e considera adecuado el procedimiento previsto para informacion y obtencion del
consentimiento informado o, alternativamente, se acepta la exencion de consentimiento
propuesta para este estudio

Este CElm actuando como comité evaluador, emite dictamen FAVORABLE y acepta que dicho
estudio sea realizado en los centros siguientes porlos investigadores principalesquese relacionan
a continuacion:

Dra. Rocio Caballero Campillo / PDI Universidad Pontificia Comillas
Dra. Teresa Hornillos Cardenas / CSM de Hortaleza (Hospital Universitario Ramén y Cajal)

Y HACE CONSTAR QUE:

1" En la reunion celebrada el dia 23f09/2025 ACTA 481 se decidid emitir el informe
correspondiente al estudio de referenda.

2" En dicha reunion se cumplieron los requisitos establecidos en la legislacion vigente vy se
cumplieron las nomas de funcionamiento internodel Comité para quela decision delcitado CElm
sea valida.

Cira. Colmenar, km. 9 0K - 22034 MADRID | Plamta -2 Ddia) E-mall: ceichire @salud madeid ong 1
TIf. 8F 336 8322
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3° El CElm, tanto en su compaosicion, como en los PNT cumple con las normas de BPC (E6 RZ)
4" La composicion actual del CElm es lasiguiente:

PRESIDENTE

Sonsoles Sancho Garcia.

Oncologia Radicterapica

VICEPRESIDENTE

SECRETARIO TECNICO

[Tziar de

M* Angeles Galvez

Farmacologia Clinica. Miembro de |a
Comisdnde Investigacion.

Fablo  Lopez

Abechuco

de

Farmacologla Clinica

VOCALES

Irene Cabrera Troye

Licenciada en Derecho. Mo vinculada
laboralmente al Hospital. Miembro
Lego, ajenoa la investigacidn
biomédicalasisencia clinica. Experto
en normativa de proteccion de datos
Representante del interésdel padente.

Yolanda de BlasFemandez

DUE Servicio de Urgencias

Victoria Gomez dosSantos

Urologia

Antonio Guerrero Garcia

Gazmoenterologia

Camen Guillén Ponce

Oncologia Meédica.

Maria Munoz Garcia

Farmacia Hospitalana.

Alfonso Muriel Garcia

Bioestadistica Clinica.

Cristina Pueyo Lopez

Farmacia hospitalaria y Master de
Bioética. Miembro del Comité de Etica

Aggencial

Adolfo Serano de Triana

Doctor en Derecho. No vinculado
laboralmente al Hospital. Miembro
Lego, ajenoala investigacicn
biomédicalasistencia climca.

a0nia >0to Liaz

Camen  Henero  Dominguez- | Farmaceiica ge Aencion Pimana.
Berueta Direccion assencial Noroeste.

nedicina I'ErTIIIaijCEI'ITIIJFIIEI'Ia.

Ana Jiménez Gordo

Hadl Anono ROz U”E‘QEI

Oncologia Medica.
Universtario Infanta Sofia.

WEqicing mema

Hospital

W*. del Carmen Bamocanal | Diplomada en Tunsmo. Novinculada
Femandez laboralmente al Hospital. Miembro
Lego, ajeno a la invesigacion
biomédicalasigencia clinica.

Representante del interésdel paciente

Wanuelavillamar Lopez

Lenetica Molecular

En el caso de que algin miembro participe en el estudio o declare algun conflic to de interés no
habra partidpadoen laevaluacion, nien el dictamen de |a soligtud de autorizacion del mismo.

Se recuerda alinvestigador que al ejecutar este proyecto contrae unasernede compromisos con
respecto alComité (Anexo)

Para que conste donde proceda, vy a petidon del promotor

Madrid a

Cira. Colmenar, km. 9, 10 - 28034 MADRID { FPlanta
T OF 33 8322
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Conformidad de la Direccién del HURyC

La Direccion del Hospital Universitario Ramdn y Cajal, wisto el informe favorable emitido por el
Comité de Etica de la Investigacidn gue ha evaluadeo el estudio retrospectivo:

Titule del Estudio:

En el margen del sistema:
ESTUDIO A: Atencian integral al envejecimiento con trastorno mental grave: experiencias de
personas mayores de 50 afios, familiares y profesionales.

ESTUDIO B: Redes de apoyo en trastorno mental grave: estado de la cuestion y barreras de
vinculacién al tratamiento en familiares. Experiencias de pacientes, familiares y
profesionales.

Protocolo version 4.0, de 09 octubre 2025
HIP/CI Linea de Mayores, versién 4.0, de 09 actubre 2025
HIP/CI Redes de Apoyo, version 4.0, de 09 octubre 2025

Codigo CElm: 160425
CE/CEIm evaluador: Hospital Universitario Ramén y Cajal.

Investigador Principal en el Hospital Universitario Bamén vy Cajal: Dra. Rocio Caballero
Campillo / PDI Universidad Pontificia Comillas y Dra. Teresa Hornillos Cirdenas, Psicdloga
Clinica del C5M de Hortaleza (Hospital Universitario Raman y Cajal)

Acepta la realizacién de dicho estudio en el centro con estricta sujecidn al protocolo aprobado
y, cuando su ejecucion implique algdn ingreso o gasto especifico, al contrato que se tendrd gue
formalizar al efecto a través de la entidad gestora: Fundacidn parg la Investigocion Biomédico
del Hospital Universitario Ramaon y Cajol.

Padrid a 10 de octubre de 2025

El director gerente

Firmado digitalmente
GALVEZ por GALVEZ MUGICA
MUGICA MARIA paria ANGELES -
ANGELES - AzaeTSL

Fecha: 20251010
D0825673L 10:51:02 +02'00°

p.d.f. de 23/10/2023
Fdo. Dra. M2 Angeles Galvez Migica

Anexo IX PMTs-CEIm
V3.0 de 09/12/2020
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COMILLAS

UNIVERFIDAD PONTIFICIA

Madrid, 2 de abril de 2025
Dictamen 096/24-25
Para: Exemo. Vicerrector de Profesorado, Investigacion e Inteligencia Anificial

Asunto: Juicio del Comité de Etica acerca del proyecto titulado: “EN EL MARGEN DEL
SISTEMA: DESAFIOS EN LA ATENCION DE PERSONAS MAYORES CON TRASTORNO
MENTAL GRAVE (TMG) Y EN LAS FAMILIAS CON DIFICULTADES DE VINCULACION
AL TRATAMIENTO DEL USUARIO”, presentado por la Profesora D', Rocio Caballero
Campillo de la Facultad de Ciencias Hurnanas y Sociales.

El Comité de Etica de la Investigacién de la Universidad Pontificia Comillas, conforme
al procedimiento establecido, habiendo sido valorado el caso por sus miembros, emite el siguiente
DICTAMEMN:

El proyecto salvaguarda la dignidad de las personas participantes en la investigacion,
Estas son personas mayores de 50 afos afectadas por un trastorno mental grave a las cuales no se
les ha declarado incapacidad juridica; familiares de esas personas que no reciban tratamiento a
causa del trastorno del pariente; y profesionales de la salud que controlan el tratamiento de estos
pacientes. El proyecto estd bien justificado y sus objetivos resultan delimitados, Con motivo de
la investigacidn los participantes ampliarin sus conocimientos sobre las necesidades del colectivo
investigado v su entorno. No existen riesgos para los participantes. La investigacién no se efectia
con menores de edad. Todas las preguntas que se formulan resultan pertinentes. Por tanto, el
proyecto de investigacién es conforme con los principios de la Declaracién de Helsinki, en cuanto
resultan mayores sus beneficios que sus riesgos.

Los participantes en el proyecto gozan de autonomia para determinar si intervienen o no
en ¢l mismo, siendo también informados de que en cualquier momento pueden retirar su
consentimiento para participar sin necesidad de dar ninguna explicacion y sin temer ninguna
represalia. La investigadora se compromete a guardar confidencialidad v anonimicidad en la
recogida de datos del estudio, de forma que la identificacion de los participantes no resulte
posible. La investigacion es, pues, conforme con la Ley Orgénica 3/2018 de Proteccion de Datos
Personales y demds legislacion concordante,

El proyecto merece un juicio de conformidad érica para una investigacidn de sus
caracteristicas, y cuenta con la aprobacidn de este Comité.

ILL,¢__
Atentamenie,
»«»ﬁ/m
Dr. Miguel Gra Dr. Radl Gonzilez Fabre
Presidente Secretario

UNIVERSIDAD PONTIFICIA COMILLAS
ARDETED AQUEEID. 23 2801 5 Modnd. Tel: [+34) F1 542 2800 www comillos.ack
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Anexo B: Cuestionarios administrados a los usuarios y a los familiares.
C1. Cuestionario del bienestar (SWEWMBS) administrado a usuarios y familiares.

A continuacion, aparecen algunas afirmaciones sobre sentimientos y pensamientos. Por favor,
sefale la casilla que mejor describa como se ha sentido durante las tltimas 2 semanas.

Mu Siempre o
Y Algunas | Muchas p.
Nunca pocas casi
veces veces .
veces siempre

1. Me he sentido optimista
respecto al futuro.

2. Me he sentido til.

3. Me he sentido relajado/a.
4. He afrontado bien los

problemas.

5. He podido pensar con claridad.
6. Me he sentido cercano/a los

demas.
7. He sido capaz de tomar mis
propias decisiones.

C2. Cuestionario del apoyo social (SSQ) administrado a usuarios y familaires

Las siguientes preguntas se refieren a personas de su entorno que le proporcionan ayuda o apoyo.
En cada cuestion indique, en primer lugar, con cuantas personas puede contar para ayudarle (no
mas de 9 en cada caso). En segundo lugar, marque el grado de satisfaccion general que tiene con
el apoyo recibido en cada cuestion, segun los siguientes criterios.

A: Muy insatisfecho B: Bastante insatisfecho C: Un poco insatisfecho
D: Un poco satisfecho E: Bastante satisfecho F: Muy satisfecho

1. Contar con alguien para distraerse de sus preocupaciones cuando |A |B|C |D | E |F
se siente agobiado.
Numero de personas:

2. Contar para ayudarle a sentirse mas relajado cuando est4 bajo A|B|C|DJE|F
tension o presion.

Numero de personas:

3. Alguien que le acepte totalmente, con sus peores y mejores A|B|C|D]JE|F
cualidades.

Numero de personas:

4. Contar con alguien para cuidarle, a pesar de todo lo que le esta A|B|C|DJE|F
sucediendo.
Numero de personas:

5. Alguien que le ayude a encontrarse mejor cuando se siente A|B|C|DJE|F
realmente deprimido.
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Numero de personas:

Numero de personas:

6. Alguien que le consuele cuando estd muy disgustado.

C3. Cuestionario del autoestigma (ISM1) administrado a usuarios

A continuacion, se presentan una serie de afirmaciones. Vamos a utilizar el término «enfermedad
mental» en el resto de este cuestionario, pero por favor, piense en cualquier otro que considere
que es mejor. Por favor, sefale la opcion con la que esté mas de acuerdo.

Totalmente
en
desacuerdo

Algo en
desacuerdo

Algo de
acuerdo

Totalmente
de acuerdo

1. Me siento fuera de lugar en el
mundo porque tengo una enfermedad
menta

2. Las personas con enfermedad
mental tienden a ser violentas

3. La gente me discrimina porque
tengo una enfermedad mental

4. Evito relacionarme con personas
que no tienen enfermedad mental
para evitar el rechazo

5. Estoy avergonzado/a de tener una
enfermedad mental

6. Las personas con enfermedad
mental no deberian casarse

7. Las personas con enfermedad
mental hacen contribuciones
importantes a la sociedad.

8. Me siento inferior a las personas
que no tienen enfermedad mental.

9. No me relaciono tanto como solia
porque mi enfermedad mental podria
hacerme parecer 0 comportarme raro.

10. Las personas con enfermedad
mental no pueden vivir una vida
plena y gratificante.

11. No hablo mucho de mi mismo
porque no quiero agobiar a los demas
con mi enfermedad mental.

12. Los estereotipos negativos sobre
la enfermedad mental me mantienen
aislado del mundo «normaly.

13. Estar entre personas que no
tienen enfermedad mental me hace
sentir fuera de lugar o inadecuado.

14. Me siento comodo si me ven en
publico con una persona que es
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evidente que tiene enfermedad
mental.

15. La gente a menudo tiene una
actitud paternalista conmigo, o me
trata como a un nifio, solo porque
tengo una enfermedad mental.

16. Estoy decepcionado conmigo
mismo por tener una enfermedad
mental.

17. Tener una enfermedad mental ha
echado a perder mi vida.

18. La gente puede decir que tengo
una enfermedad mental por mi
aspecto.

19. Debido a que tengo una
enfermedad mental, necesito que los
demas tomen la mayoria de
decisiones por mi.

20. Me mantengo apartado de
situaciones sociales con el fin de no
avergonzar a mi familia o amigos.
21. Las personas sin enfermedad
mental no pueden entenderme.

22. La gente me ignora o me toma
menos en serio solo porque tengo una
enfermedad mental.

23. No puedo contribuir en nada a la
sociedad  porque tengo  una
enfermedad mental.

24, Vivir con una enfermedad mental
me ha hecho una persona fuerte.

25. Nadie estaria interesado en
relacionarse conmigo porque tengo
una enfermedad mental.

26. En general, soy capaz de vivir la
vida de la manera que quiero.

27. Puedo tener una vida plena y
satisfactoria, a pesar de mi
enfermedad mental.

28. Algunas personas piensan que no
puedo lograr mucho en la vida
porque tengo una enfermedad
mental.

29. Los estereotipos sobre la
enfermedad mental son aplicables a
mi.

C4. Cuestionario de la recuperacion (RAS) administrado a usuarios

A continuacion, aparecen una serie de afirmaciones que describen como las personas se sienten
algunas veces acerca de si mismos y de sus vidas. Por favor, lea/escuche atentamente cada una e
indique la respuesta que mejor describe el grado en que usted esta de acuerdo o en desacuerdo.
Para cada una de estas afirmaciones, indique si esta:



1 2 3
En total desacuerdo En No estoy seguro
desacuerdo
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4 5
De acuerdo Totalmente de
acuerdo
1 2 3 4 5

1. Tengo deseos de triunfar.

2. Tengo mi propio plan para mantenerme bien o llegar a
estar bien.

3. Tengo objetivos en mi vida que quiero alcanzar.

4. Creo que puedo alcanzar mis metas personales actuales.

5. Tengo un propdsito en la vida.

6. Incluso cuando no me preocupo de mi mismo/a otras
personas lo hacen.

7. El miedo no me impide vivir del modo que quiero.

8. Puedo afrontar lo que ocurre en mi vida.

9. Me gusto a mi mismo.

10. Si la gente me conociera bien, les gustaria.

11. Tengo una idea de quién quiero llegar a ser.

12. Algo bueno pasaré al final.

13. Estoy esperanzado acerca de mi futuro.

14. Sigo teniendo nuevos intereses.

15. Hacer frente a mi enfermedad mental ya no es el centro
principal de mi vida.

16. Mis sintomas interfieren cada vez menos en mi vida.

17. Mis sintomas parecen ser un problema durante periodos
de tiempo cada vez mas breves.

18. Sé cuando pedir ayuda.

19. No me cuesta pedir ayuda.

20. Pido ayuda cuando lo necesito.

21. Puedo manejar el estrés.

22. Tengo personas con las que puedo contar.

23. Incluso cuando no creo en mi mismo/a, otros lo hacen.

24. Es importante tener una gran variedad de amigos.

C5. Cuestionario de la sobrecarga (ZARIT) administrado a familiares

A continuacion, se presenta una lista de afirmaciones, en las cuales se refleja como se sienten, a
veces, las personas que cuidan a otra persona. Después de leer cada afirmacion, debe indicar con
qué frecuencia se siente usted asi: nunca, raramente, algunas veces, bastante a menudo y casi
siempre. A la hora de responder, piense que no existen respuestas acertadas o equivocadas, sino

tan solo su experiencia.

1 2 3
Nunca Casi nunca A veces

4

Casi siempre

5
Siempre

1-5

1. ;Siente que su familiar solicita més ayuda de la que realmente necesita?

tiempo suficiente para usted?

2. ;Siente que debido al tiempo que dedica a su familiar ya no dispone de
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3. (Se siente estresado/ a cuando tiene que cuidar a su familiar y atender
ademas otras responsabilidades? (Ej.: con su familia o en el trabajo)

4. ;Se siente avergonzada/o por la conducta de su familiar?

5. {Se siente irritada/o cuando esta cerca de su familiar?

6. (Cree que la situacion actual afecta de manera negativa a su relacion
con amigos y otros miembros de su familia?

7. ;Siente temor por el futuro que le espera a su familia?

8. (Siente que su familiar depende de usted?

9. (Se siente agotada/o cuando tiene que estar junto a su familiar?

10. ;Siente que su salud se ha resentido por cuidar a su familiar?

11. ;Siente que no tiene la vida privada que desearia debido a su familiar?

12. ;Cree que sus relaciones sociales se han visto afectadas por tener que
cuidar de su familiar?

13. ;Se siente incomoda/o para invitar amigos a casa, a causa de su
familiar?

14. ;Cree que su familiar espera que usted le cuide, como si fuera la tnica
persona con la que puede contar?

15. ;Cree que no dispone de dinero suficiente para cuidar a su familiar
ademas de sus otros gastos?

16. ;Siente que sera incapaz de cuidar a su familiar por mucho mas
tiempo?

17. ;Siente que ha perdido el control sobre su vida desde que la
enfermedad de su familiar se manifest6?

18. (Desearia poder encargar el cuidado de su familiar a otras personas?

19. ;/Se siente insegura/o acerca de lo que debe hacer con su familiar?

20. ;Siente que deberia hacer mas de lo que hace por su familiar?

21. ;Cree que podria cuidar de su familiar mejor de lo que lo hace?

22. En general: ;Se siente muy sobrecargada/o por tener que cuidar de su
familiar?

C6. Cuestionario de la emocion expresada (FQ) administrado a familiares

Sefiale con qué frecuencia le ocurren estas situaciones con su familiar con problemas de salud

mental:

VECES

Nunca A Mucho | Frecuentemente

1. Tiendo a descuidarme a mi mismo/a por
¢l/ella.

cosas.

2. Tengo que pedir continuamente que haga las

3. Pienso a menudo qué va a ser de él/ella.

4. El/ella me molesta.

5. Sigo pensando en las razones por las que
enfermo.

6. Tengo que intentar no criticarle/la.

7. No puedo dormir a causa de él/ella.

cosas.

8. Es dificil para nosotros estar de acuerdo en

9. Cuando algo me molesta de ¢él/ella, yo me lo
guardo para mi mismo/a.

10. No aprecia lo que hago por él/ella.
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11. Percibo mis propias necesidades como
menos importantes.

12. En ocasiones, él/ella me pone de los nervios.

13. Estoy muy preocupado por él/ella.

14. El/ella hace algunas cosas por rencor.

15. Pensé que yo podria llegar a enfermar.

16. Cuando él/ella quiere constantemente algo
de mi, me molesta.

17. Es una parte importante de mi vida.

18. Tengo que insistir que él/ella se comporte de
forma diferente.

19. He renunciado a cosas importantes con la
finalidad de poder ayudarle/la.

20. Estoy a menudo enfadado con él/ella.




Anexo C: Tablas complementarias de las pruebas 7 de Student.

Tabla C1
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Analisis comparativo entre usuarios con familiares vinculados y no vinculados al

tratamiento
Vinculado No vinculado
M (DT) M (DT) t gl. )% d
SWEMWBS 24.18 (5.10)  21.85 (4.40) 2.26 83 0.026  0.49
RAS 89.45 (14.96) 87.55(17.49)  0.53 83 0.598 0.12
SSQ 27.41(7.43)  26.06 (8.2) 0.78 82 0.44 0.17
ISMI 1.93 (0.53) 2.06 (0.50) -1.12 84 0266 -0.24

Nota. SWEMWBS = Short Warwick—Edinburgh Mental Well-being Scale; RAS =

Recovery Assessment Scale; ISMI = Internalized Stigma of Mental Illness; SSQ = Social

Support Questionnaire; gl= grados de libertad; d = d de Cohen (diferencia de medias

estandarizada).

Tabla C2

Analisis comparativo entre familiares vinculados y no vinculados al tratamiento

Vinculado No vinculado

M (DT) M (DT) ¢ al. » d

SWEMWBS 25.6 (4.44)  244(491) 127 95 0207 026
ZARIT 53.7(1425)  55.7(194) 056 96 0576 -0.11
SSQ 28.7(6.17)  23.6(9.65) 298 92  0.004 0.62
Criticismo 19.7(535)  19.9(622) -021 95  0.836 -0.04
Sobreimplicacion ~ 22.3(5.09)  23.5(6.17)  -0.99 94 0323  -0.20

Nota. SWEMWBS = Short Warwick—Edinburgh Mental Well-being Scale; SSQ = Social

Support Questionnaire; Zarit = Zarit Burden Interview; gl= grados de libertad; d = d de

Cohen (diferencia de medias estandarizada).
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Anexo D: Declaracion uso de herramientas de inteligencia artificial generativa

Titulo del trabajo: Perfile psicosociales en trastorno mental grave: comparacion entre usuarios y familiares.
Autor/a: Betina Salomone

DNI/Alumno/a: 54347431A

Nombre del Director/a de TFM: Rocio Caballero Campillo

Nombre del Master: Master en Psicologia General Sanitaria

Coordinador/a de TFM: Pablo Ferandez Cancer

Mediante la presente, declaro que en la elaboracion del trabajo arriba indicado he utilizado herramientas de

Inteligencia Artificial Generativa en las siguientes fases (marcar y describir):
O Busqueda y localizacion de bibliografia: [indicar herramienta(s) y breve descripcion del uso y prompts].

X Resumen/ayuda para comprension de textos: [indicar herramienta(s) y breve descripcion del uso y
prompts].

ChatGpt. Se utilizo para comprender determinados articulos en inglés y aquellos cuyo lenguaje académico
me generaba dudas. Le mandaba parrafos concretos de algtin articulo, le decia lo que creia haber entendido,
y que me confirmara si era correcto. También le mandaba articulos y le decia que me hiciera un resumen

de lo encontrado.
O Organizacion/estructura del trabajo: [indicar herramienta(s) y breve descripcion del uso y prompts].

Bf Revision ortografica/estilo: [indicar herramienta(s)].
ChatGpt. Se utilizé en determinados parrafos para obtener una redaccion mas fluida, sin repeticiones y un

vocabulario mas académico de mis ideas.

ﬂGeneraci()n de texto (fragmentos): [indicar herramienta(s) y especificar exactamente qué se genero y
como fue editado por el autor del TFM].
Se utilizé ChatGpt para generar parrafos en base a las ideas que yo le daba. Por ejemplo, “Resimeme estas
ideas haciendo hincapié en esta idea”, “integra y asdciame esta idea con esta en base a este parrafo”. Luego,
yo comprobaba el parrafo y lo adaptaba a un lenguaje con el que yo me sintiese comoda. Especialmente lo

utilicé para el resumen y algunas partes de la discusion.
O Otros (especificar): [ ]

-Explica qué hiciste para comprobar y garantizar que la informacion proporcionada por la I4 era correcta.
Cuando le pedia resumenes sobre articulos, le decia que me mandase fragmentos especificos del articulo y
luego yo lo comprobaba en el mismo. Comprobaba las citas que me daba en los articulos que yo tenia, y le

pedia en todo momento que no
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reflexion personal.

Firma del/a alumno/a: Betina Salomone /% .
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