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Spanish adaptation and validation 
of the brief form of the Life Skills Profile-20:
an instrument to assess daily living skills 
in real clinical settings

Introduction. The Life Skills Profile (LSP) is an as-
sessment instrument of general function in activities of
daily life, especially developed for people diagnosed of a
severe mental illness. There are different versions of the
LSP. The aim of this paper is to validate and adapt the
brief form of the LSP (LSP-20) to the Spanish population.

M e t h o d s . Two different samples have been recruited
for this study. The first sample was made up of 231 outpa-
tients with a clinical diagnosis of schizophrenia who were
randomly selected. The following analyses were perfor-
med: principal axis factoring analysis, internal consistency
and convergent and discriminant validity between the
LSP-20 and the Positive and Negative Symptoms Scale
(PANSS). The second sample was recruited in order to as-
sess interrater reliability and was composed of 30 long-
stay inpatients with a diagnosis of chronic schizophrenia.

R e s u l t s . Factor analysis produced four factors ac-
counting for 41.22% of the total variance. The following
labels were suggested for the factors: compliance, social
initiative, self-care and antisocial behavior. Internal con-
sistency ranged from 0.69 (antisocial behavior) to 0.79
(social initiative). Correlations between the LSP-20 and
the PANSS were moderate and clinically significant. In-
terrater reliability ranged from 0.58 (to have defined inte-
rests) to 0.89 (to wear clean clothes usually).

Conclusions. The brief form of LSP can be useful
in real clinical settings to help to personalize the aims 
of the rehabilitation interventions and to evaluate the
health care model.
Key words: 
LSD. Psychometric properties. Routine outcome assessment. Severe mental illness. Adapta-
tive functioning, psychosis.

INTRODUCCIÓN

Dentro del paradigma de la psiquiatría comunitaria, el
modelo de la rehabilitación psiquiátrica que proponen An-

Introducción. El Life Skills Profile (LSP) es un instru-
mento para medir la funcionalidad general en las activida-
des de la vida cotidiana, especialmente construido para per-
sonas que han sido diagnosticadas de un trastorno mental
severo. Existen diferentes versiones del LSP. El objetivo del
presente trabajo es adaptar y validar la versión breve de
20 ítems al español (LSP-20).

Métodos. Se han utilizado dos muestras, la primera
compuesta por 231 sujetos seleccionados aleatoriamente
con diagnóstico de esquizofrenia que habían recibido trata-
miento ambulatorio. En esta muestra se realizaron los si-
guientes análisis: análisis factorial de ejes principales, análi-
sis de la consistencia interna y evaluación de la validez
convergente/discriminante del LSP-20 con la PANSS. La se-
gunda muestra se utilizó para evaluar la fiabilidad interob-
servadores y está formada por 30 pacientes diagnosticados
de esquizofrenia residentes en una unidad de media y larga
estancia. 

Resultados. Tras el análisis factorial se proponen cuatro
factores que explican un 41,22% de la varianza. Los nom-
bres propuestos para estos factores son: cumplimiento tera-
péutico, iniciativa social, autocuidado y conducta antisocial.
Éstos muestran una consistencia interna que oscila entre
0,69 (conducta antisocial) y 0,79 (iniciativa social). Las co-
rrelaciones del LSP-20 con la PANSS han resultado ser mo-
deradas y clínicamente significativas. La fiabilidad interob-
servadores oscila entre los valores 0,58 (tener intereses
definidos) y 0,89 (vestir ropas limpias normalmente).

Conclusiones. La versión corta del LSP puede resultar
útil en contextos clínicos reales para ayudar a individualizar
los objetivos de las intervenciones rehabilitadoras y para
evaluar el modelo asistencial. 
Palabras clave:
LSP. Propiedades psicométricas. Evaluación rutinaria de resultados. Trastorno mental seve-
ro. Funcionamiento adaptativo y psicosis.
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thony y Lieberman en 19861 está basado en cuatro dimen-
siones: la patología, es decir, lesiones o disfunciones en el
sistema nervioso central con una relación causal con la sin-
tomatología psicótica; la psicopatología, las discapacidades
prácticas en la vida diaria y por último las dificultades socia-
les o minusvalías. Este modelo conceptual hace énfasis en la
necesidad de disponer de instrumentos de medida para valo-
rar tanto el funcionamiento social como la discapacidad en
las personas que padecen esquizofrenia u otros trastornos
mentales graves de larga duración. A partir de las políticas
de desinstitucionalización emerge la necesidad de valorar el
grado de funcionamiento personal, interpersonal y social pa-
ra evaluar la efectividad de los programas de rehabilitación.

En la esquizofrenia, como en otros trastornos psiquiátricos
graves y de larga duración, emergen dificultades psicosociales
r e l e v a n t e s2 , 3. Éstas provienen de los síntomas agudos, de los
síntomas crónicos, de los inconvenientes secundarios, tales c o-
mo la desmolarización ( d e m o r a l i z e d ) y la pérdida de autoesti-
ma y de las desventajas extrínsecas como pobre apoyo social.

La evidencia científica muestra que los programas de re-
habilitación psicosocial cuando se realizan conjuntamente
con una adecuada farmacoterapia son efectivos en la mejo-
ra del funcionamiento social y de las habilidades de la vida
diaria4, pero esta evidencia es limitada en lo referente a la
capacidad de los pacientes para generalizar lo aprendido a
sus entornos naturales5, por lo que se necesitará más inves-
tigación en este aspecto.

En 1989 fue presentado por Rosen et al. el Life Skills Pro-
file (LSP-39) 6, diseñado para evaluar la funcionalidad ge-
neral en las actividades de la vida cotidiana. Los autores
proponían agrupar los ítems en las siguientes subescalas
communication (comunicación), social contact (contacto
social), non turbulence (conducta no agitada), self-care
(autocuidado) y r e s p o n s i b i l i t y (resposabilidad). Si bien inicial-
mente estaba construido para personas con esquizofrenia,
después se amplió su aplicabilidad a todas aquellas personas
que sufren otras enfermedades mentales crónicas e incluso
en algunos trastornos orgánicos. Se dispone de buena infor-
mación sobre sus características psicométricas, fiabilidad y
validez.

En 1992 un grupo de investigadores españoles adaptaron
y validaron al castellano esta versión7,8. Fruto de este traba-
jo proponen unas nuevas subescalas que difieren ligeramen-
te en la agrupación de los ítems respecto de las originales.
Éstas son: «comunicación y contacto social», «comporta-
miento social interpersonal», «comportamiento social no
personal», «vida autónoma» y «autocuidado». 

A nivel nacional tan sólo disponemos de esta versión a
pesar de que los autores originales siguieron haciendo nue-
vas propuestas y versiones del LSP.

En 1995 un nuevo estudio psicométrico9 conduce a los
autores a proponer una agrupación alternativa de los ítems.

En esta nueva versión las cinco subescalas son: withdrawal
(retraimiento), bizarre (ideas extrañas), antisocial (compor-
tamiento antisocial), self-care (autocuidado) y compliance
(cumplimiento terapéutico). Además para esta versión se
propone medir la discapacidad, es decir, que a mayor pun-
tuación obtenida mayor discapacidad, a diferencia de la pri-
mera versión que se mide a la inversa.

Para contar con instrumentos cuyo uso sea factible para
la evaluación en los contextos de práctica clínica real es ne-
cesario diseñar instrumentos administrables minimizando el
esfuerzo y el coste10. En esta línea, los autores de la segunda
versión elaboran una forma breve de 16 ítems, el LSP-16, cu-
ya principal diferencia de contenido respecto del LSP-39 es
que el primero omite la subescala de c o m u n i c a t i o n. 

En 2001 Rosen et al.11 publican una nueva versión de
20 ítems, siguiendo la perspectiva de medir en el sentido de la
discapacidad del LSP-16, con el fin de mantener la compati-
bilidad entre las versiones breves. La elaboración del LSP-20
tiene como objetivo volver a incluir la antigua escala de co -
munication, ahora llamada bizarre, y que concierne a la fe-
nomenología positiva de la PANSS. Los autores refieren que
se puede valorar desde la perspectiva de la discapacidad o
habilidad, según se puntúen los ítems (0-3 o 4-1), respecti-
vamente. La tabla 1 muestra las diferentes versiones publi-
cadas del Life Skills Profile.

En el marco del nuevo concepto de discapacidad pro-
puesto por la OMS12,13, y asumiendo que este nuevo modelo
implica el diseño y validación de instrumentos adaptados a
sus constructos y definiciones, el LSP-20 puede ser una me-
dida operativa que contiene amplias dimensiones de disca-
pacidad, factible para ser usado en la práctica clínica real,
específica para la rehabilitación psicosocial en la práctica
psiquiátrica y compatible con las nuevas conceptualizacio-
nes sobre discapacidad.

El objetivo del presente trabajo es adaptar y validar el
LSP-20 a la población española.

SUJETOS Y MÉTODOS 

Para realizar la adaptación y validación de la versión es-
pañola del LSP-20 se han realizado los siguientes análisis:

Análisis 1: validez

— Análisis factorial de ejes principales con rotación vari-
max.

— Correlaciones de los factores resultantes del análisis
con las subescalas del LSP-20 originales.

— Correlación de los factores resultantes del LSP-20 con
las subescalas de la PANSS.

Adaptación y validación española del LSP-20V. Burgés, et al.

00 00Actas Esp Psiquiatr 2006;34(0):00-00



Adaptación y validación española del LSP-20V. Burgés, et al.

00 00Actas Esp Psiquiatr 2006;34(0):00-00

Tabla 1 Versiones publicadas del Life Skills Profile

LSP-39 LSP-39 LSP-39 LSP-20
Ítem (1989) (1992) (1995) (2001)

1.ª versión española

1. ¿Tiene alguna dificultad en iniciar y responder en Comunicación Comunicación-contacto Retraimiento Retraimiento
una conversación? social

2. ¿Suele meterse o interrumpir en las conversaciones  Comunicación Comportamiento social Comportamiento —
de otros (p. ej., le interrumpe cuando está usted interpersonal antisocial
hablando)?        

3. ¿Está generalmente aislado del contacto social? Contacto social Comunicación-contacto Retraimiento Retraimiento
social

4. ¿Suele mostrarse afectuoso con los demás? Contacto social Comunicación-contacto Retraimiento Retraimiento
social

5. ¿Suele estar normalmente enfadada/o o ser Conducta no agitada Comportamiento social Comportamiento —
puntillosa/o con otras personas? interpersonal antisocial

6. ¿Suele ofenderse fácilmente? Conducta no agitada Comportamiento social Comportamiento —
interpersonal antisocial

7. ¿Suele mirar a las personas cuando habla con ellas? Comunicación Comunicación-contacto Retraimiento —
social

8. ¿Resulta normalmente difícil entender a esta Comunicación C o m u n i c a c i ó n - c o n t a c t o Ideas extrañas Ideas extrañas
persona por la forma en la que habla (p. ej., social
confusa, alterada o desordenadamente)?

9. ¿Suele hablar sobre temas raros o extraños? Comunicación Comportamiento social Ideas extrañas Ideas extrañas
interpersonal

10. ¿Suele estar generalmente bien presentado Autocuidado Autocuidado Autocuidado Autocuidado
(p. ej., vestido limpio, pelo peinado)?

11. ¿Suele ser su apariencia personal (aspecto facial, Comunicación Comportamiento social Ideas extrañas Ideas extrañas
gestos) apropiada para el ambiente en que se mueve? interpersonal 

12. ¿Suele lavarse este persona sin tener que Autocuidado Autocuidado Autocuidado —
recordárselo?

13. ¿Suele tener un olor ofensivo (p. ej., en el cuerpo, Autocuidado Autocuidado Autocuidado —
aliento o ropas)?

14. ¿Suele vestir ropas limpias normalmente o se Autocuidado Autocuidado Autocuidado Autocuidado
asegura de que se limpiarán si están sucias?

15. ¿Suele ser negligente con su salud física? Autocuidado Vida autónoma Autocuidado Autocuidado
16. ¿Mantiene normalmente una dieta adecuada? Autocuidado Autocuidado Autocuidado Autocuidado
17. ¿Suele estar normalmente atento o tomar Responsabilidad Autocuidado Cumplimiento Cumplimiento

personalmente su propia medicación prescrita terapéutico terapéutico
(o hacerse poner las inyecciones prescritas al 
momento) sin que se le recuerde?

18. ¿Está dispuesto a tomar medicación psiquiátrica Responsabilidad Autocuidado Cumplimiento Cumplimiento
cuando se la prescribe el médico? terapéutico terapéutico

19. ¿Coopera esta persona con los servicios de salud Responsabilidad Autocuidado Cumplimiento Cumplimiento
(p. ej., médicos y/u otros profesionales de la salud? terapéutico terapéutico

20. ¿Está normalmente inactivo (p. ej., gastando Contacto social Vida autónoma Retraimiento —
mucho de su tiempo sentado o de pie alrededor
sin hacer nada)?

21. ¿Tiene intereses definidos (p. ej., hobbies, d e p o r t e s , Contacto social Vida autónoma Retraimiento Retraimiento 
actividades) en los cuales participa regularmente?

22. ¿Asiste a alguna organización social (p. ej., iglesia, Contacto social Vida autónoma Retraimiento — 
club o grupo de interés, excluyendo los grupos 
de terapia psiquiátrica?

23. ¿Puede esta persona preparar normalmente Autocuidado Vida autónoma Autocuidado —
(si lo necesita) su propia comida?



La escala PANSS evalúa los síntomas positivos y negati-
vos que dan lugar a los diferentes síndromes de la esquizo-
frenia. Cuenta con una amplia investigación psicométrica
que evidencian su fiabilidad y validez, lo que convierte a la
PANSS en un buen instrumento para medir la validez con-
vergente/discriminante con el LSP-20 14-16 .

Estos análisis se realizaron en una muestra compuesta por
231 pacientes seleccionados aleatoriamente con diagnóstico
de esquizofrenia (según criterios DSM-IV) que habían recibi-
do tratamiento psiquiátrico ambulatorio en alguno de los
centros de salud mental coordinados por Sant Joan de Déu-

Serveis de Salut Mental ubicados en diversas poblaciones del
área metropolitana de Barcelona. De los 231 pacientes inclui-
dos en el estudio, 204 completaron la evaluación del LSP y de
la PANSS. La media de edad de estos pacientes es de 39,84
años (SD: 12,05; rango: 18-67años). El 66,7% de la muestra
son hombres (N=136). El 33,3% son mujeres (N=6 8 ) .

La escala fue administrada por profesionales de Sant Jo-
an de Déu-Serveis de Salut Mental.

Estos datos fueron tratados con el paquete estadístico
SPSS 11.017

Adaptación y validación española del LSP-20V. Burgés, et al.
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Tabla 1 Versiones publicadas del Life Skills Profile (continuación)

LSP-39 LSP-39 LSP-39 LSP-20
Ítem (1989) (1992) (1995) (2001)

1.ª versión española

24. ¿Puede esta persona irse a vivir por sí mismo? Autocuidado Vida autónoma Autocuidado —
25. ¿Tiene problemas (p. ej., fricciones, huidas, etc.) Conducta no agitada Comportamiento social Comportamiento Comportamiento

viviendo con otros en familia? interpersonal antisocial antisocial
26. ¿Qué tipo de trabajo sería capaz de hacer (incluso Autocuidado Vida autónoma Autocuidado Autocuidado 

aunque esté desempleado, retirado o haciendo 
trabajos domésticos no remunerados)?

27. ¿Se comporta de manera arriesgada Conducta no Autocuidado Comportamiento —
(p. ej., ignorando el tráfico cuando cruza la calle? agitada antisocial

28. ¿Destruye esta persona propiedades? Conducta no Comportamiento social Comportamiento —
agitada no personal antisocial

29. ¿Se comporta de forma ofensiva (incluida la Conducta no Comportamiento social Comportamiento Comportamiento
conducta sexual)? agitada interpersonal antisocial antisocial

30. ¿Tiene esta persona hábitos o conductas que la Autocuidado Autocuidado Comportamiento —
mayoría de la gente encuentra antisociales antisocial
(p. ej.,  escupir, dejar colillas de cigarrillos 
encendidos a su alrededor, ser desordenado 
en el baño, comer de una manera desordenada)?

31. ¿Suele perder propiedades personales? Responsabilidad Comportamiento social Autocuidado —
no personal

32. ¿Invade el espacio de otras personas (habitaciones, Conducta no agitada Comportamiento social Comportamiento —
posesiones personales)? no personal antisocial

33. ¿Suele coger cosas que no son suyas? Responsabilidad Comportamiento social Comportamiento —
no personal antisocial

34. ¿Es violento con otros? Conducta no agitada Comportamiento social Comportamiento Comportamiento
interpersonal antisocial antisocial

35. ¿Se autolesiona? Conducta no agitada Comportamiento social Comportamiento —
no personal antisocial

36. ¿Se mete en problemas con la policía? Conducta no agitada Comportamiento social Comportamiento —
interpersonal antisocial

37. ¿Abusa de alcohol o de drogas? Conducta no agitada Comportamiento social Comportamiento —
interpersonal antisocial

38. ¿Se comporta irresponsablemente? Conducta no agitada Comportamiento social Comportamiento Comportamiento
no personal antisocial antisocial

39. ¿Hace o mantiene normalmente amistades? Contacto social Comunicación-contacto Retraimiento Retraimiento
social



Análisis 2: fiabilidad

Análisis de la consistencia interna de las subescalas
originales del LSP-20 y de las subescalas
derivadas del factorial

Estos análisis se realizaron en la misma muestra que los
análisis 1 y utilizando también el paquete estadístico 
SPSS 10.0.

Análisis de la fiabilidad interobservadores 
(kappas y kappas ponderadas)

Se realizan ambos análisis (kappas y kappas ponderadas)
porque a pesar de que el índice kappa es una de las medidas
más habituales para evaluar concordancia, se muestra más
adecuado para valorar el grado de acuerdo entre dos respues-
tas de una escala categórica nominal, ya que trata por igual
todas las discordancias. Cuando las respuestas se recogen en
una escala con más de dos categorías ordenadas, como es el
caso de la escala LSP, el cálculo de este índice debe ser modi-
ficado para que pueda incorporar discordancias de diferente
gravedades, es decir, para que permita atribuir pesos diferen-
tes a las distintas formas de desacuerdo. En estos casos se de-
be utilizar el kappa ponderado1 8.

Dos psicólogos de manera independiente registraron el
LSP-20 a partir de la información dada por el personal cui-
dador directo de los pacientes (personal de enfermería). Los
datos se obtuvieron de una muestra de 30 pacientes diag-
nosticados de esquizofrenia residentes en la Unidad de Me-
dia y Larga estancia de Sant Joan de Déu-Serveis de Salut
Mental situada en Sant Boi de Llobregat (Barcelona). La me-
dia de edad es de 30,8 años (SD: 3,83; rango: 26–40 años).
El 83,33% de los sujetos (N =25) eran hombres. El 16,67 %
mujeres (N = 5). El análisis estadístico se realizó con el pa-
quete estadístico STATA 8.019.

En todos los análisis el LSP-20 fue puntuado evaluando dis-
capacidad con el objetivo de facilitar la interpretación de la
validez convergente-discriminante (correlación con la PANSS).

RESULTADOS

Validez

Análisis factorial: validez de constructo

Antes de presentar los resultados obtenidos comentaremos
los indicadores de adecuación muestral. El test de esfericidad
de Barlett (TEB) se utiliza como una prueba de ji cuadrado y
evalúa la hipótesis nula de que la matriz R muestral proviene
de una población en la que las variables no están correlacio-
n a d a s2 0. Si no es rechazada la hipótesis, la solución factorial
refleja relaciones debidas al azar y realmente inexistentes. El
nivel de significación del TEB en nuestra muestra es < 0 , 0 0 1 ,

en consecuencia se rechaza la hipótesis nula y se considera la
existencia de covarianza sistemática entre las variables. El test
de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) indica hasta qué punto las aso-
ciaciones entre las variables pueden ser explicadas por un nú-
mero menor al de las propias variables; según los autores se
requiere una puntuación mínima de 0,50 para poder realizar
el análisis2 0 , 21. En nuestro estudio este valor es de 0,81. Este
elevado valor indica que existe una notable proporción de va-
rianza común y por tanto el análisis factorial (AF) es un pro-
cedimiento apropiado para estos datos.

Por último, el tamaño de la muestra también permite rea-
lizar el AF ya que se ha sugerido una ratio de sujetos/va-
riables (RSV) no menor a 52 2. El presente estudio tiene una
RSV = 10,2 (204 suj/20 var).

Se elige el método de extracción de análisis de ejes princi-
pales con rotación oblimin (suponemos que los factores están
correlacionados) sin forzar a priori factores. En este primer
análisis se detectan cinco factores con eigenvalues superiores
a uno. Tras el análisis del gráfico de sedimentación se decide
probar las soluciones de cuatro, cinco y seis factores.

Al analizar los resultados aquel que tiene más sentido clíni-
co es la propuesta de cuatro factores. Se rotan los ejes facto-
riales primero oblicuamente (oblimin) y posteriormente de
manera ortogonal (varimax). A pesar de que los factores pre-
sentan una leve correlación, por lo que se aconseja la rotación
oblimin, dado que tanto por el método varimax como por el
oblimin la distribución de los ítems son iguales, se presenta la
solución con la rotación varimax al ser ésta menos dependien-
te de la muestra y en consecuencia más replicable1 3.

Los cuatro factores explican un 41,22% de la varianza.

La tabla 2 muestra la saturación de cada ítem en los facto-
res. Si bien los ítems propuestos para cada factor son aquellos
que cargan más de 0,300, se presenta el patrón completo.
Tras el estudio del significado clínico de los ítems que cargan
en cada uno de los factores se decide denominarlos de la si-
guiente manera: F1: cumplimiento terapéutico; F2: iniciativa
social; F3: autocuidado, y F4: conducta antisocial.

Correlaciones de los factores resultantes del análisis
factorial con las subescalas del LSP-20 originales

Las correlaciones de los factores resultantes tras el análi-
sis factorial con las subescalas originales del LSP-20 confir-
man el sentido clínico de los factores. El factor 1 (cumpli-
miento terapéutico) correlaciona en un 0,90 con la
subescala compliance original. El factor denominado inicia-
tiva social obtiene una correlación de 0,93 con la subescala
withdrawal. El factor 3 (autocuidado) estaría compuesto
por ítems de las subescalas bizarre y self-care correlacio-
nando 0,87 y 0,79, respectivamente. El factor antisocial pre-
senta una correlación de 0,95 con la subescala antisocial. El
resto de correlaciones entre factores y subescalas oscilan
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entre 0,14 (factor antisocial y subescala withdrawal) y 0,66
(factor cumplimiento y subescala antisocial). En la tabla 3 se
pueden consultar el resto de correlaciones.

Además de las correlaciones se realizó una prueba de
comparación de medias para muestras repetidas entre las
subescalas del LSP-39 y las del LSP-20 originales. Las subes-
calas bizarre y compliance no muestran diferencias porque
mantienen los mismos ítems. Tan sólo se hallaron diferen-
cias significativas en la subescala antisocial (p< 0,001) y en

la puntuación total (p< 0,001), puntuando en ambos casos
más discapacidad la versión abreviada.

Correlaciones factores LSP-20 resultantes con PANSS.
Validez convergente-discriminante

Para presentar las correlaciones de factores con la escala
PANSS sólo tendremos en cuenta aquellas correlaciones es-
tadísticamente significativas. El grado de significación se ha

Adaptación y validación española del LSP-20V. Burgés, et al.
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Tabla 2 Matriz de factores rotados. Entre paréntesis el número del ítem que corresponde 
en la versión LSP-30

Factor

Ítems 1 2 3 4
Cumplimiento Iniciativa Autocuidado Conducta

terapéutico social antisocial

12. ¿Está dispuesto a tomar medicación psiquiátrica cuando se 0,87 0,07 0,06 0,15
la prescribe el médico? (18)

13. ¿Coopera esta persona con los servicios de salud 0,71 - 0,01 0,27 0,15
(p. ej., médico y/u otros profesionales de la salud? (19)

11. ¿Suele estar normalmente atento o tomar personalmente su propia 0,69 0,11 0,17 0,16
medicación prescrita (o hacerse poner las inyecciones prescritas 
al momento) sin que se le recuerde?  (17)

19. ¿Se comporta irresponsablemente (cumplimiento horario permisos, 
consumo tóxicos, asistencia a las visitas médicas, conducta social 0,42 0,12 0,35 0,35 
negligente con la salud, impuntualidad, fugas, etc.)? (38)

9. ¿Suele ser negligente con su salud física? (15) 0,31 0,20 0,28 0,13
5. ¿Suele hablar sobre temas raros o extraños? (9) 0,31 0,18 0,21 0,13
3. ¿Suele mostrarse afectuoso con los demás? (4) 0,29 0,28 0,12 0,17
2. ¿Está generalmente aislado de contacto social? (3) 0,15 0,80 0,06 –0,15

20. ¿Hace o mantiene normalmente amistades? (39) 0,10 0,80 0,05 –0,04
16. ¿Qué tipo de trabajo sería capaz de hacer (incluso aunque esté desempleado, –0,07 0,59 0,19 0,17

retirado o haciendo trabajos domésticos no remunerados)? (26)
14. ¿Tiene intereses definidos (p. ej., hobbies, deportes, actividades) –0,03 0,55 0,06 0,09

en los cuales participa regularmente? (21)
1. ¿Tiene alguna dificultad en iniciar y responder una conversación? (1) 0,11 0,49 0,21 0,06
6. ¿Suele estar generalmente bien presentado (p. ej., vestido limpio, 0,10 0,11 0,68 0,12

pelo peinado)? (10)
8. ¿Suele vestir ropas limpias normalmente o se asegura de que se limpiarán 0,21 0,09 0,61 0,03

si están sucias? (14)
7. ¿Suele ser su apariencia personal (aspecto facial, gestos) apropiada para 0,10 0,11 0,60 0,16 

el ambiente en que se mueve? (11)
4. ¿Resulta normalmente difícil entender a esta persona por la forma 0,17 0,29 0,42 0,09

en la que habla (p. ej., confusa, alterada o desordenadamente)? (8)
10. ¿Mantiene normalmente una dieta adecuada? (16) 0,29 0,11 0,35 0,08
17. ¿Se comporta de forma ofensiva (incluida la conducta sexual)? (29) 0,17 0,09 0,11 0,86
18. ¿Es violento con otros? (34) 0,25 0,08 0,14 0,71
15. ¿Tiene problemas (p. ej., fricciones, huidas, etc.) viviendo con otros 0,31 -0,06 0,24 0,38

en familia? (25)

Método de rotación: varimax.



establecido en un p valor <0,001. No se muestran las corre-
laciones inferiores a este valor.

El factor 1 (cumplimiento terapéutico) correlaciona con
cuatro ítems de la PANSS positiva (delirios, 0,27; desorganiza-
ción conceptual, 0,26; suspicacia/perjuicio, 0,26, y hostilidad,
0,38), un ítem de la PANSS negativa (pensamiento estereo-
tipado, 0,24) y con cinco de la general (falta de colaboración,
0,35; atención deficiente, 0,32; ausencia de juicio, 0,36; tras-
torno de la volición, 0,31, y control deficiente de impulsos,
0 , 4 1 ) .

El factor 2 (iniciativa social) correlaciona con dos ítems
de la PANSS positiva (delirios, 0,27; desorganización con-
ceptual, 0,35) con todos los ítems de la PANSS negativa
(embotamiento afectivo, 0,48; retraimiento emocional, 0,47;
contacto pobre, 0,44; retraimiento social, 0,51; dificultad en
pensamiento abstracto, 0,33; ausencia espontánea de con-
versación, 0,42, y pensamiento estereotipado, 0,34) y con
cuatro ítems de la general (retraso motor, 0,28; atención
deficiente, 0,34; trastorno de la volición, 0,36, y evitación
social activa, 0,47).

Por su parte, el factor 3 (autocuidado) se correlaciona
significativamente con un ítem de la PANSS positiva (desor-
ganización conceptual, 0,25), tres ítems de la PANSS negati-
va (contacto pobre, 0,29; dificultades en pensamiento abs-
tracto, 0,25, y ausencia espontánea de conversación, 0,36) y
con otros tres ítems de la general (manierismos y posturas,
0,25; inusuales contenidos de pensamiento, 0,26, y trastor-
no de la volición, 0,32).

Por último, el factor 4 (conducta antisocial) sólo correla-
ciona con dos ítems de la escala positiva (excitación, 0,35, y
hostilidad, 0,36) y con tres ítems de la PANSS general (falta
de colaboración, 0,28; trastorno de la volición, 0,24, y con-
trol deficiente de impulsos, 0,44). 

Fiabilidad

Análisis de la consistencia interna de las subescalas
originales del LSP-20 y de las subescalas derivadas 
del análisis factorial

En la tabla 4 observamos la consistencia interna de las
subescalas originales del LSP-20 y de los factores. La consis-
tencia interna oscila entre 0,54 para la subescala que pre-
senta una alfa más baja, bizarre, y la subescala compliance,
con un alfa de 0,82.

Las alfas que se derivan de los factores son algo más 
altas, oscilando entre 0,69 para el factor 4 y 0,79 para el factor 1.

Análisis de la fiabilidad interobservadores

La tabla 5 muestra la fiabilidad interobservadores. Tan
sólo 3 ítems muestran una kappa ponderada inferior o igual
a 0,60 y superior en todos los tres casos a 0,57, considerada
como moderada. Quince de los 20 ítems muestran unas kap-
pas ponderadas entre 0,61-0,80, consideradas por la litera-
tura como buenas, mientras que dos de ellos muestran unas
kappas superiores a 0,81, muy buenas.

DISCUSIÓN

Los datos derivados de este estudio sugieren para la ver-
sión española del LSP-20 una solución de cuatro factores
estadísticamente adecuada y que permite una agrupación
de ítems en las subescalas con buena significación clínica.
Examinando los ítems que componen cada uno de los facto-
res se observa cómo el factor 1 agrupa los ítems relaciona-
dos con el cumplimiento terapéutico, como actitudes hacia
la medicación, cooperar con los servicios de salud, el cum-

Adaptación y validación española del LSP-20V. Burgés, et al.

00 00Actas Esp Psiquiatr 2006;34(0):00-00

Factores

Subescalas 
1 2 3 4originales

Cumplimiento Iniciativa Autocuidado ConductaLSP-20
terapéutico social antisocial

Retraimiento 0,27 0,97 0,36 0,14
Ideas extrañas 0,47 0,36 0,87 0,34
Autocuidado 0,57 0,57 0,79 0,37
C o m p o r t a m i e n t o

antisocial 0,66 0,21 0,47 0,95
Cumplimiento

terapéutico 0,90 0,18 0,45 0,45

Tabla 3 Correlaciones de los factores 
resultantes del estudio con las 
subescalas originales del LSP-20

Subescalas LSP-20 v. original Alfas de Cronbach

Retraimiento 0,74
Ideas extrañas 0,54
Autocuidado 0,62
Comportamiento antisocial 0,82
Cumplimiento terapéutico 0,73

Factores

F1: cumplimiento terapéutico 0,77
F2: iniciativa social 0,79
F3: sutocuidado 0,72
F4: conducta antisocial 0,69

Total 0,85

Tabla 4 Consistencia interna subescalas 
originales y factores derivados 
del análisis



plimiento de los horarios, etc. La validez de este factor se
corrobora al correlacionar con la PANSS en los ítems rela-
cionados con el «control deficiente de impulsos» (0,42), 
«ausencia de juicio» (0,36) y «falta de colaboración» (0,34).

El factor 2 agrupa los ítems más sociales, como, por
ejemplo: estar aislado, hacer o mantener amistades, desa-
rrollar intereses definidos y la facilidad para mantener con-
versaciones. Además, las correlaciones entre el factor 2 y los
ítems de la PANSS confirman la orientación social de este
factor, siendo la correlación más alta en el factor 2 con el
ítem «retraimiento social» (0,51) de la PANSS.

El factor 3 está formado por ítems relacionados con el
autocuidado, aunque también recoge el ítem expresarse de
forma confusa o alterada, lo que nos hace pensar que mide
la conducta desorganizada, sin duda ligada a la capacidad
de cuidarse. Los ítems de la PANSS «ausencia espontánea de
conversación» y «trastorno de la volición» son los que corre-
lacionan más con este factor.

Los ítems que componen el factor 4 describen situaciones
relacionadas con conductas agresivas; el hecho de que las
correlaciones más altas de este factor con la PANSS sean
con el ítem «control deficiente de impulsos» (0,44) y con el
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Tabla 5 Fiabilidad interobservadores

Grado Grado
Kappa

Ítem concordancia Kappa concordancia
ponderada

esperada ponderada

1. ¿Tiene alguna dificultad en iniciar y responder una conversación? 80,00% (27,89%) 0,72 93,33% (59,41%) 0,84
2. ¿Está generalmente aislado de contacto social? 63,33% (28,89%) 0,48 86,67% (64,15%) 0,63
3. ¿Suele mostrarse afectuoso con los demás? 66,67% (24,67%) 0,56 88,89% (60,74%) 0,72
4. ¿Resulta normalmente difícil entender a esta persona por la 73,33% (46,00%) 0,51 91,11% (68,89%) 0,71

forma en la que habla (p. ej., confusa, alterada 
o desordenadamente)?

5. ¿Suele hablar sobre temas raros o extraños? 66,67% (25,67%) 0,55 85,56% (57,56%) 0,66
6. ¿Suele estar generalmente bien presentado (p. ej, vestido 70,00% (27,11%) 0,59 90,00% (63,19%) 0,73

limpio, pelo peinado)?
7. ¿Suele ser su apariencia personal (aspecto facial, gestos) 60,00% (24,67%) 0,47 85,56% (60,00%) 0,64

apropiada para el ambiente en que se mueve?
8. ¿Suele vestir ropas limpias normalmente o se asegura de que 86,67% (26,56%) 0,82 95,56% (57,85%) 0,89

limpiarán si están sucias?
9. ¿Suele ser negligente con su salud física? 66,67% (33,33%) 0,50 87,78% (64,67%) 0,65

10. ¿Mantiene normalmente una dieta adecuada? 73,33% (31,22%) 0,61 90,00% (58,44%) 0,76
11. ¿Suele estar normalmente atento o tomar personalmente su 66,67% (25,00%) 0,56 83,33% (56,22%) 0,62

propia medicación prescrita (o hacerse poner las inyecciones 
prescritas al momento) sin que se le recuerde?

12. ¿Está dispuesto a tomar medicación psiquiátrica cuando 56,67% (29,56%) 0,38 85,56% (64,52%) 0,59
se la prescribe el médico?

13. ¿Coopera esta persona con los servicios de salud 63,33% (27,56%) 0,49 87,78% (65,19%) 0,65
(p. ej., médicos y/u otros profesionales de la salud?

14. ¿Tiene intereses definidos (p. ej., hobbies, deportes, actividades) 63,33% (38,22%) 0,41 86,67% (68,15%) 0,58
en los cuales participa regularmente?

15. ¿Tiene problemas (p. ej., fricciones, huidas, etc.) 66,67% (29,56%) 0,53 88,89% (64,44%) 0,69
viviendo con otros en familia?

16. ¿Qué tipo de trabajo sería capaz de hacer (incluso aunque 80,00% (36,00%) 0,69 93,33% (72,96%) 0,75
esté desempleado, retirado o haciendo trabajos domésticos 
no remunerados)?

17. ¿Se comporta de forma ofensiva (incluida la conducta sexual)? 83,33% (51,89%) 0,65 91,11% (70,89%) 0,69
18. ¿Es violento con otros? 80,00% (42,22%) 0,65 92,22% (70,07%) 0,74
19. ¿Se comporta irresponsablemente (cumplimiento horario 80,00% (27,56%) 0,72 91,11% (59,19%) 0,78

permisos, consumo tóxicos, asistencia a las visitas médicas, 
conducta social negligente con la salud, impuntualidad, fugas...)?

20. ¿Hace o mantiene normalmente amistades? 60,00% (25,22%) 0,47 84,44% (61,33%) 0,60



de «hostilidad» (0,36) nos indica que la etiqueta de «conduc-
ta agresiva» describe bien el contenido.

Por último comentar los únicos dos ítems que han mos-
trado dificultades. El ítem mostrarse afectuoso con los de-
más sería el único que no alcanzaría el criterio marcado de
0,30 para ser incluido en un factor, pero claramente podría
ser incluido en el factor de iniciativa social, donde su peso
es de 0,28. Por su parte, el ítem que recoge información so-
bre hablar de temas extraños estaría incluido en el factor 1
(cumplimiento terapéutico). A pesar de que este ítem alcan-
za un peso aceptable en este factor no tendría sentido clíni-
co en ninguno de los factores propuestos.

Así, al analizar la validez concurrente/discriminante en-
tre la PANSS y el LSP las correlaciones halladas muestran
que, si bien ambos instrumentos miden áreas diferentes,
sintomatología la PANNS y discapacidad el LSP, se encuen-
tra una moderada asociación entre la presencia e intensi-
dad de determinados síntomas con el grado de alteración
de algunas conductas. Examinando individualmente las co-
rrelaciones entre ítems se observa que tienen un claro sen-
tido clínico.

La consistencia interna de la versión española del LSP-20
(=0,85) es muy parecida a la versión breve australiana del
2001 (=0,90). Sin embargo, los factores que proponemos
tienen mejor consistencia interna, por tanto pueden supo-
ner una buena alternativa de agrupación de ítems. A pesar
de que nuestra agrupación tiene un sentido clínico relevan-
te, si se prefiere agrupar los ítems siguiendo las subescalas
originales del LSP-20, recordar que las subescalas «antiso-
cial» y «total» dan puntuaciones de mayor discapacidad de-
bido a los ítems seleccionados. Este mismo resultado fue ha-
llado por los autores originales11. Por otro lado, si se decide
mantener la agrupación que se deriva de la validación cas-
tellana del LSP-39 realizada en 1992 cabe remarcar que la
subescala denominada «comunicación social no personal» se
reduce a un ítem.

Los estudios psicométricos realizados de las diferentes
versiones del LSP muestran sistemáticamente buenas pro-
piedades. Además, la versión anglosajona del LSP-39 ha
mostrado valor predictivo para reingresos hospitalarios23 y
en la versión española para tiempo de estancia en el ingre-
so24 y para predecir incapacidad legal25. Éstas son medidas
duras del curso del trastorno, por lo que serían una prueba
robusta de su validez. 

Trauer et al. han obteniendo resultados que confirman
que el LSP-39 es sensible para detectar cambios26. Descono-
cemos si se han realizado estudios sobre valor predictivo y
sensibilidad al cambio en la versión de 20 ítems del LSP.

Los autores sugieren utilizar la versión de 39 ítems para
proyectos de investigación y la versión de 20 para la evalua-
ción en contextos de práctica real11. El diseño y validación
de instrumentos cuyo uso sistemático sea factible en condi-

ciones asistenciales reales tiene gran relevancia. La acepta-
ción por parte de los clínicos de instrumentos de medida
para ser utilizados rutinariamente no sólo tiene que ver con
sus cualidades psicométricas adecuadas, sino también con
su facilidad de manejo y su significación clínica. 

El LSP es un instrumento que no requiere un entrena-
miento sofisticado para ser usado fiablemente ya que cada
ítem se refiere a una conducta simple y objetivable. La rapi-
dez de administración de las formas breves lo hacen reco-
mendable para su uso rutinario en encuadres clínicos del
mundo real. Puede ser útil para ayudar a individualizar los
objetivos de las intervenciones rehabilitadoras si se valoran
las puntuaciones de cada subescala, según las habilidades o
discapacidades de cada persona y para evaluar los resulta-
dos de la intervención en cada caso. 

La capacidad del LSP para predecir utilización de servicios,
como el ingreso, o otros desenlaces, como la probabilidad de
tener problemas legales, le podría dar un valor como instru-
mento para contribuir a evaluar el modelo asistencial. Así, si
el uso rutinario del LSP-20 permite detectar determinadas
necesidades asistenciales, la implementación de programas
para cubrirlas podría prevenir desenlaces no deseados.
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