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RESUMEN/ABSTRACT 

RESUMEN 

Introducción: 

La recuperación en salud mental es un proceso complejo, activo, inherentemente social y 

culturalmente sensible. Implica participar en experiencias significativas incluso en presencia de 

problemas de salud mental de acuerdo con cinco procesos clave según el marco conceptual CHIME: 

Conexión, Esperanza y optimismo sobre el futuro, Identidad, Significado en la vida y 

Empoderamiento. La Organización Mundial de la Salud alienta a los servicios de salud mental a 

diseñar intervenciones orientadas a la recuperación con un enfoque intersectorial estratégico, entre los 

sectores de salud y cultura, en base a la creciente evidencia que respalda el potencial de las artes y el 

valor de los museos sobre el proceso de recuperación en salud mental; y a evaluar sus resultados 

mediante instrumentos culturalmente adaptados, fiables y válidos. Los objetivos de esta investigación 

fueron: 1) revisar sistemáticamente la evidencia científica del efecto de las artes en la comunidad sobre 

el proceso de recuperación en salud mental, 2) traducir, adaptar transculturalmente y validar 

psicométricamente el Cuestionario sobre el Proceso de Recuperación de 15 ítems (en inglés: the 15-

item Questionnaire about the Process of Recovery) en España y 3) evaluar el impacto de las artes 

participativas en museos sobre el proceso de recuperación en salud mental. 

Metodología: 

La revisión de la literatura científica siguió un método sistemático de seis etapas: protocolo, búsqueda, 

evaluación, síntesis, análisis e informe. La traducción y adaptación transcultural se llevó a cabo en 

cinco fases: traducción directa y síntesis, traducción inversa o retrotraducción, comité de personas 

expertas, piloto debriefing y legibilidad. La validación psicométrica evaluó la fiabilidad y validez del 

instrumento. Se realizó un estudio cuasiexperimental, pre-post, multicéntrico y de métodos mixtos 

para evaluar el impacto de un programa presencial de artes participativas en museos de Málaga: 

«RecuperArte en museos». Además, se evaluó un programa de arteterapia online, debido a la pandemia 

por COVID-19, inspirado en museos de Reino Unido: The journey of mental health recovery. 
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Resultados 

Los hallazgos cuantitativos de la revisión sistemática, si bien escasos, muestran una mejoría sobre el 

bienestar y los cualitativos sobre los procesos de recuperación del marco conceptual CHIME en 

general y sobre el de «Conexión» en particular. A pesar de la heterogeneidad metodológica, la 

puntuación media de los estudios para la evaluación Kmet fue de 81.5, lo que indica una calidad 

«fuerte». 

Ciento sesenta y cuatro personas (traductores, profesionales y personas usuarias de servicios de salud 

mental) participaron en la traducción, adaptación transcultural y validación psicométrica. Hubo 

consenso entre 3/15 (20%) ítems del cuestionario tanto en las traducciones como en las 

retrotraducciones. El comité de personas expertas aprobó 6/15 ítems (40%) y consensuó traducciones 

alternativas para el resto. Según los resultados del piloto debriefing, se obtuvo un cuestionario 

comprensible (97.1%), adecuado en redacción (91.2%), formal en lenguaje (55.9%) y adecuado en 

extensión (100%); y suficiente (100%), claro (91.2%), coherente (88.2%) y relevante (64.7%) respecto 

a la recuperación. Se obtuvo una puntuación de 65.53, legibilidad «normal», en la escala Inflesz. La 

consistencia interna fue «excelente»: Ŭ=.92 y ɤ=.93. La fiabilidad temporal se consideró «buena» 

(CCI=.684, p<.000). En cuanto a la validez convergente, el QPR-15-SP tuvo una «moderada» 

correlación con el Clinical Outcomes in Routine Evaluation-Outcome Measure (ɟ=-.500, P<.000), con 

una Escala Visual Numérica de Recuperación (ɟ=.591, p<.000) y con el Stages Of Recovery 

Instrument (r=.566, p<.000). En cuanto a la validez divergente, el QPR-15-SP tuvo una «baja» 

correlación con el cuestionario de apoyo social funcional DUKE-UNC-11 (ɟ=.273, P<.005). El análisis 

factorial confirmatorio de la estructura de 1 factor obtuvo índices de bondad de ajuste razonables. 

Cien personas usuarias de servicios de salud mental participaron durante tres años en el programa 

presencial «RecuperArte en museos», analizándose los datos de cincuenta y cuatro. Los resultados 

indican un aumento significativo en la recuperación medido con el QPR-15-SP (42 vs. 44; p=.034) y 

casi significativo en el apoyo social funcional medido con el DUKE-UNC-11 (41.50 vs. 43.50; 

p=.052), con tamaños del efecto casi «grande» (r=.29) y «mediano» (r=.26), respectivamente. Las 

personas percibieron un mayor impacto sobre el proceso de «Significado en la vida» 30/54 (55.56%). 
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Cinco personas usuarias de servicios de salud mental participaron durante seis semanas en el programa 

online The journey of mental health recovery, analizándose los datos de cuatro. Los resultados 

muestran una mejoría sobre la recuperación en salud mental, los resultados de la terapia y la 

recuperación percibida pero deben considerarse con precaución debido a su reducido tamaño muestral. 

Conclusión 

Esta investigación concluye que, si bien la evidencia científica cuantitativa es escasa, la cualitativa 

sugiere el potencial de las artes en la comunidad sobre el proceso de recuperación en salud mental. Se 

ha obtenido un cuestionario con equivalencia conceptual y lingüística; fiable y válido para evaluar el 

proceso de recuperación en salud mental en España. Finalmente, esta investigación hace una valiosa 

y significativa contribución a la creciente evidencia del impacto de las artes participativas en museos 

sobre el proceso de recuperación en salud mental. 

La evidencia presentada por esta investigación busca impulsar que los servicios de salud mental 

diseñen estrategias con un enfoque intersectorial que pongan en valor los espacios comunitarios, como 

los museos; y promuevan el potencial de intervenciones orientadas a la recuperación, como las artes 

participativas; y evalúen sus resultados mediante instrumentos culturalmente adaptados, fiables y 

validados, como el QPR-15-SP. 

PALABRAS CLAVE: Comparación Transcultural; Encuestas y Cuestionarios; Enfermería Basada en 

la Evidencia; Evaluación de Procesos y Resultados en Atención de Salud; Intervención basada en la 

Internet; Participación Comunitaria; Psicometría; Psicoterapia de Grupo; Recuperación de la Salud 

Mental; Revisión Sistemática; Terapia con Arte; Museos.  
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ABSTRACT 

Introduction 

Mental health recovery is a complex, active, inherently social and culturally sensitive process. 

Recovery involves participating in meaningful experiences even in the presence of mental health 

problems and, according to the CHIME conceptual framework, it consists of five key processes: 

Connectedness, Hope and optimism about the future, Identity, Meaning in life, and Empowerment. 

The World Health Organization encourages mental health services to acknowledge the growing 

evidence regarding the potential of the arts and the value of museums on the process of mental health 

recovery; and to support the implementation of recovery-oriented interventions with a strategic 

intersectoral approach, between the health and culture sectors, and the evaluation of recovery-oriented 

outcomes through culturally adapted, reliable and valid instruments. The aims of this research were: 

1) to systematically review the scientific evidence of the effect of community-based art on mental 

health recovery, 2) to translate, cross-culturally adapt and psychometrically validate the 15-item 

Questionnaire about the Process of Recovery (QPR-15) in Spain and 3) to evaluate the impact of 

participatory arts in museums on mental health recovery. 

Methods 

A literature review was carried out following a 6-step systematic method: Protocol, Search, Appraisal, 

Synthesis, Analysis and Report. The translation and cross-cultural adaptation followed a five-stage 

process: direct translation and synthesis, back translation, experts committee, pilot debriefing and 

legibility. The psychometric validation evaluated the reliability and validity of the instrument. A quasi-

experimental, pre-post and multicenter study was conducted using mixed methods to evaluate the 

impact of a face-to-face participatory arts program carried out in museums in Málaga: ñRecuperArte 

en museosò. Additionally, and as a consequence of the COVID-19 pandemic, an online art therapy 

program inspired by museums in the United Kingdom was evaluated: ñThe journey of mental health 

recoveryò. 
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Results 

The quantitative outcomes of the systematic review, though few, provide evidence of increased 

wellbeing, and qualitative outcomes correspond mostly with the CHIME recovery process of 

ñConnectednessò. While there was great methodological heterogeneity, the mean score of the studies 

for the Kmet assessment was 81.5, indicating ñstrongò quality. 

One hundred and sixty-four participants (translators, professionals and mental health service users) 

took part in the translation, cross-cultural adaptation and psychometric validation. There was 

consensus between 3/15 (20%) questionnaire items in both the translations and the back translations. 

The committee of experts approved 6/15 items (40%) and agreed on alternative translations for the 

rest. The pilot debriefing findings reported the questionnaire as comprehensible (97.1%), adequate in 

wording (91.2%), formal in language (55.9%) and adequate in terms of length (100%); and sufficient 

(100%), clear (91.2%), coherent (88.2%) and relevant (64.7%) regarding recovery. The questionnaire 

obtained a score of 65.53, ñnormalò readability on the Inflesz scale. The internal consistency was 

ñexcellentò: Ŭ=.92 and ɤ=.93. The temporal reliability was shown to be ñgoodò (ICC=.684, p<.000). 

Regarding convergent validity, the QPP-15-SP had a ñmoderateò correlation with the Clinical 

Outcomes in Routine Evaluation-Outcome Measure (CORE-OM) (ɟ=-.500, P<.000), with a Visual 

Numeric Recovery Scale (VNRS) (ɟ=.591, p<.000) and with the Stages Of Recovery Instrument 

(STORI) (r=.566, p<.000). Regarding the divergent validity, the QPR-15-SP had a ñlowò correlation 

with the DUKE-UNC-11 Functional Social Support Scale (DUKE-UNC-11) (ɟ=.273, P<.005). The 

confirmatory factor analysis of the 1-factor structure obtained reasonable goodness-of-fit indexes. 

One hundred mental health service users participated for three years in the face-to-face program 

ñRecuperArte en museosò, of which the data of fifty-four was analyzed. The results indicate a 

significant increase in recovery measured with the QPR-15-SP (42 vs. 44; p=.034) and almost 

significant in functional social support measured with the DUKE-UNC-11 (41.50 vs. 43.50; p=.052), 

with almost ñlargeò (r=.29) and ñmediumò (r=.26) effect sizes, respectively. Participants perceived 

mostly an impact on the recovery process of ñMeaning in lifeò 30/54 (55.56%). 



 RESUMEN/ABSTRACT 

 

31 

Five mental health service users participated for six weeks in the online program ñThe journey of 

mental health recoveryò, of which the data of four was analyzed. The results show improvement in 

mental health recovery, therapy outcomes and perceived recovery, but findings should be treated with 

caution due to the small size of the sample. 

Conclusion 

This research concludes that, although quantitative evidence is scarce, qualitative findings support the 

potential of community-based art groups on mental health recovery. A questionnaire with conceptual 

and linguistic equivalence which is reliable and valid to evaluate mental health recovery in Spain has 

been obtained. Finally, this research makes a valuable and meaningful contribution to the growing 

evidence of the impact of participatory arts in museums on mental health recovery. 

The evidence presented by this research seeks to encourage mental health services to design strategies 

with an intersectoral approach that value community spaces, such as museums; and promote the 

potential of recovery-oriented interventions, such as participatory arts; and evaluate their results using 

culturally adapted, reliable and validated instruments, such as the QPR-15-SP. 

KEY WORDS: Art Therapy, Community Participation, Cross-Cultural Comparison, Evidence-Based 

Nursing, Group Psychotherapy, Health Care Outcome and Process Assessment, Internet-Based 

Intervention, Mental Health Recovery, Museums, Psychometrics, Systematic Review, Surveys and 

Questionnaires. 
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1. CAPÍTULO I: INTRODUCCIÓN, HIPÓTESIS Y OBJETIVOS  

1.1. Introducción 

La actual definición del concepto de recuperación en salud mental es el resultado de movimientos 

intelectuales, sociales y políticos que cuestionaron la dicotomía de salud-enfermedad mental, la 

etiología de los problemas de salud mental, el rol de y la relación entre las personas y los/as 

profesionales de salud mental y la organización de los servicios de salud mental (Braslow, 2013). 

La recuperación en salud mental es un proceso complejo, activo, inherentemente social y 

culturalmente sensible que implica vivir una vida significativa incluso en presencia de problemas 

de salud mental. A pesar de la existencia de definiciones comúnmente aceptadas, la complejidad 

y la multidimensionalidad de la recuperación en salud mental determinan la variabilidad en su 

conceptualización (van Weeghel et al., 2019). 

Un marco conceptual ampliamente respaldado para comprender la recuperación en salud mental 

que ha demostrado su validez tanto a nivel internacional como a nivel nacional es el propuesto 

por Leamy et al. (2011). Este marco conceptual identifica cinco procesos que agrupa bajo el 

acrónimo CHIME: Conexión, Esperanza y optimismo sobre el futuro, Identidad, Significado en 

la vida y Empoderamiento (en inglés: Connectedness, Hope and optimism about the future, 

Identity, Meaning in life and Empowerment) (Leamy et al., 2011). 

Este marco reconoce más allá del proceso intrapersonal, el contexto interpersonal y social en el 

cual ocurre la recuperación (Price-Robertson, Obradovic y Morgan, 2017) y se alinea fuertemente 

con la noción de participación, mediante la cual las personas son agentes activos que participan 

en el desarrollo de habilidades y el uso de recursos para mejorar su salud mental (Bird et al., 

2014). 
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A medida que ha progresado el modelo de recuperación, también lo han hecho las políticas de 

salud mental, avanzando hacia servicios de atención comunitaria orientada a la recuperación que 

ofrecen programas e intervenciones basadas en la evidencia, culturalmente sensibles e 

intersectoriales que se coordinen con los espacios comunitarios y promuevan la participación 

activa de las personas en experiencias significativas (World Health Organization, 2021). 

La Organización Mundial de la Salud reconoce la creciente evidencia de la efectividad de la 

experiencia artística en la salud y el bienestar en general y de los programas de arte comunitarios 

en salud mental en particular, y anima a los servicios de salud a la acción intersectorial 

colaborando con organizaciones artísticas y culturales como parte integral y estratégica de su 

trabajo (All -Party Parliamentary Group on Arts Health and Wellbeing, 2017; Fancourt y Finn, 

2019). Sin embargo, ninguna revisión sistemática ha explorado el efecto de las artes en la 

comunidad sobre el proceso de recuperación en salud mental. 

En las últimas décadas, se ha desarrollado una extensa literatura sobre el valor de los museos 

como espacios comunitarios de encuentro, diálogo e interacción social a través de la vinculación 

con el patrimonio cultural como instrumento de exploración, significación y reconocimiento de 

lo común (Wright y Holttum, 2020). Los museos han sido reconocidos como espacios terapéuticos 

y el uso de sus colecciones como herramientas para la salud y el bienestar (Camic y Chatterjee, 

2013; All-Party Parliamentary Group on Arts Health and Wellbeing, 2017; Fancourt y Finn, 2019) 

y la salud mental (Camic y Chatterjee, 2013; Lackoi, K. Patsou, M. & Chatterjee, 2016; Coles y 

Jury, 2020), no obstante su evidencia sobre la recuperación en salud mental es escasa. 

En base al reconocimiento del valor de los museos como lugares para la implementación de 

programas de salud, se ha desarrollado un marco de coordinación intersectorial, entre los sectores 

de cultura y salud, con el fin de ayudar a que sus profesionales puedan considerar los programas 

que mejor podrían dar respuesta a las necesidades de salud de la población (Camic y Chatterjee, 

2013). Entre los/as posibles profesionales de los servicios de salud mental responsables de dicha 

coordinación con los museos se encuentran las enfermeras especialistas en salud mental. 
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Las enfermeras especialistas en salud mental se están convirtiendo cada vez más en líderes en 

diseñar, implementar y evaluar estrategias de cuidados enfermeros orientados a la recuperación 

en salud mental, facilitando intervenciones que generen experiencias significativas, como las artes 

en salud, las artes participativas o la arteterapia; y optimicen la utilización de recursos 

comunitarios, como los museos (Stickley, 2010, 2011; Stickley y Hui, 2012b; Stickley y Eades, 

2013; Stickley y Hoare, 2015; Stickley, Wright y Slade, 2018; Hui et al., 2019). 

Los servicios de salud mental necesitan instrumentos culturalmente adaptados, fiables y válidos 

para medir los resultados de los programas orientados a la recuperación (Keet et al., 2019) que 

evalúen dimensiones relacionadas con la recuperación, sean fácil de completar, consideren la 

perspectiva de la persona usuaria, midan datos cuantitativos, hayan sido evaluados 

científicamente, posean propiedades psicométricas adecuadas y estén adaptados al idioma de 

destino. A nivel internacional, la ausencia de concreción y unificación en el concepto de 

recuperación en salud mental y su complejidad, multidimensionalidad y heterogeneidad cultural 

determinan la falta de consenso en un Gold Standard para su evaluación. A nivel nacional, el 

único instrumento traducido y validado psicométricamente presenta limitaciones metodológicas, 

no ha sido adaptado transculturalmente, es extenso y no correlaciona por completo con el marco 

conceptual CHIME (Penas et al., 2019). 

La ausencia de instrumentos adecuados en España para evaluar las intervenciones orientadas a la 

recuperación presenta dos opciones: desarrollar nuevos instrumentos o modificar los existentes 

validados en otros idiomas. La adaptación de un instrumento se considera más eficiente que la 

creación de uno nuevo (González Luis et al., 2020), ya que permite la comparación de 

investigación internacional entre poblaciones con idiomas o culturas diferentes y el intercambio 

de información en la comunidad científica (Ramada-Rodilla, Serra-Pujadas y Delclós-Clanchet, 

2013). 
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El Cuestionario sobre el Proceso de Recuperación de 15 ítems (QPR-15) (en inglés: the 15-item 

Questionnaire about the Process of Recovery) cumple con todos los criterios que deben cumplir 

los instrumentos que evalúan la recuperación, correlaciona con todos los procesos del marco 

conceptual CHIME (Penas et al., 2019), es de los mejor valorados por las personas usuarias 

(Shanks et al., 2013) y es de los más frecuentemente utilizados en investigación para evaluar el 

concepto de recuperación (Leendertse et al., 2021); siendo idóneo para ser traducido, adaptado 

transculturalmente y validado psicométricamente en España. 

Como se ha comentado anteriormente, el diseño de estrategias para la investigación en la práctica 

clínica habitual que contribuyan a la evaluación de resultados orientados a la recuperación en 

salud mental está condicionado por la complejidad y multidimensionalidad de la recuperación, y 

además, puede verse comprometido por acontecimientos extraordinarios, como una pandemia 

(Ministerio de Sanidad, 2022). 

La pandemia por CoronaVIrus 2019 (COVID-19) (en inglés: COronaVIrus Disease 2019) ha 

supuesto una crisis sanitaria con un impacto mundial sobre la salud de la población y sobre los 

servicios de salud mental, impulsando el uso de las nuevas tecnologías y la atención telemática 

en el ámbito asistencial para mejorar el acceso a los servicios (World Health Organization, 2021; 

Ministerio de Sanidad, 2022). 

Si bien existe interés por estudiar el potencial de las artes y el valor de los museos en la 

recuperación en salud mental, la investigación de sus efectos en la literatura científica y su 

impacto en la práctica clínica siguiendo un marco conceptual de recuperación; y su evaluación en 

formato presencial y digital con medidas de resultado transculturalmente adaptadas y validadas, 

es escasa. 
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1.2. Hipótesis principal y específicas 

Las artes participativas en museos tienen impacto sobre el proceso de recuperación en personas 

usuarias de servicios de salud mental. 

1) Las artes en la comunidad tienen efectos sobre el proceso de recuperación en salud mental. 

2) La versión española del Cuestionario sobre el Proceso de Recuperación de 15 ítems (en inglés: 

the Questionnaire about the Process of Recovery) tiene equivalencia conceptual y lingüística 

con el instrumento original, y es fiable y válida para evaluar el proceso de recuperación en 

salud mental en España. 

3) Un programa grupal de artes participativas en museos de tres meses de duración tiene impacto 

sobre el proceso de recuperación en personas usuarias de servicios de salud mental. 

1.3. Objetivos generales y específicos 

1) Revisar sistemáticamente la evidencia científica del efecto de las artes en la comunidad sobre 

el proceso de recuperación en salud mental. 

a) Identificar la pregunta de investigación. 

b) Describir la estrategia de búsqueda. 

c) Evaluar los resultados de la búsqueda. 

d) Sintetizar de manera narrativa el contenido de los estudios. 

e) Evaluar de manera numérica la calidad de los estudios. 

f) Analizar los resultados cualitativos de los estudios en base al marco conceptual CHIME. 

2) Traducir, adaptar transculturalmente y validar psicométricamente el Cuestionario sobre el 

Proceso de Recuperación de 15 ítems (en inglés: the Questionnaire about the Process of 

Recovery) en España. 

a) Obtener una versión del cuestionario en el idioma de destino a partir de la traducción 

directa, síntesis y traducción inversa o retrotraducción de la versión en el idioma original. 
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b) Analizar la validez aparente o lógica y de contenido del cuestionario en el idioma de 

destino a través de un comité de personas expertas y un piloto debriefing. 

c) Examinar la legibilidad del cuestionario en el idioma de destino. 

d) Evaluar la fiabilidad del cuestionario en el idioma de destino en cuanto a su consistencia 

interna y fiabilidad temporal. 

e) Analizar la validez del cuestionario en el idioma de destino en cuanto a su validez de 

criterio y de constructo. 

3) Evaluar el impacto de un programa grupal de artes participativas en museos de tres meses de 

duración sobre el proceso de recuperación en personas usuarias de servicios de salud mental. 

a) Explorar las características sociodemográficas y clínicas de las población participante y 

de la muestra de estudio. 

b) Evaluar cuantitativamente el cambio en la recuperación en salud mental antes y después 

de la participación en los programas. 

c) Estudiar cuantitativamente el cambio en el apoyo social funcional y la recuperación 

percibida antes y después de la participación en los programas. 

d) Explorar cualitativamente los efectos percibidos sobre la recuperación en salud mental, 

en base al marco conceptual CHIME, después de la participación en los programas. 

  



 CAPÍTULO II: REVISIÓN Y ANTECEDENTES 

 

38 

2. CAPÍTULO II: REVISIÓN Y ANTECEDENTES  

2.1. El concepto de recuperación en salud mental 

2.1.1. Evolución histórica de la atención en salud mental 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la salud mental como «un estado de bienestar 

mental que permite a las personas hacer frente a los momentos de estrés de la vida, desarrollar 

todas sus habilidades, poder aprender y trabajar adecuadamente y contribuir a la mejora de su 

comunidad» (Organización Mundial de la Salud, 2013). El disfrute del más alto nivel posible de 

salud mental es un derecho que toda persona tiene según el Consejo de Derechos Humanos 

(Naciones Unidas, 2017). Con el fin de garantizar este derecho, es responsabilidad de la sociedad 

garantizar la participación plena de las personas, grupos y comunidades en la promoción, 

prevención, tratamiento y recuperación de la salud mental (Organización Mundial de la Salud, 

2013). 

El estudio de las circunstancias históricas que condicionan la evolución de un concepto permite 

comprender sus consideraciones en el presente. La actual definición del concepto de recuperación 

en salud mental es el resultado de movimientos intelectuales, sociales y políticos que cuestionaron 

la dicotomía de salud-enfermedad mental, la etiología de los problemas de salud mental, el rol de 

y la relación entre las personas y los/as profesionales de salud mental y la organización de los 

servicios de salud mental. Estos movimientos desafiaron las teorías y las prácticas de la psiquiatría 

convencional y su modelo biomédico centrado en el diagnóstico, la medicalización y la 

institucionalización (Braslow, 2013). 

La OMS se aleja por primera vez de la dicotomía salud-enfermedad en 1946 cuando define la 

salud como «un estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia 

de afecciones o enfermedades» (World Health Organization, 1946). Esta definición contempla, 

más allá de los factores biológicos del tradicional modelo biomédico, factores psicológicos y 

sociales como determinantes en la interacción salud-enfermedad. 
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La consideración de lo psicológico y de lo social como condicionante de la salud se consolida con 

el modelo de «salud mental positiva» (Jahoda, 1958) y con la identificación de los «determinantes 

sociales de la salud» y la llegada de la nueva perspectiva de «salud pública» de promoción y 

prevención de la salud, frente a la tradicional perspectiva médica de atención y tratamiento de la 

enfermedad (Lalonde, 1974). 

En este nuevo escenario, se propone el término de «salutogénesis» que entiende la salud como un 

proceso dinámico del continuo salud-enfermedad condicionado por la presencia de recursos 

personales, interpersonales o contextuales y la capacidad para comprenderlos, manejarlos y darles 

significado para generar experiencias saludables (Antonovsky, 1979). 

En este contexto, el reconocimiento del derecho humano a la participación individual y colectiva 

en la planificación de la salud dará lugar a los procesos de evolución de la «atención primaria» 

(World Health Organization, 1978) y culminará con el marco conceptual de la «promoción de la 

salud» reconociendo el potencial de las personas para incrementar el control sobre su salud para 

mejorarla (World Health Organization, 1986). Simultáneo al desarrollo de estos marcos de 

actuación de salud en general, se dio la transformación de la salud mental en particular. 

La consideración de las personas como participantes activas en la planificación de su salud mental 

y la necesidad de desarrollar y potenciar los recursos personales y colectivos de la población, 

fueron el resultado de un proceso de «humanización» de la atención en salud mental. Este proceso 

que se origina y evoluciona casi simultáneamente en varios países (Estados Unidos, Gran Bretaña, 

Francia, Italia, etc.) abogaba por: la mejora de los derechos de las personas adaptando la 

legislación y luchando contra el estigma, la transformación institucional de la atención 

psiquiátrica y la desinstitucionalización de los hospitales psiquiátricos y su integración en la 

sanidad general y la creación de recursos y sistemas de apoyo en la comunidad (Huertas, 1991; 

Desviat, 2020). 
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Estos cambios se inician en la segunda mitad del siglo XVIII con la aparición del «Tratamiento 

Moral», que abogaba por la transformación institucional para terminar con el uso de medidas 

coercitivas, minimizar el estigma, facilitar condiciones saludables, promover las relaciones y 

estimular las actividades creativas (Ryan, 1981). 

En línea con esta perspectiva y con el creciente interés desarrollado durante el siglo XIX por los 

factores condicionantes de la salud mental, surge a principios del siglo XX el «movimiento de 

«Higiene Mental» liderado por profesionales y personas atendidas por los servicios de psiquiatría 

para mejorar las condiciones y la calidad de la atención. Es entonces cuando el interés por la salud 

mental transciende de lo científico a lo social y político (Mojica Perilla, 2009). 

En respuesta a dicho movimiento, la OMS introduce por primera vez en 1950 el concepto de salud 

mental como «la capacidad para establecer relaciones armoniosas con otros y para participar en 

modificaciones de su ambiente físico y social o de contribuir en ello de modo constructivo» y 

define el concepto de higiene mental como «las actividades y técnicas que promueven y 

mantienen la salud mental» (Organización Mundial de la Salud, 1950). 

Posteriormente, en línea con la «Higiene Mental Hospitalaria» se desarrolla la «Psicoterapia 

Institucional» cuyo objetivo era ofrecer actividades en los hospitales para restaurar las relaciones 

y la «Política del Sector en Psiquiatría» cuyo objetivo era evitar la cronificación, limitar el tiempo 

de institucionalización y garantizar la continuidad asistencial (Huertas, 1991; Desviat, 2020). 

En el contexto del movimiento de la «Psiquiatría Social» tiene lugar la creación de las primeras 

comunidades terapéuticas como parte del movimiento de «Rehabilitación Psiquiátrica» o 

«Rehabilitación Psicosocial», cuyo objetivo era la adaptación funcional de la persona a la 

sociedad. Estos espacios consideraban el potencial terapéutico de las relaciones brindando a las 

personas responsabilidad compartida con el equipo profesional y aprovechaban deliberadamente 

con finalidades terapéuticas todos los recursos de la institución ofreciendo el uso de las artes como 

alternativa a la terapia verbal (Guimón, 2016; Desviat, 2020). 
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Un hito que favoreció la mejora de los síntomas, la reducción de las estancias medias y las 

posibilidades de la terapia ambulatoria fue el progreso de la psicofarmacología. Con la llegada de 

la «Psiquiatría Comunitaria» comienza una revolución cuya estrategia terapéutica y organizativa 

era la responsabilidad comunitaria abogando por el desplazamiento del hospital a la comunidad, 

de el/la psiquiatra al equipo interdisciplinar y del sujeto pasivo sin derecho al sujeto activo con 

derechos (Huertas, 1991; Desviat, 2020). 

Los movimientos de Derechos Humanos, de la Antipsiquiatría y de los/as Supervivientes de la 

Psiquiatría resultarán en la consideración de las personas como expertas en sus experiencias en 

salud mental y como participantes activas en un proceso de autodeterminación y resignificación 

de la vida más allá de la enfermedad mental, culminando con la primera definición de 

recuperación personal documentada de una persona con experiencia vivida en salud mental, 

Deegan (1988) «Recuperación se refiere a la experiencia de la vida vivida o real de las personas 

a medida que aceptan y superan el desafío de la discapacidad, [de manera que] se experimentan 

recuperando un nuevo sentido de sí mismos dentro y fuera de los límites de la discapacidad» 

(Braslow, 2013). 

Como resultado de la evolución histórica de la atención en salud mental y de los movimientos 

intelectuales, sociales y políticos presentados, la comprensión del concepto de recuperación va 

más allá de la mejoría clínica como resultado pasivo de la reducción o ausencia de síntomas 

psicopatológicos (modelo biomédico) y de la mera adaptación funcional de la persona a la 

sociedad (modelo de rehabilitación psiquiátrica) a un proceso que implica participar en 

experiencias significativas incluso en presencia de problemas de salud mental (modelo de 

recuperación). 
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2.1.2. Marco conceptual de la recuperación en salud mental 

Una de las definiciones de recuperación personal más citadas hasta la fecha es la de Anthony: «un 

proceso único, profundamente personal, de cambio de actitudes, valores, sentimientos, metas, 

habilidades y/o roles propios. Es una manera de vivir una vida satisfactoria, con esperanza y 

aportaciones, incluso con las limitaciones causadas por la enfermedad» (Anthony, 1993). A pesar 

de la existencia de definiciones comúnmente aceptadas como esta, la complejidad y la 

multidimensionalidad de la recuperación han determinado la variabilidad en su conceptualización 

(van Weeghel et al., 2019). Mientras algunos autores, como Andresen, Oades, y Caputi (2006) 

han descrito etapas: moratoria, concienciación, preparación, reconstrucción y crecimiento 

(Andresen, Caputi y Oades, 2006); otros, como Whitley y Drake (2010) han identificado dominios 

comunes: clínico, físico, funcional, existencial y social (Whitley y Drake, 2010). 

Para dar respuesta a esta heterogeneidad conceptual, Leamy et al. (2011) resumieron 

sistemáticamente la literatura sobre modelos de recuperación desarrollando un marco conceptual 

(Leamy et al., 2011) que ha sido ampliamente respaldado (van Weeghel et al., 2019) y que ha 

demostrado su validez tanto a nivel internacional (Slade et al., 2012; Bird et al., 2014) como 

nacional (Penas et al., 2020). Este marco conceptual identifica trece características, cinco etapas 

y cinco procesos que agrupa bajo el acrónimo CHIME: Conexión, Esperanza y optimismo sobre 

el futuro, Identidad, Significado en la vida y Empoderamiento (en inglés: Connectedness, Hope 

and optimism about the future, Identity, Meaning in life, and Empowerment) (Leamy et al., 2011). 

Según estos autores, relacionarse con otras personas genera conexión favoreciendo el apoyo entre 

iguales, la creación de grupos y el desarrollo de un sentido de pertenencia a la comunidad. Creer 

en la posibilidad de recuperación inspira esperanza y promueve pensamientos de optimismo sobre 

el futuro siendo una motivación para el cambio. Reconstruir la identidad facilita la transformación 

personal y la superación del estigma. Resignificar las experiencias en salud mental potencia 

encontrar significado en la vida. Identificar fortalezas posibilita un mayor control y 

responsabilidad contribuyendo al empoderamiento en la recuperación (Leamy et al., 2011). 
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Este marco se aleja de la primera conceptualización histórica de recuperación personal 

reconociendo más allá del proceso intrapersonal, el contexto interpersonal y social en el cual 

ocurre dicho proceso (Price-Robertson, Obradovic y Morgan, 2017). 

Teniendo en cuenta que las personas son interdependientes (Price-Robertson, Obradovic y 

Morgan, 2017) y que los «determinantes sociales de la salud» han sido identificados como los que 

mayor impacto tienen sobre la salud mental (Allen et al., 2014), los procesos que viven las 

personas, como el proceso de recuperación en salud mental, no pueden separarse de las 

circunstancias, relaciones y contextos sociales en los cuáles ocurren. 

Esta complejidad contextual y el origen histórico del concepto de recuperación en culturas 

individualistas han limitado su universalidad entre culturas colectivistas (Slade et al., 2014; van 

Weeghel et al., 2019). Frente a esta dualidad polarizadora, la perspectiva relacional propone una 

visión que vincula las necesidades de la persona (individuo) con las de la comunidad (colectivo) 

(Price-Robertson, Obradovic y Morgan, 2017). 

A nivel internacional, cada vez son más los estudios que reconocen la recuperación como un 

proceso inherentemente relacional (Price-Robertson, Obradovic y Morgan, 2017) y social 

(Ramon, 2018), con especial atención al apoyo social (Bjørlykhaug et al., 2021); y a nivel 

nacional, estudios señalan que España tiene una cultura interdependiente con un marcado carácter 

relacional y social. La recuperación en este país está relacionada en gran medida con aspectos 

socio-conductuales como socializar y participar activamente en experiencias significativas 

(Saavedra, Arias-Sánchez, et al., 2021). 

Finalmente, este marco conceptual se alinea fuertemente con la noción de participación, mediante 

la cual las personas con experiencia en salud mental son agentes activos que participan en el 

desarrollo de habilidades y el uso de recursos para aumentar el control y la responsabilidad para 

mejorar su salud mental (Bird et al., 2014). 
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Este enfoque «salutogénico» de promoción de la salud mental está en línea con la teoría de los 

«activos para la salud» (Morgan y Ziglio, 2007) que conforman el «capital de recuperación» de 

la persona, es decir «la amplitud y profundidad de los recursos internos y externos que se pueden 

utilizar para iniciar y mantener la recuperación». Este capital de recuperación abarca el capital 

personal, identitario, relacional, cultural, social y económico (Tew, 2013). 

Como resultado de la evolución histórica del concepto de recuperación más allá de la recuperación 

personal y su comprensión como un proceso activo, inherentemente relacional, social y 

culturalmente sensible (Price-Robertson, Obradovic y Morgan, 2017), las políticas de salud 

mental han avanzado hacia servicios, programas e intervenciones orientadas a la recuperación en 

salud mental, apoyando a las personas para que participen activamente en sus procesos de 

recuperación dentro de sus comunidades locales (Allan et al., 2015).  
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2.2. Las intervenciones orientadas a la recuperación en salud mental 

Desde el origen del modelo de recuperación en salud mental en la década de los años 90, las 

políticas de salud mental han avanzado hacia servicios, programas e intervenciones orientadas a 

la recuperación en salud mental basados en la atención comunitaria. 

A nivel mundial, el Plan de Acción de Salud Mental 2013-2030 de la OMS presenta seis principios 

de la atención en salud mental entre los que se incluyen la práctica basada en la evidencia, el 

enfoque intersectorial y el empoderamiento de las personas. En su segundo objetivo, propone 

cuatro requisitos que deben tener los servicios de atención comunitaria orientada a la 

recuperación: valorar la comprensión de las personas de su recuperación, trabajar con las personas 

como iguales en su cuidado, ofrecer opciones terapéuticas y contar con personas expertas por 

experiencia. Dentro de este objetivo se contemplan la reorganización de los servicios y los 

cuidados integrados con la implementación de programas que cuenten con los espacios 

comunitarios y que promuevan intervenciones culturalmente sensibles que promuevan la 

participación en experiencias significativas (World Health Organization, 2021). 

A nivel europeo, la red de Proveedores Europeos de Servicios de Salud Mental Comunitarios 

(EUCOMS) (European Community Mental Health Services Providers) propone seis principios 

de la atención comunitaria orientada a la recuperación entre los que se incluyen apoyar a las 

personas en sus procesos de recuperación, ofrecer intervenciones efectivas basadas en la evidencia 

y en objetivos identificados por las personas, promover el apoyo comunitario y contar con la 

experiencia de personas usuarias en la gestión de los servicios (Keet et al., 2019). 

A nivel nacional, la Estrategia de Salud Mental presenta ocho principios de la atención en salud 

mental entre los que se incluyen la recuperación personal y la participación de las personas. En 

su segunda línea estratégica contempla la atención basada en el modelo de recuperación en el 

ámbito comunitario y la implementación de programas que se coordinen con los espacios 

comunitarios y que promuevan la participación comunitaria (Ministerio de Sanidad, 2022). 
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A nivel autonómico, el Plan Integral de Salud Mental de Andalucía 2016-2020 tiene como 

segunda línea estratégica promover la atención comunitaria centrada en la recuperación mediante 

la implementación de programas intersectoriales y la promoción de intervenciones que 

promuevan la participación (Calvo J, García-Cubillana P, Huizing E, Fernández G, Rojo M, 2003) 

A pesar de la evolución del modelo de atención comunitaria orientado a la recuperación y del 

desarrollo de políticas de salud mental para su consecución, como las anteriormente descritas, en 

ocasiones los servicios de salud mental continúan enfocándose en la reducción y el tratamiento 

de los síntomas sin ahondar en las necesidades de las personas como participar en experiencias 

significativas o tener un sentido de pertenencia a la comunidad (Killaspy et al., 2022). 

Asimismo siguen posicionando el «saber profesional» como saber principal frente al «saber 

experiencial». Las personas con experiencia en salud mental, o agentes de ayuda mutua, pueden 

ayudar a otras personas en su proceso de recuperación. Este saber se considera un tercer dominio 

de experiencia además de la evidencia científica y el conocimiento práctico (Keet et al., 2019). 

Del mismo modo, a pesar de su contexto comunitario, los programas siguen desarrollándose 

predominantemente dentro de los servicios de salud mental en entornos y espacios clínicos 

(Killaspy et al., 2022) como unidades comunitarias, unidades de recuperación, centros y 

hospitales de día, etc. El contexto de la atención en salud mental engloba tanto al entorno (en 

inglés: environment) como al espacio (en inglés: setting). Mientras que el primero comprendería 

un sentido más amplio relacionado con las características de los servicios de salud donde las 

personas son atendidas, el segundo describiría el lugar donde ocurre la interacción entre la persona 

usuaria y el/la profesional proveedor/a de la atención (en inglés: stakeholder) (Booth et al., 2019). 

Frente a los tradicionales espacios clínicos, la intersectorialidad promueve el uso de los espacios 

comunitarios (World Health Organization, 2021) y el desarrollo de programas en centros 

comunitarios o culturales, museos, galerías de arte, etc. (World Health Organization, 2019), donde 

desarrollar experiencias alternativas que promuevan la recuperación. 
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A nivel internacional, la evidencia sugiere que el compromiso colaborativo entre individuos y 

comunidades proporciona un enfoque centrado en la cultura que construye capital relacional y 

social mediante la creación de redes de apoyo, ofreciendo los espacios comunitarios un sentido 

de pertenencia como parte de una comunidad más amplia (Tew, 2013). A nivel nacional, estudios 

en España señalan que proporcionar recursos para crear comunidad y sentido de pertenencia 

deben estar entre las primeras estrategias de los servicios de salud mental para promover la 

recuperación (Saavedra, Arias-Sánchez, et al., 2021). 

En línea con la importancia de la construcción del capital relacional y social, las políticas de salud 

mental actuales abogan por usar intervenciones grupales (Calvo J, García-Cubillana P, Huizing 

E, Fernández G, Rojo M, 2003; World Health Organization, 2021; Ministerio de Sanidad, 2022). 

Formar parte de un grupo tiene factores terapéuticos inherentes descritos en la literatura, que 

además se relacionan con los procesos del marco conceptual CHIME: el desarrollo de técnicas de 

socialización y la cohesión (Conexión) la infusión de esperanza y la universalidad (Esperanza y 

optimismo sobre el futuro), transmitir información, el aprendizaje interpersonal y vicario, factores 

existenciales y catarsis (Identidad y Significado en la vida) y altruismo (Empoderamiento) 

(Yalom y Leszcz, 2005). Asimismo, existe evidencia que respalda que, independientemente de la 

orientación terapéutica, los grupos terapéuticos tienen efectos en la salud mental (Orfanos, Banks 

y Priebe, 2015) mediante factores terapéuticos específicos: expresarse de manera abierta, generar 

relaciones, mantener la atención cognitiva, el aprendizaje grupal y compartir emociones y 

experiencias significativas en grupo (Caruso et al., 2013). 

Generar oportunidades para la participación en experiencias significativas, ya sea a nivel 

individual o grupal, es una prioridad para las políticas de salud mental (Calvo J, García-Cubillana 

P, Huizing E, Fernández G, Rojo M, 2003; World Health Organization, 2021; Ministerio de 

Sanidad, 2022), ya que a nivel individual fomenta el desarrollo de roles personales significativos 

y a nivel grupal el sentido de pertenencia (Price-Robertson, Obradovic y Morgan, 2017). 
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En base a los avances en las políticas de salud mental hacia la atención comunitaria orientada a 

la recuperación, los servicios de salud mental deben ofrecer programas e intervenciones de 

manera grupal en espacios comunitarios, como los museos; que cultiven el desarrollo de 

experiencias significativas, como la experiencia artística que según la OMS puede, en sí misma, 

tener un impacto positivo y sostenido sobre la salud y el bienestar mental (Fancourt y Finn, 2019). 

  



 CAPÍTULO II: REVISIÓN Y ANTECEDENTES 

 

49 

2.2.1. El potencial de las artes en la recuperación en salud mental 

El concepto de arte comparte con el de recuperación en salud mental la dificultad en su 

conceptualización. A pesar de ello, comparte aspectos culturales universales y se caracteriza por 

la presencia de cuatro elementos: el sujeto (individual o grupal), el medio (artes visuales, 

escénicas, literarias, culturales y online, digitales y electrónicas), el objeto (material o inmaterial) 

y la experiencia artística (pasiva a través de la contemplación o activa a través de la creación) 

(Fancourt y Finn, 2019). 

La OMS reconoce la creciente evidencia que respalda que los componentes de la experiencia 

artística (activación sensorial, estimulación cognitiva, evocación emocional, actividad física, 

interacción social, etc.) desencadenan respuestas fisiológicas, psicológicas, conductuales y 

sociales con resultados relacionados con la salud y el bienestar (Fancourt y Finn, 2019).  

La experiencia artística es fuente de aprendizaje y a través de la sensopercepción permite conocer, 

analizar, compartir y transformar la realidad interna y externa de la persona. Asimismo, brinda un 

espacio seguro de exploración que facilita el pensamiento reflexivo, la regulación emocional y la 

expresión a través del lenguaje artístico, de lo que a veces es inexpresable a través del lenguaje 

verbal, utilizando el medio artístico como puente para procesar, resignificar y comunicar 

pensamientos, emociones y experiencias difíciles. Finalmente, es capaz de construir espacios 

individuales y comunes, facilitando adaptarse e integrarse al entorno fomentando el intercambio 

social (Carnacea Cruz y Lozano Cámbara, 2013; Guimón, 2016; Fancourt, 2017c). 

Si bien el arte como experiencia significativa para las personas ha estado presente desde las 

primeras pinturas rupestres de la Prehistoria hasta su uso digital en la Edad Contemporánea, su 

potencial en el ámbito de la salud mental se origina y desarrolla paralelo a los movimientos 

intelectuales, sociales y políticos que condicionaron la evolución histórica de la atención en salud 

mental. Su uso terapéutico ha evolucionado desde un efecto fortuito sobre la salud y el bienestar 

hasta un efecto intencionado como resultado de un proceso terapéutico (Fancourt, 2017b). 
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El interés por el potencial de las artes en salud mental surge a finales del siglo XVIII con el 

«Tratamiento Moral» que aboga por estimular las actividades creativas en instituciones 

psiquiátricas. Durante el siglo XIX , el interés por las actividades artísticas en hospicios y casas 

de salud culmina con la publicación de «El arte y la locura» que propuso la actividad artística 

como método terapéutico en los hospitales psiquiátricos. A finales del siglo XIX, el interés por 

las artes trasciende más allá de lo terapéutico a lo diagnóstico a través de las interpretaciones 

psicoanalíticas sobre la representación de elementos simbólicos y la relación entre estos y los 

conflictos internos. El descubrimiento del inconsciente acentúa el interés por el valor expresivo y 

comunicativo de las artes y su potencial para transformar acciones inadecuadas por socialmente 

aceptadas mediante la sublimación. En los años 20, aparecen las primeras exposiciones de obras 

de arte de personas institucionalizadas, que más adelante, en los años 40, impulsarán el 

movimiento «Art Brut» de personas marginadas de la sociedad. Es en esta época cuando se 

proponen las artes como alternativa a la terapia verbal en las comunidades terapéuticas de la 

«Psiquiatría Social». El reconocimiento de las actividades artísticas como terapia y su 

profesionalización culmina en los años 60, consolidándose sus principales orientaciones: 

psicoanalista, humanista, psicoeducativa y multimodal (López Martínez, 2009; Guimón, 2016). 

En la actualidad, existe un campo multidisciplinario que va desde la experiencia artística en la 

vida diaria, a la experiencia artística promovida por servicios de salud con y sin finalidad 

terapéutica, hasta la experiencia artística dirigida por profesionales con formación terapéutica 

específica (All -Party Parliamentary Group on Arts Health and Wellbeing, 2017; Jensen y Bonde, 

2018; Fancourt y Finn, 2019; Fancourt y Baxter, 2020). 

La experiencia artística puede, en sí misma, tener un impacto positivo y sostenido en el bienestar, 

motivo por el cual puede ser una actividad diaria a través de la contemplación (ej. admirar un 

cuadro) o de la creación (ej. dibujar). La actividad suele estar centrada en el objeto y su carácter 

recreativo o estético y a pesar de existir un proceso, suele ser más artístico que terapéutico 

contribuyendo al desarrollo de habilidades artísticas (Fancourt, 2017a; Fancourt y Finn, 2019). 
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En base al reconocido impacto positivo del arte en la salud y el bienestar cada vez es más frecuente 

que los servicios de salud ofrezcan experiencias artísticas. Por un lado, pueden ofrecer lo que se 

denomina «artes en salud»  para mejorar la asistencia y la prestación de los cuidados sin finalidad 

terapéutica pero con valor salutogénico a través de la de contemplación (ej. admirar espacios 

hospitalarios con cuadros en las paredes) o de la creación (ej. dibujar durante un ingreso 

hospitalario). Por otro lado, pueden ofrecer lo que recibe el nombre de «artes participativas» para 

abordar aspectos específicos de la salud y el bienestar con finalidad terapéutica a través de la 

contemplación (ej. visualizar de manera reflexiva un cuadro) o de la creación (ej. dibujar para 

resignificar las experiencias de salud). Estas suelen ser dinamizadas por enfermeros/as, terapeutas 

ocupacionales, psicólogos/as, educadores/as, mediadores/as, artistas, etc. (Fancourt, 2017a; 

Jensen y Bonde, 2018). 

Finalmente, encontramos la experiencia artística dirigida por profesionales de «arteterapia», 

disciplina que utiliza el proceso de creación a través del lenguaje artístico para facilitar el proceso 

terapéutico. La experiencia artística ocurre dentro de un espacio, encuadre y relación terapéutica 

cuyo objetivo es promover dinámicas de trasformación del bienestar biopsicosocial (Federación 

Española de Asociaciones Profesionales de Arteterapia, 2010). 

La experiencia artística ha demostrado su potencial en los servicios de salud para las artes en 

salud, las artes participativas y la arteterapia (Jensen y Bonde, 2018) tanto en contextos clínicos, 

en situaciones agudas para su tratamiento, como en contextos comunitarios, en ausencia de 

enfermedad para su promoción, prevención y recuperación (Fancourt y Finn, 2019). 

En la mayor revisión de la literatura de la evidencia del rol de las artes en la salud y el bienestar, 

la OMS concluye que es necesario que las políticas de salud reconozcan la evidencia que respalda 

la efectividad de las artes en la salud y el bienestar en general y de los programas de arte 

comunitarios en salud mental en particular (Fancourt y Finn, 2019). Sin embargo, ninguna 

revisión sistemática ha explorado el efecto de las artes en la comunidad sobre el proceso de 

recuperación en salud mental. 
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Además ya que el patrimonio artístico se comprende dentro de un concepto mayor que es el 

patrimonio cultural, la OMS anima a los servicios de salud a colaborar con organizaciones 

artísticas y culturales como parte integral y estratégica de su trabajo (Fancourt y Finn, 2019). 

Existe un creciente interés en el efecto sinérgico de las artes no solo en la salud y el bienestar de 

las personas, sino también en sus comunidades impulsando su capital relacional, social y cultural 

a través de la acción intersectorial (World Health Organization, 2019) y de la prescripción social 

(Fancourt y Finn, 2019) haciendo uso de sus espacios comunitarios en general y de sus espacios 

artísticos y culturales, como los museos y las galerías de arte, en particular. Es más, en las últimas 

décadas se ha desarrollado una extensa literatura sobre el valor de los museos tanto en las artes 

en salud (OôNeill, 2010; Camic y Chatterjee, 2013), como en las artes participativas (Daykin 

et al., 2021) y la arteterapia (Coles y Jury, 2020). 
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2.2.2. El valor de los museos en la recuperación en salud mental 

La museología moderna, sin abandonar sus funciones de investigación, colección, conservación, 

interpretación y exhibición del patrimonio material e inmaterial, se ha transformado en una 

disciplina al servicio de la sociedad y de un público cada vez más variado (International Council 

of Museums, 2022). Los museos vienen prestando especial atención a sectores y colectivos 

tradicionalmente desvinculados de la actividad museística para trabajar con ellos aspectos y 

necesidades concretas desde la conciencia del gran potencial que el arte  y la cultura tienen como 

herramientas educativas, terapéuticas y sociales (Coles y Jury, 2020). Una de sus actuales líneas 

estratégicas es valorar la función, el alcance y el significado de sus espacios, colecciones y 

actividades como oportunidades para sectores como el de la salud mental y colectivos como el de 

las personas usuarias de sus servicios (Ayala Aizpuru, Cuenca-Amigo y Cuenca Amigo, 2019). 

Los museos son espacios comunitarios que ofrecen dinamismo, seguridad, colectivismo y 

significación al patrimonio de la sociedad. Son dinámicos porque su continente se adapta a su 

contenido patrimonial, permanente o transitorio, en respuesta a los intereses y las necesidades 

sociales. Son seguros porque custodian un patrimonio valioso y de valor incalculable. Son 

colectivos porque representan en su contenido patrimonial la diversidad y la pluralidad social. 

Finalmente, son significativos porque su patrimonio posee significado personal, social, histórico 

y cultural (Ayala Aizpuru, Cuenca-Amigo y Cuenca Amigo, 2019; Coles y Jury, 2020). 

Los museos exhiben su contenido patrimonial a través de colecciones de obras y objetos que 

relatan historias que, aunque pertenezcan a otros momentos históricos, lugares geográficos o 

sociedades, enlazan con los actuales. La contemplación de estas obras y objetos puede ser una 

herramienta de exploración que estimule la interpretación y vinculación de la representación 

visual con la simbólica y se presenta como una oportunidad para el reconocimiento de lo común 

(Ayala Aizpuru, Cuenca-Amigo y Cuenca Amigo, 2019; Coles y Jury, 2020). 
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Cuando este proceso de vinculación entre las personas y el patrimonio cultural se da a través de 

un intermediario recibe el nombre de mediación cultural. Este proceso es fuente de diálogo y 

aprendizaje y a través de la sensopercepción y del pensamiento reflexivo utiliza el contenido 

patrimonial como puente para conocer, analizar, resignificar y transformar la realidad (Del Valle 

y Lucesole Cimino, 2021). 

La mediación cultural tienes sus orígenes en movimientos intelectuales y sociales que 

cuestionaron el modelo tradicional elitista de acceso al arte y la cultura de los museos en pro de 

la democratización cultural de la sociedad (Del Valle y Lucesole Cimino, 2021). Como resultado 

de estos movimientos de transformación, los museos se presentan en la actualidad como espacios 

comunitarios abiertos, accesibles y participativos para el encuentro, el diálogo y la interacción 

social con las comunidades a través de sus actividades. Dichas actividades pueden ser tanto 

individuales como grupales a través de visitas guiadas, talleres, laboratorios, jornadas, etc., y 

tienen como objetivo estimular la iniciativa y la participación en experiencias significativas con 

valor educativo, terapéutico y social (Ayala Aizpuru, Cuenca-Amigo y Cuenca Amigo, 2019). 

El valor terapéutico de los museos en salud mental se origina durante la evolución de la atención 

en salud mental cuando en los años 20 aparecen las primeras exposiciones de obras de arte de 

personas institucionalizadas, que más adelante, en los años 40, promoverán el movimiento «Art 

Brut» de personas marginadas de la sociedad. Este movimiento impulsará el interés de los museos 

por realidades alternativas y por recontextualizar el espacio museístico de manera reflexiva e 

intencional, poniendo en valor y dignificando las experiencias artísticas vividas por estas personas 

(López Martínez, 2009; Guimón, 2016). 

Los museos se presentan así como lugares donde fomentar una visión positiva de la salud mental. 

valorando a las personas como significativas más allá de los problemas de salud mental, haciendo 

visible su aportación a la sociedad y luchando contra el estigma al ser reconocidas como artistas 

(Coles y Jury, 2020). 
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Actualmente, el valor de los museos en salud mental va más allá de la exhibición de las 

experiencias artísticas vividas por estas personas, estimulando su participación en experiencias 

significativas como instrumento de apoyo a los procesos de recuperación a través del encuentro, 

el diálogo y la interacción social que facilita la mediación cultural (Wright y Holttum, 2020). 

Se han identificado diferentes mecanismos de acción o factores terapéuticos del arte a nivel grupal 

en general: expresión simbólica, estética relacional, encarnación, placer/juego y ritual (Gabel y 

Robb, 2017); a los que se suman otros en museos en particular: universalidad, autoexpresión, 

conexión personal, relajación y dominio, participación activa y estimulación y enriquecimiento 

(Coles y Jury, 2020). Es más, los museos han sido reconocidos como espacios terapéuticos y el 

uso de sus colecciones como herramientas para la salud y el bienestar (Camic y Chatterjee, 2013; 

All -Party Parliamentary Group on Arts Health and Wellbeing, 2017; Fancourt y Finn, 2019) y la 

salud mental (Camic y Chatterjee, 2013; Lackoi, K. Patsou, M. & Chatterjee, 2016; Coles y Jury, 

2020), sin embargo su evidencia sobre la recuperación en salud mental es escasa. 

En base al reconocimiento del valor de los museos como lugares para la implementación de 

programas de salud, se ha desarrollado un marco de «Cultura y salud» con el fin de ayudar a la 

coordinación intersectorial entre los sectores de la cultura y de la salud para que sus profesionales 

puedan considerar los programas que mejor podrían dar respuesta a las necesidades de salud de 

la población (Camic y Chatterjee, 2013). 

Se ha recomendado además particularmente en el sector de salud mental la vinculación entre 

los/as profesionales de los servicios de salud mental y los/as profesionales de los museos para 

favorecer el acceso a experiencias significativas (OôNeill, 2010). Entre los/as posibles 

profesionales de los servicios de salud mental responsables de dicha coordinación intersectorial 

se encuentran los/as enfermeros/as especialistas en salud mental. En adelante, se utilizará el 

término «enfermera» para incluir tanto a profesionales mujeres como a hombres, tal y como lo 

hace el Consejo Internacional de Enfermeras (Boletín oficial del estado (B.O.E.), 2011).  
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2.2.3. El papel de la enfermera en la recuperación en salud mental 

Es competencia de la enfermera especialista en salud mental diseñar, implementar y evaluar 

estrategias de cuidados enfermeros orientados a la recuperación en salud mental de las personas 

y las comunidades, facilitando intervenciones que generen experiencias significativas, como las 

artes en salud, las artes participativas o la arteterapia; y optimicen la utilización de recursos 

comunitarios, como los museos (Boletín oficial del estado (B.O.E.), 2011). 

La arteterapia como intervención enfermera se define como la «facilitación de la comunicación 

por medio de dibujos u otras formas de arte» y entre sus actividades principales se encuentran: 

acompañar a la persona durante su participación en la experiencia artística, identificar y 

proporcionar recursos artísticos adecuados a la persona y a los objetivos de la terapia y evaluar 

los resultados derivados del proceso terapéutico (Butcher et al., 2018). 

A nivel internacional y europeo, la progresiva evolución de la arteterapia como profesión ha 

limitado su ámbito competencial a profesionales con formación en arteterapia, denominando así  

«artes participativas» a las intervenciones facilitadas por el resto de profesionales (All -Party 

Parliamentary Group on Arts Health and Wellbeing, 2017). No obstante, a nivel nacional la 

arteterapia todavía no es considerada una actividad profesional (European Consortium For Arts 

Therapies Education, 2021) y las enfermeras pueden facilitar la experiencia artística dentro de su 

ámbito competencial, tal y como recoge desde 1993 la Clasificación de Intervenciones de 

Enfermería (NIC) (en inglés: Nursing Interventions Classification) (McCloskey y Bedechek, 

1993). 

Es más, las enfermeras especialistas en salud mental se están convirtiendo cada vez más en líderes 

en la implementación y evaluación de experiencias artísticas grupales (Stickley, 2010, 2011; 

Stickley y Hui, 2012b; Stickley y Eades, 2013; Stickley y Hoare, 2015; Stickley, Wright y Slade, 

2018; Hui et al., 2019) relacionadas con objetivos y resultados enfermeros (Vaartio-Rajalin et al., 

2021). 
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A través de la experiencia artística, la enfermera puede promover que la persona transforme el 

soporte artístico en un campo de acción para su recuperación. La experiencia artística, al igual 

que el proceso de recuperación, se va trasformando a medida que la persona la elabora existiendo 

así un constante diálogo entre la persona y su recuperación. Desde los cuidados enfermeros en 

salud mental, el espacio potencial de recuperación es aquel resultante del encuentro entre la 

persona, la enfermera y la experiencia artística (Vaartio-Rajalin et al., 2021). 

El rol de la enfermera es acompañar a la persona en este espacio seguro de exploración que facilita 

el pensamiento reflexivo, la regulación emocional y la expresión a través del lenguaje artístico. 

Además, los recursos artísticos promueven la imaginación y la creatividad; y el proceso artístico 

estimula la atención, la concentración y la constancia para iniciar, desarrollar y finalizar proyectos 

significativos. La experiencia artística se presenta como una oportunidad de aprendizaje, 

redescubrimiento y desarrollo de conocimientos, capacidades y habilidades cognitivas, 

emocionales y físicas. Finalmente, es una oportunidad para la autoexploración, la autoconciencia, 

el autoconocimiento, la aceptación, la validación, la reconstrucción y la resignificación de la 

identidad y de las vivencias en salud mental (Castro Cereceda et al., 2010). 

Este acompañamiento de la experiencia artística puede ser tanto individual como grupal 

facilitando espacios comunes para la interacción social. La terapia de grupo como intervención 

enfermera se define como la «aplicación de técnicas psicoterapéuticas a un grupo, incluida la 

utilización de interacciones entre los miembros del grupo» (Butcher et al., 2018). La enfermera 

puede facilitar la participación en experiencias artísticas grupales para fomentar el 

reconocimiento de lo común, la comprensión mutua, la vinculación, el apoyo entre iguales y la 

cohesión grupal entre personas con vivencias similares al compartir los procesos y los resultados 

resultantes de las experiencias artísticas. Además de estimular el desarrollo de un sentido de 

pertenencia al grupo, al desarrollarse en recurso comunitarios, pueden estimular un sentido de 

pertenencia a la comunidad local y fomentar redes de apoyo para reducir el aislamiento social y 

la soledad (Castro Cereceda et al., 2010). 



 CAPÍTULO II: REVISIÓN Y ANTECEDENTES 

 

58 

Entre los posibles recursos comunitarios donde las enfermeras pueden desarrollar este tipo de 

intervenciones, se encuentran los museos. Antes de incorporar los museos a sus intervenciones, 

las enfermeras deben valorar la adecuación de dichos recursos a las percepciones y actitudes que 

las personas tienen hacia los espacios museísticos condicionadas por sus experiencias pasadas. 

Mientras que para algunas personas un museo puede ser un espacio seguro, no estigmatizante y 

de acceso público, otras pueden percibirlo como abrumador, distante y aburrido. Es importante 

asegurar a las personas que su participación no requiere de conocimientos culturales previos y 

que el enfoque está en los resultados terapéuticos más que en los educativos (Coles y Jury, 2020). 

Los museos pueden ofrecer dinamismo, seguridad, colectivismo y significación a la experiencia 

artística. El dinamismo del continente y contenido patrimonial puede adaptarse a los intereses y 

las necesidades del grupo. La seguridad del espacio puede custodiar las experiencias de 

recuperación valiosas y de valor incalculable del grupo. El colectivismo del contenido patrimonial 

puede vincularse con la diversidad y la pluralidad del grupo. Finalmente, el significado personal, 

social, histórico y cultural del patrimonio cultural puede facilitar la exploración, el diálogo y el 

reconocimiento de lo común con las experiencias de salud mental (Coles y Jury, 2020). 

Es competencia de la enfermera especialista en salud mental basar su práctica clínica en la mejor 

evidencia científica disponible, así como diseñar estrategias para la investigación en la práctica 

clínica habitual que contribuyan a la evaluación de resultados orientados a la recuperación en 

salud mental de las personas y las comunidades (Boletín oficial del estado (B.O.E.), 2011).  
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2.3. La evaluación de resultados orientados a la recuperación en salud mental 

2.3.1. Evidencia del efecto de las artes en museos sobre la recuperación 

En base a los niveles de evidencia para estudios de terapia del Instituto Nacional de Salud y 

Excelencia Clínica (NICE) (en inglés: National Institute for Health and Clinical Excellence), la 

evidencia presentada a continuación se corresponde con revisiones sistemáticas, revisiones 

rápidas y revisiones realistas críticas (National Institute for Health and Care Excellence, 2012). 

La OMS reconoce la creciente evidencia del potencial de las artes en la salud y el bienestar 

(Fancourt y Finn, 2019) y en los servicios de salud mental independientemente del enfoque de 

artes en salud, artes participativas o arteterapia (All -Party Parliamentary Group on Arts Health 

and Wellbeing, 2017; Jensen y Bonde, 2018). Respecto a la recuperación, existe evidencia para 

las artes en salud (Van Lith, Schofield y Fenner, 2013), las artes participativas (OôDonnell et al., 

2021) y la arteterapia (Attard y Larkin, 2016). Además se ha descrito el impacto de las artes 

participativas sobre los procesos de recuperación del marco conceptual CHIME (Sayers y 

Stickley, 2018; Stickley, Wright y Slade, 2018). 

Asimismo, existe un creciente y continuo interés en el valor de los museos en la salud y el 

bienestar (Camic y Chatterjee, 2013; All-Party Parliamentary Group on Arts Health and 

Wellbeing, 2017; Fancourt y Finn, 2019), la salud mental (Camic y Chatterjee, 2013; Lackoi, K. 

Patsou, M. & Chatterjee, 2016; Coles y Jury, 2020) y la recuperación (Coles y Jury, 2020). 

La literatura que respalda los beneficios de las artes y los museos en relación con la salud mental 

es cada vez mayor. Las artes se han asociado con el desarrollo de la autoestima, la autoaceptación 

y la confianza y los museos con el capital social, la independencia, la resiliencia y el orgullo 

(Fancourt y Finn, 2019), fomentando una mayor agencia y confianza y reduciendo el aislamiento 

social (Lackoi, K. Patsou, M. & Chatterjee, 2016). 
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Además, las artes visuales y culturales han demostrado efectos percibidos relacionados con 

participar en experiencias significativas, construir nuevas relaciones sociales, ser parte de una 

comunidad, fomentar un sentido de esperanza, desarrollar bienestar, nuevos mecanismos de 

afrontamiento, autoconfianza y autoestima, promover la relajación, crear una conexión entre el 

cuerpo y la mente y experimentar motivación y aspiración (Jensen y Bonde, 2018). 

La experiencia artística puede ser además un apoyo complementario a la terapia psicológica y 

farmacología tradicional para la recuperación en personas diagnosticadas con Trastorno Mental 

Grave (TMG) (Fancourt y Finn, 2019). Se entiende por TMG la presencia de sintomatología 

psicótica y/o prepsicótica con repercusiones negativas en el funcionamiento personal, una 

evolución prolongada y un abordaje complejo (Consejería de Salud y Familias, 2020). Las artes 

visuales han demostrado mejorar el estado global, los síntomas generales y negativos, la 

depresión, la ansiedad y el funcionamiento tanto en espacios clínicos como comunitarios 

(Fancourt y Finn, 2019). 

La experiencia artística también ha demostrado su efectividad en la recuperación en sus 

dimensiones psicológica, social, clínica, ocupacional y contextual en general y en las dos primeras 

dimensiones particularmente en cuanto a las relaciones, el autodescubrimiento, la autoexpresión 

y la identidad social (Van Lith, Schofield y Fenner, 2013). 

Asimismo las artes participativas han demostrado beneficios en la conexión social, la redefinición 

de la identidad, la creación de significado, la regulación emocional, el crecimiento personal y el 

empoderamiento (OôDonnell et al., 2021). Por otro lado, los resultados referidos a la arteterapia 

presentan oposición entre la ausencia de efectividad medible en la reducción de síntomas y la 

efectividad percibida en el funcionamiento por parte de las personas participantes (Attard y 

Larkin, 2016). 
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Los museos por otra parte, han demostrado su efectividad en la recuperación en salud mental 

mediante el aumento del bienestar, la socialización (All -Party Parliamentary Group on Arts 

Health and Wellbeing, 2017) y los resultados de la terapia (Coles y Jury, 2020). 

A pesar de que numerosos de los resultados presentados por todas estas revisiones corresponden 

con los procesos de recuperación del marco conceptual CHIME, son escasas las que los 

correlacionan con los mismos y todas ellas son de artes participativas (Sayers y Stickley, 2018; 

Stickley, Wright y Slade, 2018). Respecto a los museos, no se ha encontrado ninguna revisión 

relacionada con el marco conceptual CHIME, aunque si un estudio de reducido tamaño muestral 

(Jensen, 2018). 

Por otro lado, si bien los resultados presentados son prometedores, ninguna de las revisiones 

explora los efectos de dichas intervenciones en base a su contexto, clínico o comunitario. La OMS 

ha cuestionado recientemente los actuales marcos de formulación de las preguntas de 

investigación en base a la creciente evidencia de que las revisiones sistemáticas centradas en los 

efectos de las intervenciones no captan adecuadamente el cómo ni el por qué estos efectos difieren 

según su contexto. Frente a esta perspectiva basada en la «intervención» propone una basada en 

el «sistema» abogando por la síntesis de evidencia cualitativa, ya que esta ofrece información 

sobre el contexto de las intervenciones y las experiencias vividas y las perspectivas de las personas 

participantes (Booth et al., 2019). 

Respecto a las recomendaciones clínicas para la recuperación, la arteterapia ha sido recomendada 

tanto a nivel internacional (National Institute for Health and Care Excellence, 2014), con especial 

atención a los museos (Wright y Holttum, 2020), como a nivel nacional (Servicio Andaluz de 

Salud. Consejería de Salud y Familias, 2019) para personas diagnosticadas con TMG. 

A pesar de la evidencia científica y las recomendaciones clínicas presentadas, respecto al 

potencial de las artes y el valor de los museos en la recuperación en salud mental, existe una gran 

heterogeneidad metodológica en cuanto a su diseño y evaluación (Fancourt y Finn, 2019). 
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Respecto a la intervención, si bien no existe consenso sobre la más efectiva, la participación activa 

en la experiencia artística parece tener mejores resultados en la mejora de la salud y el bienestar. 

En cuanto al medio, existen un mayor número de estudios de artes visuales y escénicas que 

literarias, culturales o digitales, lo cual dificulta su posible comparación (Fancourt y Finn, 2019). 

En cuanto a la metodología terapéutica, a nivel individual la adopción de una actitud más 

informativa, valorativa o interpretativa es variable en función de cada persona, profesional y 

relación terapéutica; y a nivel grupal un enfoque directivo, estructurado y temático puede dar más 

sentido de dirección al grupo frente a uno más permisivo y libre (Walker, 2012). Respecto a la 

disciplina, existe evidencia que respalda que existen beneficios independientemente de ser artes 

en salud, artes participativas o arteterapia (Jensen y Bonde, 2018; Vaartio-Rajalin et al., 2021). 

En cuanto al diseño de investigación, si bien no existe un instrumento Gold Standard para evaluar 

los resultados de las intervenciones artísticas, la evidencia sugiere que el enfoque más efectivo es 

el de métodos mixtos que combina medidas objetivas como instrumentos de evaluación 

estandarizados y evaluaciones subjetivas de la percepción e interpretación de la persona (Betts, 

2006). Existe una gran variabilidad en las variables de resultado cuantitativas siendo las más 

frecuentes el bienestar, la calidad de vida, los problemas de salud mental y el distrés psicológico, 

las relaciones sociales y el empoderamiento (OôDonnell et al., 2021), siendo escasos los estudios 

que miden resultados orientados a la recuperación en salud mental. Los métodos cualitativos van 

desde la teoría fundamentada a la fenomenología con análisis temáticos o de contenido y el 

método de recogida de datos más habitual es la entrevista individual semi-estructurada (Moss, 

Donnellan y OôNeill, 2012). Finalmente, las artes visuales y digitales ofrecen oportunidades para 

nuevos métodos de evaluación como el arts-based research o el video feedback. 

La «investigación basada en el arte» (en inglés: arts-based research) se basa en el estudio 

sistemático de fenómenos psicológicos, emocionales y relacionales que emergen durante la 

terapia; identificando, documentando y describiendo la compleja transformación experiencial que 

ocurre durante el proceso de creación y como resultado del mismo (Fraser y al Sayah, 2011). 
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Finalmente, la disponibilidad tecnológica actual, ha propiciado la innovación de los medios de 

evaluación. Una herramienta que ha demostrado su potencial es la «retroalimentación por video» 

(en inglés: video feedback). En el contexto de la atención en salud mental, se ha estudiado la 

autoobservación por video como estrategia para evaluar el progreso en procesos de cambio y 

recuperación, ofreciendo una perspectiva temporal más realista y adaptativa (Bradford, 

Cuddeback y Elbogen, 2017). 

Con el objetivo de diseñar estrategias para la investigación en la práctica clínica habitual de 

programas basados en el potencial de las artes y el valor de los museos que contribuyan a la 

evaluación de resultados orientados a la recuperación, los servicios de salud mental necesitan 

instrumentos culturalmente adaptados, fiables y válidos (Keet et al., 2019). 
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2.3.2. Medidas de resultados orientados a la recuperación en salud mental 

Como resultado de la evolución histórica de la atención en salud mental y de los movimientos 

intelectuales, sociales y políticos defensores de los derechos de las personas usuarias presentados, 

la evaluación de resultados orientados a la recuperación en salud mental se ha alejado de medidas 

desarrolladas y administradas profesionalmente, a autoinformes de resultados definidos por ellas 

mismas como resultado de la alianza entre personas expertas por profesión y personas expertas 

por experiencia (Slade y Longden, 2015). 

La ausencia de concreción y unificación en el concepto de recuperación en salud mental y su 

complejidad, multidimensionalidad y heterogeneidad cultural determinan la falta de consenso en 

un Gold Standard para su evaluación (Penas et al., 2019). Penas et al. (2019) describen en su 

revisión sistemática de recuperación en salud mental siete criterios para evaluar la adecuación de 

un instrumento para su uso en servicios de salud mental: evaluación de dimensiones relacionadas 

con la recuperación personal, facilidad de cumplimentación (inferior a 50 ítems), consideración 

de la perspectiva de la persona usuaria, medición de datos cuantitativos, evaluación científica, 

posesión de propiedades psicométricas y adaptación al idioma de destino (Penas et al., 2019). 

La identificación de las dimensiones recogidas en los diferentes instrumentos permite conocer la 

variabilidad y precisión utilizada para medir el mismo concepto de recuperación. Las dimensiones 

más frecuentemente evaluadas por los instrumentos son el manejo de síntomas, la esperanza, las 

relaciones sociales, el empoderamiento y la calidad de vida. Todas, a excepción de la primera, 

están estrechamente relacionadas con el marco conceptual CHIME (Penas et al., 2019). 

La dificultad de un instrumento viene determinada por su comprensibilidad y redacción. El 

lenguaje y la extensión condicionan la fiabilidad de las respuestas. Una mayor extensión puede 

llevar a pérdida de interés o cansancio resultando en errores de respuesta. Si bien no hay un criterio 

unificado, el límite máximo recomendable para garantizar la facilidad de un instrumento es de 50 

ítems (Ramada-Rodilla, Serra-Pujadas y Delclós-Clanchet, 2013; Penas et al., 2019). 
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Existe un deseo creciente en los últimos años por parte de las personas usuarias de servicios de 

salud mental en participar en la evaluación de sus propias necesidades y procesos terapéuticos 

definiendo sus propios objetivos y resultados (Davies y Gray, 2015). Invitar a las personas 

usuarias a participar en el diseño de instrumentos para la evaluación de su proceso terapéutico 

contribuye al empoderamiento de las mismas y permite tener en cuenta la diversidad experiencial, 

circunstancial y contextual de la recuperación (Davies et al., 2020). 

A pesar de la subjetividad propia del constructo de recuperación, es preferible el uso de datos 

cuantitativos para su interpretación posterior en el ámbito clínico. Es frecuente el uso de escalas 

tipo Likert (1=Totalmente en desacuerdo a 5=Totalmente de acuerdo) con mayores puntuaciones 

representando mayor recuperación (Vogel et al., 2020). 

Para garantizar el rigor científico del instrumento, además de su publicación en revistas revisadas 

por pares, debe poseer propiedades psicométricas lo cual permite, a través de procedimientos 

estadísticos, determinar su fiabilidad y validez (Shanks et al., 2013). La validación de estas 

propiedades es exclusiva para el idioma y contexto cultural estudiado. Cuando se utilizan 

instrumentos desarrollados en otros idiomas y países, además de traducirlos, es necesaria su 

adaptación transcultural y validación psicométrica ya que la traducción simple puede dar lugar a 

interpretaciones erróneas debido a diferencias lingüísticas y culturales (Ramada-Rodilla, Serra-

Pujadas y Delclós-Clanchet, 2013). 

En base a los criterios anteriores, la revisión de Penas et al. (2019) concluye que de los 35 

instrumentos que evalúan el proceso de recuperación, 28 evalúan dominios de recuperación 

personal, 23 son fáciles de completar (inferiores a 50 ítems), 21 consideran la perspectiva de la 

persona usuaria, 19 recogen datos cuantitativos, 13 han sido evaluados científicamente, 8 poseen 

propiedades psicométricas, y tan solo 2 han sido traducidos al español: Escala de Evaluación de 

la Recuperación (RAS) (en inglés: Recovery Assessment Scale) y el Cuestionario de Estadios de 

Recuperación (STORI) (en inglés: Stages Of Recovery Instrument) y solo este último ha sido 

adaptado a la cultura española (Penas et al., 2019). 
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La versión más extendida del instrumento RAS, cuya versión original es de 41 ítems (Corrigan 

et al., 1999), es su versión revisada cuyos 24 ítems representan cinco dimensiones de la 

recuperación: Confianza y esperanza personal, Voluntad de pedir ayuda, Orientación a objetivos 

y éxito, Confianza en los demás y No dominado por los síntomas (Corrigan et al., 2004). Dicha 

versión ha sido validada en idiomas como el noruego (Biringer y Tjoflåt, 2018), portugués (Jorge-

Monteiro y Ornelas, 2016), chino (Mak, Chan y Yau, 2016) o alemán (Cavelti et al., 2017). Existe 

una versión traducida no validada en español de Dominios y Etapas (RAS-DS) (en inglés: 

Domains and Stages) conformada por 38 ítems (Fuentes, 2018) y tan solo una versión con 

validación de sus propiedades psicométricas en población hispanohablante de 21 ítems en 

Argentina (Zalazar et al., 2017). No obstante, teniendo en cuenta la heterogeneidad del concepto 

de recuperación, no es posible asumir la universalidad de este constructo entre culturas, e incluso 

en ese contexto, la muestra fue limitada con respecto a los antecedentes socioeconómicos y 

educativos y no se estudió la comparabilidad transcultural (Zalazar et al., 2017). Sería necesario 

un estudio de las características del constructo de recuperación en la población de origen y la 

diana para poder aplicar dicha versión en España. 

El único instrumento traducido y validado a la población española es el STORI. Dicho 

instrumento está conformado por 50 ítems tipo Likert evaluando diferentes etapas del proceso de 

recuperación (Moratoria, Conciencia, Preparación, Reconstrucción y Crecimiento) donde la 

persona se sitúa en aquella etapa en la que obtiene la puntuación más elevada. A pesar de su 

validez psicométrica, presenta ciertas limitaciones como su reducido tamaño muestral con escasa 

representatividad de mujeres, ausencia de fiabilidad temporal y elevada extensión rozando el 

límite establecido para clasificar un instrumento como fácil de completar (Andresen, Caputi y 

Oades, 2006; Lemos-Giráldez et al., 2015). Tal y como se ha comentado anteriormente, una 

mayor extensión puede llevar a pérdida de interés o cansancio resultando en errores de respuesta 

(Penas et al., 2019) y además no está claro si el modelo de recuperación de cinco etapas es válido 

(Weeks, Slade y Hayward, 2011). 
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Además, aunque tanto los instrumentos RAS como STORI tienen propiedades psicométricas 

apropiadas, ninguno correlaciona completamente con el marco conceptual de recuperación 

CHIME (Shanks et al., 2013). Además, una revisión de instrumentos de salud mental 

autoadministrados determinó que ambos instrumentos fueron valorados negativamente por las 

personas usuarias para la facilidad de uso debido a su largo tiempo de cumplimentación y a las 

formulaciones negativas de algunos ítems (Cavelti et al., 2012). 

La ausencia de instrumentos adecuados en España para evaluar las intervenciones orientadas a la 

recuperación presenta dos opciones: desarrollar nuevos instrumentos o modificar los existentes 

validados en otros idiomas. La adaptación de un instrumento se considera más eficiente que la 

creación de uno nuevo (González Luis et al., 2020), ya que permite la comparación de 

investigación internacional entre poblaciones con idiomas o culturas diferentes y el intercambio 

de información en la comunidad científica (Ramada-Rodilla, Serra-Pujadas y Delclós-Clanchet, 

2013).. 

La traducción literal puede dar lugar a interpretaciones erróneas debido a las diferencias 

lingüísticas y culturales, por lo que al modificar instrumentos desarrollados en otros idiomas y 

países, además de traducirlos, es necesaria su adaptación transcultural y validación psicométrica. 

La adaptación transcultural considera los giros lingüísticos, el contexto cultural y las diferencias 

en la percepción de la salud entre las poblaciones y la validación psicométrica evalúa el grado de 

preservación de las propiedades psicométricas en el idioma de destino (Sousa y Rojjanasrirat, 

2011; Ramada-Rodilla, Serra-Pujadas y Delclós-Clanchet, 2013). 

Entre los instrumentos con propiedades psicométricas susceptibles de ser modificados 

encontramos los seis identificados por Penas et al. (2019) (Penas et al., 2019). Shanks et al. 

evalúan en su revisión sistemática la correlación de dichos instrumentos con el marco conceptual 

CHIME (Shanks et al., 2013). El Cuestionario sobre el Proceso de Recuperación (QPR) (en 

inglés: the Questionnaire about the Process of Recovery) fue el único instrumento con posibilidad 

de categorizar todos sus ítems en los procesos del marco conceptual CHIME. 
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En segundo lugar después del STORI y junto al RAS, fue el instrumento con mejor puntuación 

en cuanto a propiedades psicométricas y fue el mejor valorado por las personas usuarias (Shanks 

et al., 2013). Una revisión sistemática reciente sobre la recuperación personal identificó 46 

estudios cuantitativos que utilizaron los 8 cuestionarios validados más frecuentes para evaluar el 

concepto de recuperación, de los cuales una cuarta parte utilizó el QPR (Leendertse et al., 2021). 

El QPR se desarrolló en colaboración con personas usuarias de salud mental para evaluar los 

componentes de la recuperación. El QPR original es un instrumento de 22 ítems con dos 

subescalas: «Intrapersonal» (17 ítems) relacionada con tareas de las cuales la persona es 

responsable y que se completan para reconstruir su vida e «Interpersonal» (5 ítems) relacionada 

con la capacidad de la persona para reflexionar sobre su valor en el mundo exterior y sobre la 

influencia de procesos externos y relaciones interpersonales en la recuperación (Neil et al., 2009). 

Una versión abreviada de 15 ítems (QPR-15) demostró mejores propiedades psicométricas que la 

versión original y fue reconocida como fácil de usar (Law et al., 2014). La versión original en 

inglés ha sido validada en chino (Chien y Chan, 2013), sueco (Argentzell et al., 2017) y japonés 

(Kanehara et al., 2017, 2020). 

La escasez de instrumentos para medir los resultados de recuperación en los servicios de salud 

mental en España pone de manifiesto una necesidad imperiosa de investigación (Penas et al., 

2019). El QPR-15 se presenta como idóneo ya que cumple con todos los criterios de instrumentos 

que evalúan la recuperación, correlaciona con el marco conceptual CHIME (Penas et al., 2019), 

es de los mejor valorados por las personas usuarias (Shanks et al., 2013) y es de los más 

frecuentemente utilizados para evaluar el concepto de recuperación (Leendertse et al., 2021). 

Como se ha comentado anteriormente, el diseño de estrategias para la investigación en la práctica 

clínica habitual que contribuyan a la evaluación de resultados orientados a la recuperación en 

salud mental está condicionado por la complejidad y multidimensionalidad de la recuperación, y 

además, puede verse comprometido por acontecimientos extraordinarios, como una pandemia 

(Ministerio de Sanidad, 2022). 
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2.4. El impacto de la pandemia por COVID-19 en la recuperación en salud mental 

En el año 2020, la OMS declaró el brote por Enfermedad por CoronaVIrus 2019 (COVID-19) (en 

inglés: COronaVIrus Disease 2019) una Emergencia de Salud Pública de Importancia 

Internacional. Dicha pandemia ha supuesto una crisis sanitaria con un impacto mundial sobre la 

salud de la población y sobre los servicios de salud, aumentando la prevalencia y la 

descompensación de los problemas de salud mental (Ministerio de Sanidad, 2022). 

Con motivo de la pandemia por COVID-19, las políticas de salud mental han impulsado el uso 

de las nuevas tecnologías y la atención telemática en el ámbito asistencial para mejorar el acceso 

a los servicios (World Health Organization, 2021; Ministerio de Sanidad, 2022). Si bien hace 

décadas de la existencia de evidencia respecto a la implementación en formato digital de 

intervenciones en salud mental (Postel, De Haan y De Jong, 2008; Lal y Adair, 2014) y basadas 

en las artes (Miller y McDonald, 2020; Jury y Coles, 2022), el interés por el uso de las nuevas 

tecnologías en salud mental (Gratzer et al., 2020), por profesionales como las enfermeras (Booth 

et al., 2021) y en ámbitos como el de los museos (Ghadim, 2021) está en aumento. 

A pesar de que las intervenciones digitales han demostrado ser útiles para reducir posibles 

barreras psicosociales, geográficas, económicas, etc., a las que se enfrentan a menudo algunas 

personas usuarias de servicios de salud mental (Postel, De Haan y De Jong, 2008), los servicios 

de salud mental deben considerar que la actual brecha digital puede limitar su accesibilidad y 

comprometer la equidad en el acceso de servicios (Gratzer et al., 2020). 

Participar desde el domicilio requiere de una mayor consideración de aspectos como la seguridad 

o confidencialidad (Miller y McDonald, 2020) pero ofrece a su vez una oportunidad única para 

crear en el entorno natural propio, inspirarse en pertenencias personales y utilizar recursos 

artísticos familiares de elección (Whitaker y McHugh, 2021). Además, se ha evidenciado que las 

intervenciones digitales basadas en las artes ofrecen un espacio para la conexión, el 

empoderamiento y la resiliencia (Miller y McDonald, 2020). 
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Finalmente, la experiencia artística también ha demostrado su valor como herramienta de 

afrontamiento durante la pandemia por COVID-19. La participación en artes visuales, escénicas, 

literarias y digitales se mantuvo y/o aumentó como estrategia de regulación emocional (Mak, 

Fluharty y Fancourt, 2021). 

Si bien como resultado de la pandemia por COVID-19 la evidencia de las intervenciones 

orientadas a la recuperación en formato digital basadas en las artes (Miller y McDonald, 2020) y 

los museos ha aumentado (Ghadim, 2021) se necesita más investigación sobre su impacto en la 

recuperación. 
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3. CAPÍTULO II I : METODOLOGÍA  

3.1. REVISIÓN SISTEMÁTICA DEL EFECTO DE LAS ARTES EN LA 

COMUNIDAD SOBRE EL PROCESO DE RECUPERACIÓN EN SALUD 

MENTAL 

3.1.1. Antecedentes 

Previo al inicio de la revisión sistemática se realizó una comprobación de revisiones sistemáticas 

publicadas o en curso mediante una búsqueda en el registro internacional prospectivo de 

revisiones sistemáticas PROSPERO (en inglés: International prospective register of systematic 

reviews) que no obtuvo resultados (National Institute for Health Research, 2019). 

3.1.2. Diseño 

La revisión sistemática siguió un proceso sistemático y estandarizado de seis etapas denominado 

PSALSAR (en inglés: Protocol, Search, Appraisal, Synthesis, Analysis and Report): protocolo, 

búsqueda, evaluación, síntesis, análisis e informe (Mengist, Soromessa y Legese, 2019). 

3.1.3. Protocolo de investigación 

Se diseñó un protocolo de investigación para garantizar la transparencia, transferibilidad y 

replicabilidad de la revisión. El protocolo fue registrado públicamente online en PROSPERO con 

número de identificador «CRD42020139611», bajo el título «Artes en la comunidad sobre la 

recuperación en salud mental: una revisión sistemática» (en inglés: Community-based arts on 

mental health recovery: a systematic review) (Goodman-Casanova et al., 2020).  
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3.1.4. Procedimiento 

3.1.4.1. Pregunta de investigación 

La formulación de la pregunta de investigación es una etapa fundamental en la planificación de 

una revisión sistemática. Existen más de una treintena de marcos conceptuales para formular la 

pregunta de investigación. La OMS ha cuestionado recientemente estos marcos de formulación 

en base a la creciente evidencia de que las revisiones sistemáticas centradas en los efectos de las 

intervenciones no captan adecuadamente el cómo ni el por qué estos efectos difieren según su 

contexto. Frente a esta perspectiva basada en la «intervención» propone una basada en el 

«sistema» abogando por la síntesis de evidencia cualitativa, ya que esta ofrece información sobre 

el contexto de las intervenciones y las experiencias vividas y perspectivas de las personas 

participantes. En base a este cambio de perspectiva, propone que la formulación de la pregunta 

de investigación de intervenciones complejas siga el formato PerSPEcTiF (en inglés: Perspective, 

Setting, Phenomenon of interest/Problem, Enviroment, Intervention, Comparison, Time and 

Findings): Perspectiva, Espacio, Fenómeno de estudio/Problema, Entorno, Comparación, Tiempo 

y Hallazgos (Booth et al., 2019) 

Siguiendo las recomendaciones de la OMS para la formulación de preguntas en formato 

PerSPEcTiF se formuló la siguiente pregunta de investigación: ¿Desde la perspectiva de personas 

usuarias de servicios de salud mental, cuáles son los efectos de las artes llevadas a cabo en la 

comunidad sobre el proceso de recuperación de salud mental?. 

Se identificaron los términos de la pregunta en lenguaje controlado mediante Descriptores en 

Ciencias de la Salud (DeCS), Medical Subject Headings (MeSH) y términos libres (Tabla 1). 
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Tabla 1. Términos en lenguaje controlado y términos libres de la pregunta de investigación. 

 DeCS MeSH Términos libres 

Perspectiva 

Enfermos 

Mentales; 

Salud Mental; 

Trastornos 

Mentales 

Mentally ill 

persons; 

Mental health; 

Mental disorder 

Mental illness; 

Mental disease; 

Psychiatric illness; 

Psychiatric disease; 

Psychiatric disorder; 

Psychiatric health 

Espacio 
Participación de la 

comunidad  

Community 

participation 

Community: 

Engagement; 

Involvement; 

Based; Setting 

Fenómeno de 

estudio 
Terapia con arte Art therapy 

Art; Artist 

Performing arts: 

Perform; Music; Sing; Dance; 

Theatre; Drama; Film; 

Visual arts: 

Visual; Audiovisual; Create; 

Design and craft; Crafts; Paint; 

Draw; Illustration; 

Photography 

Sculpture 

Literature:  

Writing; Poetry; Reading 

Culture:  

Museum; Concert; Exhibition; 

Gallery 

Online, digital and electronic 

arts: 

Animation; Computer 

graphics; Online 

Methodology: 

Psychotherapy; 

Prescription; Health; Medical; 

Based research; Participation; 

Education; Project; Program  

Comparador Sin restricciones 

Tiempo Sin restricciones 
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3.1.4.2. Búsqueda de los registros 

Se diseñó la estrategia de búsqueda definiendo el hilo de búsqueda, seleccionando las bases de 

datos, estableciendo los criterios de elegibilidad y se llevó a cabo un pilotaje de la estrategia. 

Se consultó la estrategia de búsqueda con la Biblioteca Colegial del Colegio de Enfermería de 

Málaga y con la Biblioteca Universitaria de la Universidad de Alcalá. 

3.1.4.2.1. Definición del hilo de búsqueda 

La definición del hilo de búsqueda se basó en la terminología identificada en la pregunta de 

investigación. Se utilizaron operadores de truncamiento (*) , booleanos (AND y OR) y 

posicionales (NEAR) para crear el hilo de búsqueda: 

((mental* OR psychiatr* OR psycholog* OR psychosoc*) NEAR/6 (health* OR ñill  personsò OR 

disorder* OR illness* OR disease*)) AND ((art* OR artist* OR perform* OR music* OR sing* 

OR danc* OR theatr* OR drama* OR film* OR visual* OR audiovisual* OR creat* OR craft* 

OR paint* OR draw* OR illustrat* OR photograph* OR sculpt* OR writ* OR poetry OR poem* 

OR read* OR museum* OR concert* OR exhibit* OR galler* OR animat* OR "computer 

graphicsò OR online) AND (theraph* OR psychotheraph* OR prescri* OR health* OR medic* 

Entorno 
Servicios de Salud 

mental  

Mental health 

Services 
Psychiatric services 

Hallazgos 

Recuperación de la 

salud mental 

Mental health 

recovery; 

Psychiatric 

rehabilitation 

Recovery: 

Psychosocial; Psychological 

Resiliencia 
Psychological 

resilience 

Resilience: 

Promotion; Prevention 

Apoyo social Social support 
Social: 

Interaction; Inclusion 

Funcionamiento 

global 
Global functioning Functioning 

Bienestar Wellbeing Quality of life 
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OR "based research" OR participat* OR educat* OR project* OR program*)) AND (((mental* 

OR psychiatr* OR psycholog* OR psychosoc*) NEAR/6 (recover* OR rehab* OR resilien*OR 

promot* OR prevent*)) OR (social* NEAR/2 (support* OR interact* OR inclusi*)) OR (global 

NEAR/2 functioning) OR (wellbeing OR "well-being" OR (well NEAR/2 being)) OR (ñquality 

of lifeò OR (quality NEAR/2 life))) AND (communit* NEAR/6 (participat* OR engag* OR 

involv* OR based OR setting)). 

3.1.4.2.2. Selección de las bases de datos 

La selección de las bases de datos estuvo determinada por la naturaleza del fenómeno de estudio. 

Las bases de datos electrónicas para la localización de la evidencia fueron Web of ScienceÊ, 

MEDLINE, PubMed, EMBASE, PsycInfo, y Cochrane Database of Systematic Reviews. 

Web of ScienceÊ es una base de datos global independiente (Clarivate, 2019), MEDLINE es la 

base de datos bibliográfica de la Biblioteca Nacional de Medicina (National Library of Medicine, 

2019a), PubMed es una base de datos de literatura biomédica y de ciencias biológicas (National 

Library of Medicine, 2019b), al igual que EMBASE (Elsevier, 2019), PsycInfo es una base de 

datos para la investigación psicológica y conductual (American Psychological Association, 2019), 

y Cochrane Database of Systematic Reviews es una base de datos para revisiones sistemáticas en 

el ámbito de la salud (The Cochrane Collaboration, 2019). 

3.1.4.2.3. Establecimiento de los criterios de elegibilidad 

Se establecieron criterios de inclusión y exclusión para acotar los registros a la pregunta de 

investigación. Los criterios de elegibilidad siguieron el formato requerido por PROSPERO: 

diseño, participante, contexto, intervención, comparador, resultado y accesibilidad. 

Diseños 

Fueron incluidos estudios empíricos de métodos cuantitativos, cualitativos o mixtos. Fueron 

excluidos estudios no empíricos, como artículos, entrevistas y estudios sin resultados. 
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Participantes 

Fueron incluidos estudios en los que las personas participantes fueran usuarias de servicios de 

salud mental: personas adultas (mayores de 18 años) de cualquier sexo, origen étnico o estado 

socioeconómico. Fueron excluidos estudios de población menor a 18 años. 

Contextos 

Fueron incluidos estudios en los que las intervenciones fueran realizadas en espacios comunitarios 

fuera del entorno clínico (centros comunitarios o culturales, museos, galerías de arte, etc.). Fueron 

excluidos estudios de intervenciones realizadas en el entorno clínico, tanto hospitalario como 

ambulatorio. 

Intervenciones 

Fueron incluidos estudios en los que las intervenciones fueran artes en salud, artes participativas 

y arteterapia. 

Comparadores 

No se establecieron criterios restringidos. 

Resultados 

Fueron incluidos estudios en los que el resultado principal fuera la recuperación en salud mental 

y los secundarios fueran la resiliencia, el apoyo social, el funcionamiento global y el bienestar. 

Los efectos para estudios cuantitativos debían ser evaluados mediante instrumentos validados: 

Questionnaire on Process of Recovery (QPR-15), Stages of Recovery Instrument (STORI), 

Recovery Assessment Scale (RAS-DS), Recovery Self-Assessment (RSA), INSPIRE, Personal 

Resiliency, Functional Social Support Questionnaire (DUKE-UNC-11), Global Assessment of 
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Functioning (GAF), Warwick- Edinburgh Mental Well-Being Scale (WEMWBS) o Mental 

Wellbeing Impact Assessment (MWIA). 

Los efectos para estudios cualitativos debían ser evaluados siguiendo un enfoque de investigación 

basado en las artes o narrativo (análisis temático o de contenido). 

Accesibilidad 

Los registros fueron limitadas mediante idioma, fecha y acceso. Fueron incluidos estudios 

publicados en español o inglés, entre enero de 2000 y agosto de 2019 y con texto completo 

accesible. 

3.1.4.2.4. Pilotaje de la estrategia de búsqueda 

Se realizó una búsqueda piloto para refinar la estrategia de búsqueda en octubre de 2019 antes de 

realizar la búsqueda definitiva en noviembre de 2019. Esta búsqueda piloto identificó que el 

número de registros resultante de la búsqueda en las bases de datos seleccionadas era elevado 

debido a que en el idioma inglés la palabra Art es utilizada frecuentemente como sustantivo en la 

expresión State of the art y como acrónimo de Anti Retroviral Treatment y Assisted Reproduction 

Techniques; y la palabra Draw es utilizada frecuentemente como un verbo preposicional: draw, 

draw upon, draw on, draw from, draw attention to, draw for, etc. 

3.1.4.3. Evaluación de los registros 

Los registros identificados fueron evaluados para su selección e inclusión mediante el software 

para revisiones sistemáticas COVIDENCE (Covidence, 2017). 

3.1.4.3.1. Selección e inclusión de publicaciones y estudios 

La selección de los registros identificados fue llevada a cabo examinando los títulos y resúmenes 

y la inclusión de las publicaciones y estudios evaluando el texto completo. 
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Participaron dos personas revisoras de forma ciega e independiente y una tercera persona revisora 

resolvió posibles desacuerdos. La síntesis de la información significativa permitió obtener una 

visión general de la evidencia, discutir los hallazgos y determinar las implicaciones para la 

investigación.  

3.1.4.4. Síntesis de los estudios 

La información de los estudios incluidos fue extraída y clasificada mediante el software para 

revisiones sistemáticas COVIDENCE (Covidence, 2017). En caso necesario, cuando fue posible, 

se solicitaron datos ausentes a los/as autores/as de las publicaciones. 

3.1.4.4.1. Extracción de los estudios 

La información se extrajo utilizando los siguientes criterios: detalles, diseño, población, 

intervención y resultados. 

Detalles 

Título, autoría, año de publicación y país. 

Métodos 

Diseño, criterios de elegibilidad, reclutamiento, recogida y análisis de datos. 

Población 

Muestra, sexo y edad. 

Intervención 

Contexto, intervención, facilitadores, duración de la intervención y de la actividad, tamaño del 

grupo y exposición final. 
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Resultados 

Cambios en medidas para estudios cuantitativos y temas y subtemas para estudios cualitativos. 

3.1.4.5. Análisis de los estudios 

Las dos personas revisoras analizaron la información de los estudios y una tercera persona 

revisora resolvió posibles desacuerdos. 

3.1.4.5.1. Síntesis narrativa de los estudios 

Se llevó a cabo una síntesis narrativa de los estudios por anticiparse la imposibilidad de realizar 

un metaanálisis debido a una posible heterogeneidad metodológica (Fancourt y Finn, 2019). 

Se describieron los cambios cuantitativos de las medidas de resultado y se utilizaron dos enfoques 

de análisis para investigar la concordancia de los resultados cualitativos con los procesos de 

recuperación del marco conceptual CHIME. Se realizó una codificación deductiva siguiendo las 

cinco categorías y veintiún subcategorías de los procesos de recuperación; y se utilizó una 

codificación inductiva para identificar nuevos temas. 

3.1.4.5.2. Evaluación de la calidad de los estudios 

Los estudios se evaluaron según los criterios estándar de Kmet para evaluar la calidad 

metodológica. Los estudios cuantitativos se evaluaron en función de 14 ítems y los cualitativos 

en función de 10, y las puntuaciones totales se informaron sobre 100 (Kmet, Cook y Lee, 2004). 

También se evaluaron las fuentes de sesgos de diseño, muestreo, análisis e informe de resultados. 
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3.1.4.6. Informe de los hallazgos 

3.1.4.6.1. Presentación de los hallazgos 

Los hallazgos fueron presentados siguiendo la guía actualizada para la publicación de revisiones 

sistemáticas de la declaración PRISMA 2020 (en inglés: Preferred Reporting Items for Systematic 

reviews and Meta-Analyses). Se completó la lista de verificación de 27 ítems (Anexo 1) y se 

presentaron los datos en un diagrama de flujo (Page et al., 2021). 

3.1.4.6.2. Difusión de los hallazgos 

La publicación en formato artículo de revista de los hallazgos de esta revisión sistemática se 

difundió con fines científicos. 
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3.2. TRADUCCIÓN, ADAPTACIÓN TRANSCULTURAL Y VALIDACIÓN 

PSICOMÉTRICA DEL CUESTIONARIO SOBRE EL PROCESO DE 

RECUPERACIÓN DE 15 ÍTEMS EN ESPAÑA 

3.2.1. Antecedentes 

El instrumento «QPR-15» lo conforman una guía (en inglés: The Questionnaire about the Process 

of Recovery (the QPR): Guidelines for Clinicians, Researchers and Service Users for the uses, 

administration and scoring of the QPR) y un cuestionario de 15 ítems (en inglés: The 

Questionnaire about the Process of Recovery (QPR)) (Law et al., 2014) (Anexo 2). 

Previo al inicio de la traducción, adaptación transcultural y validación psicométrica del 

instrumento QPR-15 en España se realizó una comprobación de estudios publicados y en curso 

en la base de datos ClinicalTrials.gov (U.S. National Library of Medicine, 2019) que no obtuvo 

resultados y que corroboró la autora original del cuestionario, Sandra Neil. 

3.2.2. Diseño 

Siguiendo las recomendaciones metodológicas recogidas en la revisión sistemática de Ramada-

Rodilla JM, Serra-Pujadas C y Delclós-Clanchet GL se siguió un proceso sistematizado de dos 

etapas siendo la primera la traducción y adaptación transcultural y la segunda la validación 

psicométrica del cuestionario (Ramada-Rodilla, Serra-Pujadas y Delclós-Clanchet, 2013). 

Se siguieron las directrices internacionales para la traducción y adaptación de tests (Muñiz, Elosua 

y Hambleton, 2013), los principios fundamentales que guían el desarrollo de instrumentos de 

evaluación en salud mental (Davies et al., 2020) y los estándares de la ISOQOL (en inglés: 

International Society for Quality of Life Research) para medidas de «Resultados Informados por 

el/la Paciente» (PRO) (en inglés: Patient-Reported Outcome) (Reeve et al., 2013). 
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3.2.3. Protocolo de investigación 

Se diseñó un protocolo para garantizar la transparencia, transferibilidad y replicabilidad de la 

investigación. El protocolo fue registrado públicamente online en ClinicalTrials.gov con número 

de identificador «NCT03985904», bajo el título «Arteterapia en Museos sobre el Proceso de 

Recuperación en Salud Mental y Validación al Español del Cuestionario Sobre el Proceso de 

Recuperación (QPR-15)» (en inglés: Art Therapy in Museums in the Process of Mental Health 

Recovery and Spanish Validation of the Questionnaire About the Process of Recovery (QPR-15)) 

(Goodman-Casanova, 2019). 

3.2.4. Procedimiento 

La traducción, adaptación transcultural y validación psicométrica del cuestionario tuvo lugar entre 

septiembre de 2019 y junio de 2022. 

3.2.4.1. Traducción y adaptación transcultural 

La etapa de traducción y adaptación transcultural se llevó a cabo entre septiembre de 2019 y 

noviembre de 2020 en un proceso sistemático y estandarizado de cinco fases: la traducción directa 

y síntesis del instrumento del idioma original al idioma de destino, su traducción inversa o 

retrotraducción al idioma de origen, la consolidación por un comité de personas expertas, la 

evaluación mediante un piloto debriefing y la valoración de su legibilidad (Ramada-Rodilla, 

Serra-Pujadas y Delclós-Clanchet, 2013) (Figura 1). Al inicio se solicitó la autorización de los/las 

propietarias del copyright y al final la aprobación de la versión resultante. 
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Figura 1. Fases de la etapa de traducción y adaptación transcultural. 

3.2.4.1.1. Autorización de los/las propietarios/as del copyright 

En primer lugar se solicitó la autorización por parte de la propietaria del copyright del 

cuestionario, Sandra Neil, que fue concedida el 23 de septiembre de 2019 (Anexo 3). 

3.2.4.1.2. Traducción directa y síntesis 

Las fases de traducción directa y síntesis se llevaron a cabo entre noviembre de 2019 y diciembre 

de 2019. Se optó por contratar el Servicio de Traducción de la Universidad de Alcalá (Anexo 4) 

por reunir los requisitos para llevar a término el proyecto debido a su experiencia previa con 

procesos similares y la disponibilidad de profesionales con experiencia en el ámbito científico. 

Se explicaron por correo electrónico los pasos a seguir por los/as traductores/as. 

Se solicitó una traducción completa de la versión original a dos traductores/as bilingües 

independientes cuya lengua materna fue la del idioma de destino (español). 
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El/la traductor/a 1 conocía los conceptos y objetivos considerados en el cuestionario y tenía 

experiencia previa en la traducción técnica de textos ofreciendo una traducción más ajustada al 

lenguaje de uso formal y técnico. El/la traductor/a 2 no tenía conocimientos previos sobre el 

cuestionario y desconocía los objetivos de la investigación ofreciendo una traducción más 

ajustada al lenguaje de uso coloquial detectando las dificultades de comprensión y traducción 

derivadas del uso de vocablos técnicos o poco comunes. Se identificaron y discutieron las 

diferencias entre las traducciones hasta su síntesis y consenso. 

3.2.4.1.3. Traducción inversa o retrotraducción 

Se realizó la fase de traducción inversa o retrotraducción, en adelante retrotraducción, entre 

diciembre de 2019 y enero de 2020. Se contrató de nuevo el Servicio de Traducción de la 

Universidad de Alcalá (Anexo 4). 

Se solicitó una retrotraducción completa de la versión resultante de la traducción a dos 

traductores/as bilingües independientes cuya lengua materna fue la del idioma del cuestionario 

original (inglés). 

Se solicitaron los mismos perfiles que en la fase anterior para los/as retrotraductores/as 1 y 2. Se 

identificaron y discutieron las diferencias entre las retrotraducciones y se compararon con el 

cuestionario original hasta su consenso. 

3.2.4.1.4. Comité de personas expertas 

Se constituyó un comité multidisciplinar de personas expertas entre junio y julio de 2020 con el 

objetivo de llegar a un único cuestionario consolidado pre-final comprensible en el idioma de 

destino y equivalente al idioma original en base a la traducción directa y síntesis y la 

retrotraducción. 
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Con motivo de la pandemia por COVID-19 el comité sufrió un retraso de cinco meses en su inicio 

y se realizó de manera virtual mediante un formulario de Google para respetar las medidas 

preventivas establecidas por el gobierno. 

Se realizó un pilotaje del formulario de Google para garantizar su comprensión y viabilidad con 

profesionales del ámbito clínico-investigador (Unidad de Gestión Clínica de Salud Mental del 

Hospital Regional Universitario de Málaga, Grupo de Investigación Básica, Clínica y 

Epidemiológica en Salud Mental del Instituto de Investigación Biomédica de Málaga - IBIMA ) y 

académico (Universidad de Alcalá). 

Se contactó con las personas expertas por medio de correo electrónico adjuntando un enlace al 

formulario de Google «Comité de expertos para la adaptación cultural del Cuestionario sobre el 

Proceso de Recuperación (QPR)» (Anexo 5). 

La lengua materna de las personas expertas fue el español. Se consideraron como personas 

expertas aquellas con experiencia en el constructo del instrumento, la recuperación; y la población 

objetivo del instrumento, las personas usuarias de servicios de salud mental; con motivación y 

disponibilidad para participar (Skjong y Wentwort, 2001). Se siguió la metodología de «juicio de 

expertos» para valorar la adecuación cultural de términos o expresiones de la guía y el 

cuestionario; evaluar la comprensibilidad y redacción de los ítems; y valorar la suficiencia, 

claridad, coherencia y relevancia de los ítems (Escobar-Pérez y Cuervo-Martínez, 2008). 

Valoración de traducciones 

Las personas expertas valoraron la adecuación cultural de términos o expresiones de la guía y el 

cuestionario identificadas en las fases anteriores como susceptibles de adaptación: «¿Podría 

indicar qué términos o conceptos encontró inadecuados o confusos? ¿Cómo los reescribiría?». Se 

les ofreció la posibilidad de mantener las traducciones originales o seleccionar traducciones 

alternativas y realizar otras aportaciones en su lugar. 
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Valoraciones cualitativa y cuantitativa 

La valoración cualitativa de cada uno de los ítems tuvo en cuenta: a) grado de comprensibilidad, 

(comprensible vs. confuso) y b) adecuación de la redacción (adecuado vs. inadecuado). 

La valoración cuantitativa exploró: 1) suficiencia (los ítems pertenecían al marco conceptual de 

recuperación), 2) claridad (el ítem se comprendía fácilmente, su semántica y sintáctica eran 

adecuadas), 3) coherencia (el ítem medía aspectos de la recuperación) y 4) relevancia (el ítem era 

esencial y debía ser incluido). Se cuantificaron estos cuatro apartados mediante una escala Likert 

de tres puntos (uno=acuerdo, dos=neutro, tres=desacuerdo). 

3.2.4.1.5. Piloto debriefing 

Antes de llevar a cabo la última fase de la adaptación transcultural, el equipo investigador 

entrevistó a profesionales y personas usuarias de salud mental para realizar un piloto aplicando la 

técnica de debriefing a la versión consolidada por el comité de personas expertas entre agosto y 

noviembre de 2020. 

La metodología debriefing consistió en medir la duración de lectura de la guía y cumplimentación 

del cuestionario; valorar la adecuación cultural de términos o expresiones de la guía y el 

cuestionario; evaluar la comprensibilidad, redacción, lenguaje y extensión de la guía y del 

cuestionario; valorar la suficiencia, claridad, coherencia y relevancia del cuestionario; identificar 

ítems no interesantes y problemáticos; detectar respuestas en blanco y cambiadas; explorar las 

puntuaciones medias del cuestionario y sus ítems; y explorar dimensiones de la recuperación no 

contempladas por el cuestionario (Hughes, 2004; Ikart, 2018). 

Duración 

Se cronometró el tiempo necesario para la lectura de la guía y la cumplimentación del cuestionario 

por separado y en su conjunto. 
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Valoración de traducciones 

Las personas participantes exploraron la adecuación cultural de términos o expresiones de la guía 

y el cuestionario: «¿Podría indicar qué términos o conceptos encontró inadecuados o confusos? 

¿Cómo los reescribiría?» y fueron invitadas a realizar otras aportaciones para mejorar su 

comprensibilidad. 

Valoraciones cualitativa y cuantitativa 

La valoración cualitativa fue parecida a la de la fase anterior pero contemplando la guía y el 

cuestionario: (a) grado de comprensibilidad, (comprensible vs. confuso), b) adecuación de la 

redacción (adecuado vs. inadecuado), c) lenguaje (coloquial vs. formal) y d) extensión (adecuada 

vs. excesiva). 

La valoración cuantitativa fue similar a la de la fase anterior pero abordando el cuestionario en su 

conjunto: 1) suficiencia (el cuestionario reflejaba en gran medida aspectos del proceso de 

recuperación), 2) claridad (el cuestionario se comprendía fácilmente, su semántica y sintáctica 

eran adecuadas), 3) coherencia (los ítems del cuestionario tenían relación con el proceso de 

recuperación) y 4) relevancia (todos los ítems del cuestionario eran esenciales y debían ser 

incluidos). Se cuantificaron estos cuatro apartados mediante una escala Likert de tres puntos de 

la fase anterior (uno=acuerdo, dos=neutro, tres=desacuerdo). 

Se exploraron ítems no interesantes: «¿Podría indicar aquellas preguntas que no le resulten de 

interés?» y problemáticos: «¿En qué preguntas tiene problemas o dudas sobre lo que se 

pregunta?». Se cuantificaron también el número de respuestas en blanco y cambiadas. 

Puntuaciones del cuestionario 

Se exploraron las puntuaciones medias del cuestionario en su conjunto y de los ítems por 

separado. 
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Dimensiones inexploradas 

Se exploraron dimensiones del proceso de recuperación no contempladas a juicio de las personas 

participantes: «¿Hay alguna dimensión del constructo de recuperación que no explore el 

cuestionario?)». 

3.2.4.1.6. Legibilidad 

Finalmente, en mayo de 2021 se evaluó la legibilidad que comprende el conjunto de 

características tipográficas y lingüísticas del texto que permiten su lectura y comprensión con 

facilidad, sin analizar su contenido conceptual o constructo. Las fórmulas de legibilidad postulan 

que el uso de palabras y frases cortas aumenta la lectura y comprensión del texto (Ferrando Belart, 

2004). 

Versión traducida y adaptada transculturalmente 

La guía y el cuestionario se analizaron por separado y en su conjunto mediante un analizador de 

legibilidad de texto libre en español (Analizador de legibilidad de texto | Legible, 2019). 

Se utilizó la escala Inflesz para evaluar la legibilidad de textos dirigidos a personas usuarias. Una 

puntuación de >80 corresponde a un grado de legibilidad «Muy fácil» y es equivalente a una 

publicación de tipo «Educación primaria, tebeo, cómics» frente a una puntuación de 0-40 que 

corresponde a un grado de legibilidad «Muy difícil» y es equivalente a una publicación de tipo 

«Universitario, científico» (Barrio-Cantalejo et al., 2008). 

Comparación con versión original 

Se compararon los resultados con la legibilidad en el idioma original mediante un analizador de 

legibilidad de texto libre en inglés (SEO Scout, 2019). 
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3.2.4.1.7. Aprobación de los/las propietarios/as del copyright 

Por último, se solicitó la aprobación de la versión resultante del proceso de traducción y 

adaptación transcultural a la propietaria del copyright, y fue concedida en su nombre por el co-

autor Anthony Morrison el 11 de agosto de 2021. 

3.2.4.2. Validación psicométrica 

La etapa de validación psicométrica se llevó a cabo entre octubre de 2021 y junio de 2022 para 

determinar su fiabilidad y validez. Se realizó un pre-test con los datos de 10% de la muestra para 

realizar una primera aproximación psicométrica y posteriormente se analizó la muestra total. 

3.2.4.2.1. Fiabilidad 

Se determinó el grado en que el instrumento fue capaz de medir sin errores. La fiabilidad midió 

la proporción de variación en las mediciones debida a la diversidad de valores de la variable y no 

al posible error sistemático o aleatorio y determinó la proporción de la variancia total atribuible a 

diferencias verdaderas (Ramada-Rodilla, Serra-Pujadas y Delclós-Clanchet, 2013). 

Consistencia interna 

Se midió el grado de interrelación, coherencia y homogeneidad de los ítems para medir la 

recuperación. Se calcularon los coeficientes alfa de Cronbach y omega de McDonald 

considerando valores superiores a 0.70 como suficientes (Ramada-Rodilla, Serra-Pujadas y 

Delclós-Clanchet, 2013; Ventura-León y Caycho-Rodríguez, 2017). 

Fiabilidad temporal 

Se midió la repetibilidad del instrumento mediante un test-retest siendo administrado con el 

mismo método a la misma población en dos momentos diferentes. Al ser un instrumento 

cuantitativo, se analizó mediante el cálculo del Coeficiente de Correlación Intraclase (CCI) 

(Ramada-Rodilla, Serra-Pujadas y Delclós-Clanchet, 2013). 
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3.2.4.2.2. Validez 

Validez aparente o lógica 

El comité de personas expertas de la etapa anterior sirvió para determinar la validez aparente o 

lógica del cuestionario, es decir, la capacidad del cuestionario de medir la recuperación. 

Validez de contenido 

El piloto debriefing de la etapa anterior sirvió para determinar la validez de contenido del 

cuestionario, es decir, la capacidad del cuestionario de medir la mayor parte de dimensiones de la 

recuperación. 

Validez de criterio 

Ante la ausencia de un Gold Standard de recuperación, se comparó el cuestionario con otros 

instrumentos de referencia de recuperación para determinar su validez convergente y con un 

instrumento de apoyo social funcional para establecer su validez divergente. 

Instrumentos 

El Stages Of Recovery Instrument (STORI) es un instrumento autoadministrado conformado por 

50 ítems tipo Likert evaluando diferentes etapas del proceso de recuperación (Moratoria, 

Conciencia, Preparación, Reconstrucción y Crecimiento) donde la persona se sitúa en aquella 

etapa en la que obtenga la puntuación más elevada (Andresen, Caputi y Oades, 2006). Se utilizó 

la versión en español «Cuestionario de Estadios de recuperación» (Lemos-Giráldez et al., 2015). 

El Clinical Outcomes in Routine Evaluation - Outcome Measure (CORE-OM) es un cuestionario 

autoadministrado que evalúa dominios de malestar psicológico: bienestar subjetivo, 

problemas/síntomas, funcionamiento general y riesgo. Las puntuaciones varían de 0 «leve» a 25 

«grave» malestar (Evans et al., 2002). Se utilizó la versión en español «Resultados clínicos en la 

evaluación de rutina - Medida de resultado» (Trujillo et al., 2016). 
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Siguiendo la metodología de otros estudios de validación de instrumentos de recuperación, se 

utilizó una «Escala Visual Numérica de Recuperación» (EVNR). Esta es una escala 

unidimensional autoadministrada que define el proceso de recuperación como: «el desarrollo de 

un nuevo significado y nuevos objetivos en la vida personal, más allá del impacto de la 

enfermedad mental» medida de 0 «el peor estado de recuperación posible» a 10 «el mejor estado 

de recuperación imaginable» (Biringer y Tjoflåt, 2018). 

El Functional Social Support Questionnaire (DUKE-UNC-11) es un cuestionario 

autoadministrado de 11 ítems para medir el apoyo social funcional. Cada ítem se puntúa mediante 

una escala tipo Likert de 1 «mucho menos de lo que me gustaría» a 5 «tanto como me gustaría» 

con una puntuación que oscila entre 11 y 55 puntos (Broadhead et al., 1988). En la validación 

española del «Cuestionario de Apoyo Social Funcional» se eligió un punto de corte en el percentil 

15, que corresponde a una puntuación inferior a 32 que indica un apoyo social funcional bajo y 

una puntuación igual o superior a 32 que indica un apoyo normal (Bellón Saameño et al., 1996). 

Validez de constructo 

Se realizó un Análisis Factorial Confirmatorio (AFC) para comprobar que los ítems cargasen con 

los factores que teóricamente conforman las dimensiones del cuestionario (Carvajal et al., 2011) 

y así evaluar la solución de 1 factor del estudio de validación original (Law et al., 2014). 

3.2.5. Participantes 

Ciento sesenta y cuatro personas (traductores, profesionales de salud mental y personas usuarias) 

participaron en la traducción, adaptación transcultural y validación psicométrica del QPR-15. 

Cincuenta y cuatro personas participaron en la etapa de traducción y adaptación transcultural. 

Traductores/as profesionales del Servicio de Traducción de la Universidad de Alcalá (n=4), 

participaron en las fases de traducción, síntesis y retrotraducción. 
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Profesionales de salud mental (n=33) y personas usuarias (n=17) con antecedentes de psicosis, 

del Hospital Regional Universitario de Málaga y Hospital Universitario Virgen de la Victoria del 

Servicio Andaluz de Salud en Andalucía, participaron en el comité de personas expertas 

(profesionales de salud mental (n=14) y personas usuarias (n=2)) y en el piloto debriefing 

(profesionales de salud mental (n=19) y personas usuarias (n=15)). 

Los/as profesionales de salud mental y las personas usuarias fueron reclutadas en servicios de 

salud mental comunitarios (Unidad de Salud Mental Comunitaria (n=14)), especializados 

(Hospital de Día de Salud Mental (n=7), Unidad de Rehabilitación de Salud Mental (n=7) y 

Comunidad Terapéutica de Salud Mental en régimen hospitalario (n=8) y ambulatorio (n=5)), y 

otros servicios de salud mental (n=9). 

Ciento diez personas de tres lugares de España participaron en la etapa de validación psicométrica. 

Las personas eran usuarias con antecedentes de psicosis de servicios de salud mental de cuatro 

hospitales, Hospital Regional Universitario de Málaga y Hospital Universitario Virgen de la 

Victoria del Servicio Andaluz de Salud en Andalucía, Hospital Universitario Príncipe de Asturias 

del Servicio Madrileño de Salud en Madrid y Hospital de la Santa Creu i Sant Pau del Servei 

Català de Salut en Barcelona; la Fundación Pública Andaluza para la Integración Social de 

Personas con Enfermedad Mental (FAISEM) y la Asociación de familiares y personas con 

problemas de salud mental (AFENES). 

Las personas usuarias fueron reclutadas en servicios de salud mental comunitarios (Unidad de 

Salud Mental Comunitaria (n=16)) y especializados (Hospital de Día de Salud Mental (n=13), 

Unidad de Rehabilitación de Salud Mental (n=11), Equipo de Tratamiento Intensivo Comunitario 

(n=10), Consultas Externas de Salud Mental (n=7), Centro de Día de Salud Mental (n=4) y 

Comunidad Terapéutica de Salud Mental en régimen hospitalario (n=2)), servicios sociales de 

salud mental (n=39) y movimientos asociativos (n=8). 
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3.2.5.1. Criterio de elegibilidad 

Las personas usuarias eran elegibles para la inclusión en el comité de personas expertas, piloto 

debriefing y en la validación psicométrica si cumplían los siguientes criterios: 

- Mayores de dieciocho años. 

- Diagnóstico de Esquizofrenia, trastornos esquizotípicos y delirantes (F20-F29) o 

Trastornos del estado de ánimo [afectivos] (F30-F39) con antecedentes de síntomas 

psicóticos según la «Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y 

Problemas relacionados con la Salud Relacionados 10ª revisión» (CIE-10) (Organización 

Mundial de la Salud, 2003), versión vigente en el Servicio Andaluz de Salud. 

- Puntuación superior a 50 en la Global Assessment of Functioning (GAF). Esta medida 

evalúa el funcionamiento sobre el estado psicológico, social y ocupacional en una escala 

de 0 a 100 puntos (a mayor puntuación, mejor funcionamiento). Puntuaciones menores 

de 50 indican «síntomas graves» (Hall, 1995). Se utilizó la versión en español «Escala de 

Evaluación de Actividad Global» (EEAG) (Servicio Andaluz de Salud, 2010). 

- Consentimiento informado por escrito. 

3.2.5.2. Cálculo del tamaño muestral 

No existe consenso en el cálculo del tamaño muestral para la validación de medidas PRO (Reeve 

et al., 2013) pero se considera mínimo un tamaño de 100 participantes (Anthoine et al., 2014). 

3.2.5.3. Reclutamiento 

Se contactó por correo electrónico con los/as propietarios/as del copyright para solicitar su 

autorización, con el Servicio de Traducción de la Universidad de Alcalá para contratar sus 

servicios y con los/las profesionales de salud mental y personas usuarias del comité de personas 

expertas para solicitar su participación en la investigación. 
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La información de participación y solicitud de consentimiento informado fue virtual para el 

comité de personas expertas a través de un formulario de Google titulado «Comité de expertos 

para la adaptación cultural del Cuestionario sobre el Proceso de Recuperación (QPR)» (Anexo 5). 

El piloto debriefing y la validación psicométrica fueron presentados a los/as profesionales de los 

servicios de salud mental colaboradores a través de reuniones presenciales. Las personas usuarias 

que cumplieron con los criterios de elegibilidad fueron derivadas por sus referentes de atención. 

El equipo investigador invitó a las personas participantes del piloto debriefing y validación 

psicométrica a participar en cada estudio explicando la «Hoja Informativa del Participante» 

correspondiente (Anexo 6 y Anexo 7) que incluía: el objetivo del estudio, el carácter voluntario 

de la participación y el cumplimiento de la legislación vigente sobre protección de datos. Aquellas 

personas interesadas en participar dieron su consentimiento por escrito mediante la firma de un 

«Consentimiento Informado» (Anexo 8 y Anexo 9). 

3.2.6. Recogida de datos 

La recogida de datos fue virtual para el comité de personas expertas a través de un formulario de 

Google titulado «Comité de expertos para la adaptación cultural del Cuestionario sobre el Proceso 

de Recuperación (QPR) » (Anexo 5).  

Se pidió a las personas participantes del piloto debriefing y de la validación psicométrica 

completar el «Cuaderno de Recogida de Datos» (Anexo 10 y Anexo 11) al inicio y el instrumento 

a validar nuevamente a las 2 semanas. Las entrevistas fueron realizadas presencial e 

individualmente por el equipo investigador y los datos se digitalizaron posteriormente. Se 

garantizó la confidencialidad y el anonimato utilizando documentos y carpetas protegidos con 

contraseña y evitando datos de identificación. 
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3.2.7. Análisis de datos 

Las estadísticas descriptivas consideradas para su presentación en tablas de resumen fueron las 

características de las personas participantes y las puntuaciones de los instrumentos. Las 

estadísticas para medidas continuas fueron la media y la desviación estándar. Las variables 

categóricas se resumieron mediante recuentos y porcentajes. Para el análisis de las variables 

categóricas se utilizó la prueba de chi-cuadrado y la prueba exacta de Fisher (cuando menos del 

80% de las frecuencias esperadas de la celda eran mayores de 5). La prueba de Wilcoxon se utilizó 

cuando los datos no estaban distribuidos normalmente. Para el estudio de la fiabilidad se calculó 

la consistencia interna según el alfa de Cronbach y el omega de McDonald. Se calculó el CCI 

para explorar la fiabilidad temporal. Para la validez de criterio se utilizaron las correlaciones de 

Pearson para variables normalmente distribuidas y de Rho Spearman para el resto. Se realizó el 

AFC utilizando el Estimador de Varianza Media de Mínimos Cuadrados Ponderados (WLSMV) 

con el paquete Lavaan (Rosseel, 2012). Para evaluar la bondad de ajuste se utilizaron los 

siguientes índices: X 2 (P >.05), Índice de Ajuste Comparativo (CFI >.95), Índice de Tucker-Lewis 

(TLI >.95), Error Cuadrático Medio de Aproximación (RMSEA <.06) , y Residual Cuadrático 

Medio Estandarizado (SRMR <.08). Se utilizó R (versión 4.2.1, The R Foundation) (R Core 

Team, 2021). 

3.2.8. Aspectos éticos 

El protocolo de la traducción, adaptación transcultural y validación psicométrica fue aprobado 

por el Comité de Ética de la Investigación Provincial de Málaga (0385-N-19) bajo el título 

«Evaluación del impacto de una intervención grupal enfermera de arteterapia en el museo y 

validación del Cuestionario sobre el Proceso de Recuperación» (Anexo 12), y por el Comité de 

Ética de la Investigación con medicamentos del Hospital Universitario Príncipe de Asturias (OE 

47_2020) bajo el título «Adaptación cultural y validación del Cuestionario sobre el Proceso de 

Recuperación» (Anexo 13). 
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Esta investigación se realizó siguiendo los principios de la Declaración de Helsinki (Asociación 

Médica Mundial, 2013). El tratamiento, la comunicación y la cesión de los datos de carácter 

personal de todas las personas participantes se ajustó a lo dispuesto en el Reglamento (UE) 

2016/679 del Parlamento europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 relativo a la protección 

de las personas físicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulación 

de estos datos (El Parlamento Europeo y el Consejo de la Unión Europea, 2016). Para preservar 

la confidencialidad de la información recogida, se siguieron los criterios para el tratamiento de 

datos en la investigación en salud según figura en la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de 

Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales (Gobierno de España, 2018). 
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3.3. EVALUACIÓN DEL IMPACTO DE LAS ARTES PARTICIPATIVAS EN 

MUSEOS SOBRE EL PROCESO DE RECUPERACIÓN EN SALUD 

MENTAL 

Esta investigación ha evaluado el impacto de un programa presencial de artes participativas en el 

Sistema Sanitario Público Andaluz, «RecuperArte en museos»; y de un programa de arteterapia 

online en Gloucestershire Health and Care NHS Foundation Trust, The journey of mental health 

recovery. 

El Sistema Sanitario Público Andaluz cuenta con un proyecto provincial en Málaga que tiene 

como objetivo «acercar a las personas usuarias al mundo del arte y la cultura presente en los 

museos y favorecer su integración en la dinámica cultural de la sociedad». La primera experiencia 

en museos de la Unidad de Rehabilitación de Salud Mental del Hospital Regional Universitario 

de Málaga fue «Correspondencias» en 2015 con el Museo Carmen Thyssen de Málaga. Con el 

paso de los años se fueron sumando nuevos museos con programas adaptados a los recursos 

humanos, espaciales y materiales disponibles naciendo así «Ventana Abierta» en el Museo Casa 

Natal Picasso en 2016; y «AduanizArte» en el Museo de Málaga y «RecupeRando» en el Museum 

Jorge Rando en 2018. Posteriormente se sumaron a la iniciativa el Hospital Universitario Virgen 

de la Victoria, la Asociación de familiares y personas con problemas de salud mental (AFENES) 

y la Fundación Pública Andaluza para la Integración Social de Personas con Enfermedad Mental 

(FAISEM) (Servicio Andaluz de Salud, 2019). 

NHS Gloucestershire Clinical Commissioning Group fue seleccionado en 2014 por el Cultural 

Commissioning Programme para explorar oportunidades para incorporar las artes y la cultura en 

los servicios de salud y bienestar construyendo vínculos con museos, bibliotecas y organizaciones 

artísticas (NHS, 2014). Dentro de esta iniciativa, Gloucestershire Health and Care NHS 

Foundation Trust implementó y evaluó programas presenciales de arteterapia en los museos 

Museum of Gloucester, Gloucester Life Museum y Museum in the Park (Coles y Harrison, 2018).  
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3.3.1. Programa presencial: «RecuperArte en museos» 

3.3.1.1. Antecedentes 

En enero de 2019 se conformó un grupo de trabajo para la investigación del impacto de un 

programa presencial grupal de artes participativas sobre el proceso de recuperación en salud 

mental desarrollado en museos de Málaga, «RecuperArte en museos», desde la sinergia para su 

implementación entre profesionales de la red de salud mental, profesionales ocupacionales de la 

red de apoyo social, profesionales educadores de los museos y personas usuarias en el rol de 

agentes de ayuda mutua (Servicio Andaluz de Salud, 2019). 

3.3.1.2. Diseño 

Se llevó a cabo un estudio cuasiexperimental, pre-post, multicéntrico y de métodos mixtos durante 

tres años (2019 ï 2021) para evaluar el programa «RecuperArte en museos». 

Se optó por un diseño experimental no aleatorizado por estudiar una intervención compleja en 

condiciones reales de práctica clínica habitual (Vallve, Artés y Cobo, 2005). 

3.3.1.3. Protocolo de investigación 

El protocolo de investigación del programa «RecuperArte en museos» fue registrado 

públicamente online en ClinicalTrials.gov con número de identificador «NCT03985904», bajo el 

título «Arteterapia en Museos sobre el Proceso de Recuperación en Salud Mental y Validación al 

Español del Cuestionario Sobre el Proceso de Recuperación (QPR-15)» (en inglés: Art Therapy 

in Museums in the Process of Mental Health Recovery and Spanish Validation of the 

Questionnaire About the Process of Recovery (QPR-15)) (Goodman-Casanova, 2019). 
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3.3.1.4. Procedimiento 

El programa «RecuperArte en museos» fue posible gracias a la disponibilidad de diversos 

recursos humanos, espaciales, materiales y temporales. 

3.3.1.4.1. Recursos humanos 

El programa «RecuperArte en museos» fue facilitado por enfermeros/as especialistas en salud 

mental del Servicio Andaluz de Salud con formación en arteterapia; y co-facilitado por monitores 

ocupacionales de FAISEM y AFENES, educadores de los museos, y por personas usuarias de 

servicios de salud mental en el rol de agentes de ayuda mutua. 

El equipo facilitador acompañó a las personas usuarias durante y entre las sesiones evaluando sus 

necesidades terapéuticas y ofreciendo apoyo en caso de ser necesario. La participación de agentes 

de ayuda mutua promovió la creencia en la posibilidad de recuperación y el apoyo entre iguales 

al compartir una misma experiencia con las personas usuarias participantes. 

3.3.1.4.2. Recursos espaciales 

El programa «RecuperArte en museos» se llevó a cabo en cuatro museos de la ciudad de Málaga, 

diferentes en arquitectura y colecciones dando la oportunidad de explorar diferentes espacios, 

obras y objetos. Todos los museos eran de fácil acceso en transporte público y estaban adaptados 

para personas con problemas de movilidad. 

El programa se desarrolló en espacios expositivos, didácticos y extramuseísticos. La medicación 

museística se llevó a cabo en los espacios expositivos permanentes y temporales de los museos. 

La dinámica terapéutica y la creación artística se realizó en los espacios didácticos, aulas 

acondicionadas a las necesidades del programa: mesas, sillas, luz, temperatura, materiales, 

almacén, lavadero, etc. Las creaciones artísticas fueron almacenadas en estos espacios durante el 

transcurso del programa estando a disposición de las personas participantes a su finalización. Los 

espacios extramuseísticos fueron visitados puntualmente para explorar la comunidad. 
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Museo Carmen Thyssen Málaga 

El Museo Carmen Thyssen Málaga (Fotografía 1) cuenta con pinturas regionales del siglo XIX y 

principios del XX y restos arqueológicos (Museo Carmen Thyssen Málaga, 2019). La edición en 

este museo llevó el título de «Correspondencias» y se realizó en el Aula Educativa (Fotografía 2) 

durante tres meses con carácter anual en otoño. 

 

Fotografía 1. Museo Carmen Thyssen Málaga (Museo Carmen Thyssen Málaga, 2019). 

 

Fotografía 2. Aula Educativa (Museo Carmen Thyssen Málaga, 2019).  
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Museo Casa Natal Picasso 

El Museo Casa Natal Picasso (Fotografía 3) destaca a través de diferentes pinturas y objetos del 

siglo XIX la vida del famoso pintor cubista Pablo Ruiz Picasso (Museo Casa Natal Picasso, 

2019). La edición en este museo llevó el título de «Picasso. Ventana Abierta» y se realizó en el 

Aula Didáctica Espacio EduCaixa (Fotografía 4) durante tres meses con carácter bianual en 

primavera y otoño. 

 

Fotografía 3. Museo Casa Natal Picasso (Museo Casa Natal Picasso, 2019). 

 

Fotografía 4. Aula Didáctica Espacio EduCaixa. Elaboración propia.  
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Museo de Málaga 

El Museo de Málaga (Fotografía 5) alberga pinturas y restos arqueológicos (Museo de Málaga, 

2019). La edición en este museo llevó el título de «AduanizArte» y se realizó en el Aula Didáctica 

(Fotografía 6) durante tres meses con carácter bianual en primavera y otoño. 

 

Fotografía 5. Museo de Málaga (Museo de Málaga, 2019). 

 

Fotografía 6. Aula Didáctica. Elaboración propia.  
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Museum Jorge Rando 

El Museum Jorge Rando (Fotografía 7) tiene pinturas y esculturas expresionistas y 

neoexpresionistas del artista vivo Jorge Rando (Museum Jorge Rando, 2019). La edición en este 

museo llevó el título de «RecupeRando» y se realizó en el Atelier (Fotografía 8) durante tres 

meses con carácter bianual en primavera y otoño. 

 

Fotografía 7. Museum Jorge Rando (Museum Jorge Rando, 2019). 

 

Fotografía 8. Atelier Museum Jorge Rando (Museum Jorge Rando, 2022). 
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3.3.1.4.3. Recursos materiales 

Los museos proporcionaron los materiales, herramientas y soportes artísticos (Fotografía 9) 

necesarios para potenciar la inspiración, la motivación, la imaginación y la creatividad; estimular 

la expresión significativa y favorecer el proceso de creación artística. Los recursos materiales 

fueron seleccionados en función del contenido de cada sesión. 

Los materiales artísticos utilizados fueron pictóricos húmedos (témperas, acrílicos, óleos y 

acuarelas) y secos (lápices, bolígrafos, rotuladores y ceras blandas y duras), escultóricos (arcillas, 

y vendas de yeso) y extrapictóricos: naturales (hojas, flores, palos y piedras), textiles (lanas, 

cuerdas, etc.), digitales (móviles, ordenadores y proyectores), corporales y otros (atrezo). 

Se utilizaron herramientas artísticas aplicativas (pinceles, brochas, esponjas y rodillos), cortantes 

y perforantes (tijeras, cúteres y punzones), adhesivas (pegamentos, cintas y celos) y corporales. 

Se emplearon soportes artísticos de papelería (papeles, cartulinas, cartones, pósits y revistas), 

digitales (fotografías), textiles (telas), naturales (maderas) corporales y otros (planchas de 

grabado). 

 

Fotografía 9. Materiales, herramientas y soportes artísticos. «Edición Correspondencias». Elaboración propia. 
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3.3.1.4.4. Recursos temporales 

Se llevaron a cabo once ediciones del programa «RecuperArte en museos» durante tres años, entre 

2019 y 2022, con carácter bianual en primavera y otoño (sombreado en gris) (Tabla 2). El 

programa sufrió una suspensión temporal con motivo de la pandemia por COVID-19. Cada 

programa tuvo una duración de tres meses con frecuencia semanal. 

Tabla 2. Cronograma del programa «RecuperArte en museos». 

Museo 
2019 2020 2021 

Primavera Otoño Primavera Otoño Primavera Otoño 

Museo 

Carmen 

Thyssen 

Málaga 

      

Museo Casa 

Natal Picasso 
  

COVID-

19 

COVID-

19 

COVID-

19 
 

Museo de 

Málaga 
  

COVID-

19 

COVID-

19 

COVID-

19 
 

Museum Jorge 

Rando 
  

COVID-

19 

COVID-

19 

COVID-

19 
 

3.3.1.4.5. Intervención 

Con el objetivo de facilitar la lectura y comprensión de la intervención y teniendo en cuenta que 

se trata de una intervención de la práctica clínica habitual con continuidad temporal, se describirá 

en tiempo verbal presente. 

Objetivos generales y específicos 

El objetivo general del programa «RecuperArte en museos» es promover el potencial del arte 

como herramienta terapéutica y el valor del museo como espacio generador de experiencias 

significativas para el proceso de recuperación en salud mental. Los objetivos específicos son los 

relacionados con el marco conceptual CHIME. 
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Conexión 

- Compartir tiempo, espacio y experiencias significativas con personas que han vivido o están 

viviendo un proceso de recuperación en salud mental similar con intereses culturales y 

artísticos comunes. 

- Fomentar las habilidades de comunicación para comprender y expresar observaciones, 

pensamientos, emociones, vivencias, etc. 

- Mejorar las habilidades para formar y mantener relaciones personales y redes sociales. 

- Promover el reconocimiento de lo común, la comprensión mutua, la vinculación, el apoyo 

entre iguales y la cohesión grupal entre personas con vivencias similares. 

- Explorar y mapear recursos comunitarios de comunidades locales. 

- Estimular el interés por participar en comunidades locales. 

- Desarrollar un sentido de pertenencia al grupo y a la comunidad local y fomentar redes de 

apoyo para reducir el aislamiento social y la soledad. 

Esperanza y optimismo sobre el futuro 

- Aumentar la creencia en la posibilidad de recuperación en salud mental gracias a las vivencias 

de una persona usuaria experta por experiencia en el rol de agente de ayuda mutua. 

- Inspirar esperanza y optimismo sobre el futuro gracias al intercambio de experiencias entre 

personas que han vivido o están viviendo un proceso de recuperación en salud mental similar. 

- Generar, motivar y desarrollar aspiraciones para el cambio orientadas al proceso de 

recuperación en salud mental. 

- Reconocer y poner en valor la participación mediante la exposición, proyección y difusión 

del proceso y el resultado de la experiencia vivida. 
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Identidad 

- Facilitar la autoexploración, la autoconciencia, el autoconocimiento, la resignificación, la 

aceptación, la validación y la reconstrucción de la identidad a través del reconocimiento de 

lo propio y lo común. 

- Aumentar la autoestima, la autoconfianza y la autocompetencia a través del reconocimiento 

propio y entre iguales de la adquisición de conocimientos y el desarrollo de habilidades. 

- Fomentar el desarrollo, el crecimiento y la transformación de la identidad personal y grupal. 

- Luchar contra el estigma en salud mental mediante la exposición, proyección y difusión del 

proceso y el resultado de la experiencia vivida con personas allegadas y con la comunidad. 

Significado en la vida 

- Facilitar la autoexploración, la autoconciencia, el autoconocimiento, la resignificación, la 

aceptación, la validación y la reconstrucción de las vivencias en salud mental a través del 

reconocimiento de lo propio y lo común. 

- Facilitar el reconocimiento, la identificación, la interpretación, la comprensión, la aceptación, 

la validación, la regulación, la comunicación y el contacto emocional y corporal. 

- Conocer y desarrollar habilidades de afrontamiento. 

- Potenciar el significado, el sentido y el propósito en la vida más allá de la enfermedad mental. 

- Estimular la activación sensorial, la estimulación cognitiva, la evocación emocional, la 

expresión significativa y la actividad física. 

- Promocionar la inspiración, la motivación, la imaginación y la creatividad a través de los 

recursos museísticos y artísticos. 

- Favorecer la adquisición de conocimientos y el desarrollo de habilidades relacionadas con el 

crecimiento y el desarrollo personal y social. 

- Promover la participación individual y grupal en roles y proyectos significativos. 

- Estimular la atención, la concentración y la constancia para iniciar, desarrollar y finalizar 

proyectos significativos. 
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Empoderamiento 

- Promocionar la responsabilidad y el control sobre la vida fomentando la asistencia. 

- Facilitar el aprendizaje, el redescubrimiento y el desarrollo de conocimientos, capacidades y 

habilidades cognitivas, emocionales, físicas y sociales propias y grupales. 

- Promover la capacidad para reconocer y valorar las fortalezas y los logros propios y grupales. 

- Fomentar una visión positiva de la salud mental haciendo visible la aportación a la sociedad 

a través de la exposición, proyección y difusión del proceso y el resultado del programa. 

Estructura y contenido de las sesiones 

El programa se facilitó en formato grupal en grupos de 10 a 15 personas. Se presenta un resumen 

ilustrativo de las cinco partes de una sesión de dos horas de duración del programa «RecuperArte 

en museos», ya que su estructura y contenido es variable en función de los recursos humanos, 

espaciales y materiales disponibles en cada edición. 

1. Introducción (15 minutos): 

- Bienvenida a las personas participantes. 

- Repaso del tema de la sesión anterior. 

- Presentación del tema de la sesión actual. 

2. Mediación museística (30 minutos): 

- Reconocimiento del museo como un espacio terapéutico seguro, colectivo y significativo. 

- Visita a los espacios expositivos y las colecciones relacionadas con el tema. 

- Contemplación compartida de las obras y los objetos como herramienta de exploración. 

- Formulación de preguntas abiertas como herramienta de diálogo. 

- Reconocimiento de lo común en las obras, los objetos y los/as demás. 

- Refuerzo positivo de la exploración y el diálogo sobre el tema. 

- Promoción de la inspiración y la motivación a través de los recursos museísticos.  
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3. Dinámica terapéutica (30 minutos): 

- Relación entre la representación visual y la simbólica como herramienta de integración 

de la activación sensorial, la estimulación cognitiva y la evocación emocional. 

- Estimulación de la comprensión y asimilación del tema. 

- Autoexploración, autoconciencia, autoconocimiento, resignificación, aceptación, 

validación y reconstrucción de la identidad y de las vivencias en salud mental. 

- Adquisición de conocimientos y desarrollo de habilidades relacionadas con el 

crecimiento y el desarrollo personal y social. 

4. Creación artística (30 minutos): 

- Reconocimiento del arte como herramienta terapéutica de comunicación alternativa a la 

verbal y de integración de la activación sensorial, la estimulación cognitiva, la evocación 

emocional, la expresión significativa y la actividad física. 

- Promoción de la imaginación y la creatividad a través de los recursos artísticos. 

- Aprendizaje, redescubrimiento y desarrollo de conocimientos, capacidades y habilidades 

cognitivas, emocionales y físicas. 

- Estimulación de la atención, la concentración y la constancia para iniciar, desarrollar y 

finalizar proyectos significativos. 

5. Cierre (15 minutos): 

- Puesta en común, reflexión y apreciación de la experiencia vivida. 

- Reconocimiento del proceso y del resultado de la experiencia vivida. 

- Puesta en valor de la participación, las fortalezas y los logros individuales y grupales. 

- Aprendizaje, redescubrimiento y desarrollo de conocimientos, capacidades y habilidades 

comunicativas y sociales. 

- Reconocimiento de lo común, comprensión mutua, vinculación, apoyo entre iguales y 

cohesión grupal. 

- Despedida de las personas participantes. 
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Estructura y contenido del programa 

El programa «RecuperArte en museos» sigue un enfoque temático estructurado que se distribuye 

en doce sesiones. En cada sesión se presenta un tema relacionado con los procesos de 

recuperación en salud mental del marco conceptual CHIME para ayudar a las personas a conectar 

con la mediación museística, la dinámica terapéutica y la creación artística de una manera 

enfocada y reflexiva. 

Se presenta una descripción de las sesiones del programa «RecuperArte en museos» resumida 

(Tabla 3) y detallada «Resumen de las sesiones del programa «RecuperArte en museos»» (Anexo 

14) y una muestra de los recursos museísticos (Figura 2) y creaciones artísticas de una de las 

ediciones (Figura 3), ya que su estructura y contenido es variable en función de los recursos 

humanos, espaciales y materiales disponibles en cada edición. 

 

Figura 2. Recursos museísticos del programa «RecuperArte en museos». Edición «Correspondencias». 
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Tabla 3. Resumen de las sesiones del programa «RecuperArte en museos». 

Nº Tema 
Proceso del marco 

conceptual CHIME 
Contenido 

1 

El grupo:  

Las personas 

participantes 

Conexión 

Identidad 

Bienvenida y presentación del museo, el 

programa, el equipo facilitador y las personas 

participantes 

Reflexión sobre el concepto de grupo 

Promoción de la vinculación y cohesión grupal 

Desarrollo del sentido de pertenencia al grupo 

2 

El espacio y la 

herramienta:  

El museo y el arte 

Conexión 

Significado en la vida 

Reflexión sobre los conceptos de museo y arte 

Exploración de los espacios y colecciones 

museísticas y de los materiales, herramientas y 

soportes artísticos 

Reconocimiento del valor del museo como 

espacio terapéutico y del potencial del arte 

como herramienta terapéutica 

3 

El proceso: La 

recuperación en 

salud mental 

Esperanza y optimismo 

sobre el futuro 

Identidad 

Significado en la vida 

Empoderamiento 

Reflexión sobre el concepto de recuperación en 

salud mental a través de las vivencias de una 

persona usuaria experta por experiencia en el rol 

de agente de ayuda mutua 

Reconocimiento del valor del museo y del 

potencial del arte en su proceso de recuperación 

en salud mental 

Exploración y significación del proceso de 

recuperación en salud mental 

4 
Nuestra vivencia 

identitaria  

Identidad 

Significado en la vida 

Empoderamiento 

Reflexión sobre el concepto de identidad 

Autoexploración, autoconciencia, 

autoconocimiento, resignificación, aceptación, 

validación y reconstrucción de la identidad 

5 
Nuestra vivencia 

emocional 

Conexión 

Identidad 

Significado en la vida 

Empoderamiento 

Reflexión sobre el concepto de emoción 

Reconocimiento, identificación, interpretación, 

comprensión, aceptación, validación, regulación 

y comunicación emocional 

6 
Nuestra vivencia 

corporal 

Conexión 

Identidad 

Significado en la vida 

Empoderamiento 

Reflexión sobre el concepto de corporalidad 

Autoconciencia, comunicación y contacto 

corporal 

7 

Nuestro espacio 

personal: El lugar 

que habitamos 

Identidad 

Significado en la vida 

Empoderamiento 

Reflexión sobre el concepto de lugar habitable 

Descripción de las características materiales e 

inmateriales de un lugar habitable 

Exploración del espacio personal 

8 

Los espacios 

comunitarios: Los 

lugares que nos 

rodean y que 

compartimos 

Conexión 

Identidad 

Significado en la vida 

Empoderamiento 

Reflexión sobre el concepto de lugar 

comunitario 

Descripción de las características materiales e 

inmateriales de un lugar comunitario 

Exploración y mapeo de los espacios 

comunitarios 

9 
El proyecto 

significativo 

Conexión 

Identidad 

Significado en la vida 

Empoderamiento 

Significación del programa sobre el proceso de 

recuperación en salud mental 

Desarrollar el proyecto significativo 

10 

11 

12 

Compartir la 

experiencia con la 

comunidad 

Conexión 

Esperanza y optimismo 

sobre el futuro 

Identidad 

Significado en la vida 

Empoderamiento 

Proyección, exposición y difusión del proceso 

(el video feedback) y del resultado (la/s obra/s) 

de la experiencia vivida con personas allegadas 

y con la comunidad 
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Figura 3. Creaciones artísticas del programa «RecuperArte en museos». «Edición Correspondencias». 

3.3.1.5. Participantes 

Cien personas usuarias con antecedentes de psicosis de servicios de salud mental del Hospital 

Regional Universitario de Málaga y Hospital Universitario Virgen de la Victoria del Servicio 

Andaluz de Salud; la Fundación Pública Andaluza para la Integración Social de Personas con 

Enfermedad Mental (FAISEM) y la Asociación de familiares y personas con problemas de salud 

mental (AFENES) participaron en once ediciones del programa «RecuperArte en museos», de las 

cuales ochenta y ocho fueron incluidas en el estudio. 

Las personas usuarias fueron reclutadas en servicios de salud mental comunitarios (Unidad de 

Salud Mental Comunitaria (n=29)) y especializados (Unidad de Rehabilitación de Salud Mental 

(n=12), Equipo de Tratamiento Intensivo Comunitario (n=9) y Hospital de Día de Salud Mental 

(n=7)), sociales (n=14) y movimientos asociativos (n=17). 
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3.3.1.5.1. Criterios de elegibilidad 

Las personas usuarias eran elegibles en el estudio si cumplían los siguientes criterios de inclusión: 

- Mayores de dieciocho años. 

- Diagnóstico de Esquizofrenia, trastornos esquizotípicos y delirantes (F20-F29) o 

Trastornos del estado de ánimo [afectivos] (F30-F39) con antecedentes de síntomas 

psicóticos según la «Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y 

Problemas relacionados con la Salud Relacionados 10ª revisión» (CIE-10) (Organización 

Mundial de la Salud, 2003), versión vigente en el Servicio Andaluz de Salud. 

- Puntuación superior a 50 en la Global Assessment of Functioning (GAF). Esta medida 

evalúa el funcionamiento sobre el estado psicológico, social y ocupacional en una escala 

de 0 a 100 puntos (a mayor puntuación, mejor funcionamiento). Puntuaciones menores 

de 50 indican «síntomas graves» (Hall, 1995). Se utilizó la versión en español «Escala de 

Evaluación de Actividad Global» (EEAG) (Servicio Andaluz de Salud, 2010). 

- Consentimiento informado por escrito. 

3.3.1.5.2. Cálculo del tamaño muestral 

Se estimó un tamaño muestral mínimo de N=47 para una prueba de rangos con signo de Wilcoxon 

(pares emparejados), con una cola, un tamaño del efecto de 0.5, un Ŭ del 95% y una potencia del 

95%. 

3.3.1.5.3. Reclutamiento 

El programa «RecuperArte en museos» fue presentado a los servicios de salud mental 

colaboradores a través de reuniones presenciales. Los criterios de derivación al programa fueron: 

deseo de explorar el proceso de recuperación en salud mental, capacidad para tolerar un formato 

grupal y capacidad para asistir regularmente. Las personas usuarias que cumplieron con los 

criterios fueron invitadas a participar en el programa por sus referentes de atención. 
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Previo al inicio del programa «RecuperArte en museos», el equipo investigador llevo a cabo 

reuniones presenciales con las personas participantes para invitarlas a tomar parte en el estudio 

explicando la «Hoja Informativa del Participante» (Anexo 15) que incluía: el objetivo del 

estudio, el carácter voluntario de la participación y el cumplimiento de la legislación vigente 

sobre protección de datos. Aquellas personas interesadas en participar en el estudio dieron su 

consentimiento por escrito mediante la firma de un «Consentimiento Informado» (Anexo 16). 

Adicionalmente se solicitó permiso para la grabación de contenido audiovisual (fotografía y 

vídeo) de las sesiones para el video feedback como herramienta para apreciar la experiencia vivida 

«Consentimiento Informado para Adultos: Autorización para la grabación de imágenes en los 

centros adscritos al Hospital Regional de Málaga» (Anexo 17). 

3.3.1.6. Variables 

3.3.1.6.1. Variables sociodemográficas 

- Edad: variable cuantitativa numérica discreta (> 18). 

- Sexo: variable cualitativa nominal (Hombre, Mujer). 

- Estado civil: variable cualitativa nominal (Soltero/a, En pareja o casado/a, Separado/a o 

divorciado/a, Viudo/a). 

- Convivencia: variable cualitativa nominal (Solo/a, Familia de origen, Familia propia, Recurso 

residencial, Otros). 

- Nivel de estudios: variable cualitativa ordinal (Sin estudios, Primarios, Secundarios, 

Universitarios, Otros). 

- Actividad laboral: variable cualitativa nominal (Empleo, Desempleo, Pensión, Otros). 

- Diagnóstico CIE-10: variable cualitativa nominal (F20-F29 Diagnóstico de Esquizofrenia, 

trastornos esquizotípicos y delirantes, F30-F39 Trastornos del estado de ánimo [afectivos] 

con antecedentes de síntomas psicóticos).  
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3.3.1.6.2. Variables de resultado 

La variable de resultado principal fue la recuperación y las secundarias el apoyo social funcional 

y la recuperación percibida. 

Principal 

Recuperación: variable cuantitativa numérica discreta (0 ï 60). 

Se utilizó the Questionnaire about the Process of Recovery (QPR) para medir el cambio en la 

recuperación de las personas participantes. Este instrumento consta de 15 ítems y cada uno se 

puntúa mediante una escala tipo Likert de 0 (muy en desacuerdo) a 4 (muy de acuerdo) con una 

puntuación total de 0 a 60 (Law et al., 2014). La diferencia mínima importante para esta medida 

a los 6-9 meses es un cambio en las medianas de 5 puntos (Dehmahdi et al., 2021). Se utilizó la 

versión española del «Cuestionario sobre el Proceso de Recuperación de 15 ítems» (QPR-15-SP) 

(Goodman-Casanova et al., 2022). 

Secundarias 

Apoyo social funcional: variable cuantitativa numérica discreta (0 ï 55). 

Se utilizó el Functional Social Support Questionnaire (DUKE-UNC-11) para medir el cambio en 

el apoyo social funcional de las personas participantes. Este cuestionario autoadministrado de 11 

ítems puntúa mediante una escala tipo Likert de 1 (mucho menos de lo que me gustaría) a 5 (tanto 

como me gustaría) cada ítem con una puntuación que oscila entre 11 y 55 puntos (Broadhead 

et al., 1988). En la validación española del «Cuestionario de Apoyo Social Funcional» se eligió 

un punto de corte en el percentil 15, que corresponde a una puntuación inferior a 32 que indica 

un apoyo social funcional bajo y una puntuación igual o superior a 32 que indica un apoyo normal 

(Bellón Saameño et al., 1996). 
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Recuperación percibida: variable cuantitativa numérica discreta (0 ï 10) y variable cualitativa. 

Se utilizó una «Escala Visual Numérica de Recuperación» (EVNR) para cuantificar el cambio 

percibido de recuperación de las personas participantes. Esta es una escala unidimensional 

autoadministrada que define el proceso de recuperación como: «el desarrollo de un nuevo 

significado y nuevos objetivos en la vida personal, más allá del impacto de la enfermedad mental» 

medida de 0 «el peor estado de recuperación posible» a 10 «el mejor estado de recuperación 

imaginable» (Biringer y Tjoflåt, 2018). Se exploró asimismo el cambio percibido en la 

recuperación mediante preguntas abiertas como: «¿Qué efectos cree que ha tenido participar en 

el programa en su proceso de recuperación en salud mental?» categorizando las respuestas 

siguiendo el marco conceptual CHIME. También se exploró la experiencia de participación: 

«¿Qué fue lo que más disfrutó? Si tuviese que cambiar algo ¿Qué sería?». 

3.3.1.6.3. Variable independiente 

La variable independiente fue la participación en la intervención. 

3.3.1.7. Video feedback y arts-based research 

Como aspecto innovador, se evaluó el programa «RecuperArte en museos» integrando las nuevas 

tecnologías a través del video feedback. El programa fue video grabado sesión a sesión y a su 

finalización, mediante la proyección del video resultante, las personas participantes pudieron 

apreciar el proceso individual y grupal de la experiencia vivida y reflexionar sobre el cambio 

percibido en la recuperación y la experiencia de participación. 

Otro aspecto novedoso fue el análisis de la/s obra/s resultante/s mediante el arts-based research, 

identificando, documentando y describiendo la compleja transformación experiencial como 

resultado de la experiencia vivida. 
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3.3.1.8. Recogida de datos 

Las personas participantes completaron el «Cuaderno de Recogida de Datos» (Anexo 18) al inicio 

del programa y a su finalización a los 3 meses. Se recogieron datos cuantitativos a través de 

medidas de resultado estandarizadas y datos cualitativos a través de entrevistas semiestructuradas. 

El equipo investigador llevó a cabo la recogida de datos de manera presencial. Los datos se 

digitalizaron posteriormente y se garantizó la confidencialidad y el anonimato utilizando 

documentos y carpetas protegidos con contraseña y evitando datos de identificación. 

3.3.1.9. Análisis de datos 

Las estadísticas descriptivas consideradas para su presentación en tablas de resumen fueron las 

características de las personas participantes y las puntuaciones de los instrumentos. Las 

estadísticas para medidas continuas fueron la media, la desviación estándar, la mediana y el rango 

intercuartílico. Las variables categóricas se resumieron mediante recuentos y porcentajes. Debido 

a la distribución de las variables, se utilizó la prueba de rangos con signo de Wilcoxon. El valor 

de los tamaños del efecto se calculó mediante la r de Rosenthal (Pequeño=.10, Mediano=.20, 

Grande=.30, Muy grande Ó .40) (Funder y Ozer, 2019). Se utilizó R (versión 4.2.1, The R 

Foundation) (R Core Team, 2021). 

Se utilizaron dos enfoques de análisis cualitativo para investigar la relación de las respuestas con 

el marco conceptual CHIME: una codificación deductiva siguiendo las cinco categorías de los 

procesos de recuperación y una codificación inductiva para identificar temas emergentes. 

3.3.1.10. Aspectos éticos 

El protocolo del programa «RecuperArte en museos» fue aprobado por el Comité de Ética de la 

Investigación Provincial de Málaga (0385-N-19) bajo el título «Evaluación del impacto de una 

intervención grupal enfermera de arteterapia en el museo y validación del Cuestionario sobre el 

Proceso de Recuperación» (Anexo 12). 
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Esta investigación se realizó siguiendo los principios de la Declaración de Helsinki (Asociación 

Médica Mundial, 2013). El tratamiento, la comunicación y la cesión de los datos de carácter 

personal de todas las personas participantes se ajustó a lo dispuesto en el Reglamento (UE) 

2016/679 del Parlamento europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 relativo a la protección 

de las personas físicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulación 

de estos datos (El Parlamento Europeo y el Consejo de la Unión Europea, 2016). Para preservar 

la confidencialidad de la información recogida, se siguieron los criterios para el tratamiento de 

datos en la investigación en salud según figura en la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de 

Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales (Gobierno de España, 2018). 

Se completó la lista de verificación de 22 ítems de la declaración Transparent Reporting of 

Evaluations with Nonrandomized Designs (TREND) (Anexo 19) (Vallve, Artés y Cobo, 2005). 
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3.3.2. Programa online: The journey of mental health recovery 

3.3.2.1. Antecedentes 

En enero de 2022 se conformó un grupo de trabajo vinculado a una estancia de investigación 

internacional para la evaluación del impacto de un programa online grupal de arteterapia sobre el 

proceso de recuperación en salud mental inspirado en museos de Reino Unido, The journey of 

mental health recovery. 

3.3.2.2. Diseño 

Se llevó a cabo un estudio cuasiexperimental, pre-post, multicéntrico y de métodos mixtos durante 

seis semanas (2022) para evaluar el programa The journey of mental health recovery. 

Se optó por un diseño experimental no aleatorizado por estudiar una intervención compleja en 

condiciones reales de práctica clínica (Vallve, Artés y Cobo, 2005). 

3.3.2.3. Procedimiento 

El programa The journey of mental health recovery fue posible gracias a la disponibilidad de 

diversos recursos humanos, espaciales, materiales y temporales. 

3.3.2.3.1. Recursos humanos 

El programa The journey of mental health recovery fue facilitado por una enfermera especialista 

en salud mental con formación en arteterapia y por una arteterapeuta profesional. 

El equipo facilitador acompañó a las personas usuarias durante y entre las sesiones evaluando sus 

necesidades terapéuticas y ofreciendo apoyo en caso de ser necesario. 
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3.3.2.3.2. Recursos espaciales 

El programa The journey of mental health recovery fue inspirado en dos museos, diferentes en 

colecciones dando la oportunidad de explorar diferentes obras y objetos.  

Corinium Museum 

El Corinium Museum (Fotografía 10) ubicado en Cirencester tiene una colección de arqueología 

con objetos que van desde herramientas prehistóricas, mosaicos romanos, ajuar funerario 

anglosajón hasta escultura medieval (Corinium Museum, 2022). 

 

Fotografía 10. Corinium Museum. Elaboración propia. 

Museum in the Park 

El Museum in the Park (Fotografía 11) ubicado en Stroud representa todos los aspectos de la vida 

humana y geológica del distrito de Stroud (Museum in the Park, 2022). 

 

Fotografía 11. Museum in the Park. Elaboración propia. 
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El programa se desarrolló en los domicilios de las personas participantes a través de la plataforma 

Microsoft Teams. La medicación museística se llevó a cabo mediante la visualización de 

fotografías y vídeos a través del ordenador de las obras y objetos de las colecciones museísticas. 

La dinámica terapéutica y la creación artística se realizaron en un espacio del domicilio 

acondicionado a las necesidades del programa: mesa, silla, luz, temperatura, materiales, almacén, 

lavadero, etc. Las creaciones artísticas fueron almacenadas en los domicilios durante el transcurso 

del programa estando a disposición de las personas participantes en todo momento. 

3.3.2.3.3. Recursos materiales 

El equipo facilitador ofreció proporcionar los materiales, herramientas y soportes artísticos 

(Fotografía 12) necesarios para potenciar la inspiración, la motivación, la imaginación y la 

creatividad; estimular la expresión significativa y favorecer el proceso de creación artística; pero 

las personas participantes decidieron usar recursos propios. Los recursos materiales fueron 

sugeridos en función del contenido de cada sesión. 

Los materiales utilizados fueron digitales (ordenador) y artísticos pictóricos húmedos (témperas, 

acrílicos, óleos y acuarelas) y secos (lápices, bolígrafos, rotuladores y ceras blandas y duras). Se 

utilizaron herramientas artísticas aplicativas (pinceles y brochas), cortantes (tijeras) y adhesivas 

(pegamentos). Se emplearon soportes artísticos de papelería (papeles y cartulinas). 

 

Fotografía 12. Materiales, herramientas y soportes artísticos. Elaboración propia. 
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3.3.2.3.4. Recursos temporales 

Se llevó a cabo una edición del programa The journey of mental health recovery durante seis 

semanas, entre los meses de marzo y abril de 2022, con frecuencia semanal. 

3.3.2.3.5. Intervención 

Objetivos generales y específicos 

El objetivo general y los objetivos específicos relacionados con el marco conceptual CHIME del 

programa The journey of mental health recovery fueron los mismos que para el programa 

«RecuperArte en museos». 

Estructura y contenido de las sesiones 

El programa se facilitó en formato grupal. La estructura y el contenido de las sesiones de una hora 

y cuarto de duración del programa The journey of mental health recovery, fue similar a la del 

programa «RecuperArte en museos» salvo por su duración (cada parte duró 15 minutos), la 

incorporación de una actividad de calentamiento artístico en la introducción y el intercambio de 

la visita presencial a los espacios expositivos por la visualización de fotografías y vídeos a través 

del ordenador de las colecciones en la mediación museística. 

Estructura y contenido del programa 

El programa The journey of mental health recovery siguió un enfoque temático estructurado 

distribuido en seis sesiones similar al del programa «RecuperArte en museos», presentando temas 

relacionados con los procesos de recuperación en salud mental del marco conceptual CHIME. 

Se presenta una descripción de las sesiones del programa The journey of mental health recovery 

resumida (Tabla 4) y detallada «Resumen de las sesiones del programa The journey of mental 

health recovery» (Anexo 20) y una muestra de los recursos museísticos (Figura 4) y creaciones 

artísticas (Figura 5). 
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Figura 4. Recursos museísticos del programa The journey of mental health recovery. 

Tabla 4. Resumen de las sesiones del programa The journey of mental health recovery. 

Nº Tema 
Proceso del marco 

conceptual CHIME 
Contenido 

1 
Comprendiendo el 

viaje 

Identidad 

Significado en la vida 

Bienvenida y presentación de los museos, el 

programa, el equipo facilitador y las personas 

participantes 

Promoción de la vinculación y cohesión grupal 

Desarrollo del sentido de pertenencia al grupo 

Reflexión sobre el concepto de recuperación en 

salud mental 

2 

Aprendiendo sobre 

nosotros/as 

mismos/as en 

nuestro viaje 

Identidad 

Significado en la vida 

Exploración y significación del proceso de 

recuperación en salud mental 

3 

Afrontando 

dificultades en 

nuestro viaje 

Identidad 

Significado en la vida 

Reflexión sobre factores de riesgo en el proceso 

de recuperación en salud mental 

Identificación de estrategias de afrontamiento 

4 
Disfrutando de 

nuestro viaje 

Significado en la vida 

Empoderamiento 

Reflexión sobre factores protectores en el proceso 

de recuperación en salud mental 

Identificación de elementos hedónicos 

5 
Empoderándonos en 

nuestro viaje 

Conexión 

Esperanza y optimismo 

sobre el futuro 

Empoderamiento 

Reconocimiento de fortalezas y logros en el 

proceso de recuperación en salud mental 

6 
Mirando al viaje por 

delante 

Conexión 

Esperanza y optimismo 

sobre el futuro 

Empoderamiento 

Significación del programa sobre el proceso de 

recuperación en salud mental 
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Figura 5. Creaciones artísticas del programa The journey of mental health recovery. 

3.3.2.4. Participantes 

Seis personas usuarias de servicios de salud mental de Gloucestershire Health and Care NHS 

Foundation Trust participaron en una edición del programa The journey of mental health 

recovery, siendo todas incluidas en el estudio. 

Las personas usuarias fueron reclutadas en servicios de salud mental especializados: Equipos de 

Recuperación de Salud Mental, en inglés: Recovery Teams, ubicados en Stroud y Cirencester, 

Reino Unido (N=6). 

3.3.2.4.1. Criterios de elegibilidad 

Las personas usuarias eran elegibles en el estudio si cumplían los siguientes criterios de inclusión: 

ï Mayores de dieciocho años. 

ï Consentimiento informado online. 
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3.3.2.4.2. Cálculo del tamaño muestral 

El cálculo del tamaño muestral no fue aplicable al estar la evaluación limitada a una sola edición. 

3.3.2.4.3. Reclutamiento 

El programa The journey of mental health recovery fue presentado a los servicios de salud mental 

colaboradores mediante un folleto informativo (Figura 6) a través de reuniones online a través de 

Microsoft Teams. Los criterios de derivación al programa fueron: deseo de explorar su proceso 

de recuperación en salud mental; capacidad para tolerar un formato grupal y online; y capacidad 

para asistir regularmente. Las personas usuarias que cumplieron con los criterios fueron invitadas 

a participar en el programa por sus referentes de atención. 

 

Figura 6. Folleto informativo del programa The journey of mental health recovery. 

Previo al inicio del programa The journey of mental health recovery, el equipo investigador 

llevo a cabo reuniones online a través de Microsoft Teams con las personas participantes para 

invitarlas a tomar parte en el estudio explicando una Hoja Informativa del Participante a través 

de Microsoft Forms (Anexo 21):el objetivo del estudio, el carácter voluntario de la participación 

y el cumplimiento de la legislación vigente sobre protección de datos. 
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Aquellas personas interesadas en participar en el estudio dieron su consentimiento online 

mediante la firma de un Consentimiento Informado «Consent Form» a través de Microsoft 

Forms (Anexo 21). Este consentimiento incluía el permiso para hacer uso del contenido visual 

(fotografía) para el arts-based research como herramienta para apreciar la experiencia vivida. 

Estas reuniones también permitieron identificar objetivos personales en línea con los objetivos 

generales del programa y evaluar la disponibilidad de un espacio privado para unirse al programa 

online, recursos artísticos variados y un lugar seguro para el almacenamiento de las creaciones 

artísticas. Además, se realizó una evaluación de riesgos preguntando por preocupaciones con 

respecto al programa e identificando señales de malestar que podrían mostrar y cómo les gustaría 

que fuese abordado. Además, se identificó un contacto de emergencia para cada persona. 

3.3.2.5. Variables  

3.3.2.5.1. Variables sociodemográficas 

- Edad: variable cuantitativa numérica discreta (> 18). 

- Sexo: variable cualitativa nominal (Hombre, Mujer). 

- Antecedentes en psicosis: variable cualitativa nominal (Si, No). 

- Tiempo de seguimiento en servicios de salud mental: variable cuantitativa numérica discreta. 

3.3.2.5.2. Variables de resultado 

Principal 

Recuperación: variable cuantitativa numérica discreta (0 ï 60). 

Se utilizó the Questionnaire about the Process of Recovery (QPR) para medir el cambio en la 

recuperación de las personas participantes. Este instrumento consta de 15 ítems y cada uno se 

puntúa mediante una escala tipo Likert de 0 (muy en desacuerdo) a 4 (muy de acuerdo) con una 

puntuación total de 0 a 60 (Law et al., 2014). 
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Secundarias 

Resultados de la terapia: variable cuantitativa y cualitativa. 

La medida Psychological Outcome Profiles questionnaire (PSYCHLOPS) se utilizó para medir 

los resultados de la terapia en las personas participantes. Este cuestionario autoadministrado 

comprende la definición de problemas por parte de la persona usuaria y la evaluación de cuánto 

y cómo les afecta en su función y bienestar (Ashworth et al., 2006). Dicha medida de resultado 

se utilizó por ser de uso rutinario en el ámbito de estudio. 

Recuperación percibida: variable cuantitativa numérica discreta (0 ï 10) y variable cualitativa. 

Se utilizó una Visual Numeric Recovery Scale (VNRS) para cuantificar el cambio percibido de 

recuperación de las personas participantes. Esta es una escala unidimensional autoadministrada 

que define el proceso de recuperación como: «el desarrollo de un nuevo significado y nuevos 

objetivos en la vida personal, más allá del impacto de la enfermedad mental» medida de 0 «el 

peor estado de recuperación posible» a 10 «el mejor estado de recuperación imaginable» (Biringer 

y Tjoflåt, 2018). Se exploró asimismo el cambio percibido en la recuperación mediante preguntas 

abiertas como: «¿Qué efectos cree que ha tenido participar en el programa en su proceso de 

recuperación en salud mental?» categorizándo las respuestas siguiendo el marco conceptual 

CHIME. También se exploró la experiencia de participación: «¿Qué fue lo que más disfrutó? Si 

tuviese que cambiar algo ¿Qué sería?». 

Bienestar general: variable cuantitativa numérica discreta (12 ï 60). 

Se utilizó el Generic Wellbeing Questionnaire Full 12-item version para medir la sensación de 

bienestar de las personas participantes tras las sesiones. Este cuestionario autoadministrado de 12 

ítems puntúa mediante una escala tipo Likert de 1 (En ningún momento) a 5 (En todo momento) 

cada ítem con una puntuación que oscila entre 12 y 60 (Thomson y Chatterjee, 2013). 
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3.3.2.5.3. Variable independiente 

La variable independiente fue la participación en la intervención. 

3.3.2.6. Arts-based research 

Como aspecto innovador, se evaluó el programa The journey of mental health recovery mediante 

el análisis de la/s obra/s resultante/s, identificando, documentando y describiendo la compleja 

transformación experiencial como resultado de la experiencia vivida. 

3.3.2.7. Recogida de datos 

Las personas participantes completaron un Cuaderno de Recogida de Datos autoadministrado a 

través de Microsoft Forms «Evaluation» (Anexo 22) al inicio del programa y a su finalización a 

las 6 semanas. Las personas participantes midieron su bienestar general tras cada sesión a través 

de Microsoft Forms «Generic Wellbeing Questionnaire Full 12-item version» (Anexo 23). Se 

recogieron datos cuantitativos a través de medidas de resultado estandarizadas y datos cualitativos 

a través de entrevistas semiestructuradas. El equipo investigador llevó a cabo la recogida de datos 

de manera online. Los datos se digitalizaron posteriormente y se garantizó la confidencialidad y 

el anonimato utilizando documentos y carpetas protegidos con contraseña y evitando datos de 

identificación. 

3.3.2.8. Análisis de datos 

Las estadísticas descriptivas consideradas para su presentación en tablas de resumen fueron las 

características de las personas participantes y las puntuaciones de los instrumentos. Las 

estadísticas para medidas continuas fueron la media, la desviación estándar y la mediana. Las 

variables categóricas se resumieron mediante recuentos y porcentajes. Debido al reducido tamaño 

de la muestra no se realizaron análisis inferenciales. Se utilizó R (versión 4.2.1, The R 

Foundation) (R Core Team, 2021). 
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Se utilizó un enfoque de análisis cualitativo para realizar una codificación inductiva de temas 

emergentes. 

3.3.2.9. Aspectos éticos 

El protocolo del programa The journey of mental health recovery fue aprobado por 

Gloucestershire Health and Care NHS Foundation Trust (22/03/GHCSE) (Anexo 24). 

Esta investigación se realizó siguiendo los principios de la Declaración de Helsinki (Asociación 

Médica Mundial, 2013). El tratamiento, la comunicación y la cesión de los datos de carácter 

personal de todas las personas participantes se ajustó a lo dispuesto en el Data Protection Act 

2018 (UK Public General Acts, 2018) en línea con en el Reglamento (UE) 2016/679 del 

Parlamento europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 relativo a la protección de las personas 

físicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulación de estos datos 

(El Parlamento Europeo y el Consejo de la Unión Europea, 2016). 
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4. CAPÍTULO I V: RESULTADOS 

4.1. REVISIÓN SISTEMÁTICA DEL EFECTO DE LAS ARTES EN LA 

COMUNIDAD SOBRE EL PROCESO DE RECUPERACIÓN EN SALUD 

MENTAL 

4.1.1. Evaluación de los registros 

4.1.1.1. Selección e inclusión de publicaciones y estudios 

La identificación de los estudios en las bases de datos se presenta en un diagrama de flujo basado 

en la declaración PRISMA 2020 (Figura 7). Se obtuvieron 21349 registros como resultado de la 

búsqueda en bases de datos electrónicas (Tabla 5), de los cuales 20971 fueron importados a 

COVIDENCE y 4130 retirados por estar duplicadas. Tras la evaluación por título y resumen, se 

identificaron 83 publicaciones elegibles. La evaluación exhaustiva por texto completo de los 

criterios de elegibilidad obtuvo diez publicaciones que fueron finalmente incluidas en esta 

revisión sistemática. 

Tabla 5. Resultados de la búsqueda en bases de datos electrónicas. 

Bases de datos Registros identificados 

Web of Science 965 

MEDLINEÊ 905 

PubMed 8781 

EMBASE 3781 

PsycInfo 6379 

Cochrane Database of Systematic Reviews 538 

Total 21349 
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Figura 7. Identificación de estudios vía bases de datos y archivos. 

4.1.2. Síntesis de los estudios 

4.1.2.1. Extracción de los estudios 

Se proporciona un resumen de los estudios incluidos siguiendo los criterios preestablecidos, 

numerados entre corchetes [1-9] para mejorar la legibilidad (Tabla 6) (Stickley, 2010; Stickley y 

Hui, 2012a; Stickley y Eades, 2013; Allan et al., 2015; Lagace et al., 2016; McKeown et al., 

2016; Bone, 2018; Hui et al., 2019; Stewart et al., 2019; Williams et al., 2019). Se recuperaron 

dos publicaciones para un estudio [2], uno evaluó la intervención al final y el otro, a los dos años. 
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Tabla 6. Resumen de estudios incluidos. 

Identificación 

del estudio 
Detalles Métodos Población Intervención Resultados 

Puntuación 

Kmet/100 

1 

The arts, identity 

and belonging: A 

longitudinal 

study 

Stickley, 2010 

Reino Unido 

Diseño 

Narrativo cualitativo 

Criterios de 

elegibilidad*  

Reclutamiento 

Voluntario 

Recogida de datos 

Entrevistas tres veces 

durante un año 

Análisis de datos 

Temático, eventual y 

relacional 

Muestra 

11 participantes 

diagnosticados 

con problemas de 

salud mental o 

con posibilidad de 

sentirse al margen 

de la sociedad 

Sexo 

1 Mujer 

3 Hombres 

Edad*  

Contexto 

Ubicaciones 

comunitarias 

Int ervención 

Artes visuales: 

Artes bajo 

prescripción y 

grupo 

comunitario 

dirigido por 

expertos/as en 

primera persona 

Facilitadores 

Artistas 

profesionales y 

expertos/as en 

primera persona 

Duración de la 

intervención* 

Duración de la 

actividad*  

Tamaño del 

grupo*  

Exposición 

final*  

2 Temas 

- Identidad 

- Pertenencia 

55 

2 

Social 

prescribing 

through arts on 

prescription in a 

UK city: 

Participantsô 

perspectives 

(Part 1) 

Stickley y Hui, 

2012 

Reino Unido 

Diseño 

Narrativo cualitativo 

Criterios de 

elegibilidad*  

Reclutamiento 

Derivaciones de 

profesionales de salud 

mental 

Recogida de datos 

Entrevistas en 

profundidad post-

intervención grabadas 

digitalmente y transcritas 

Análisis de datos 

Temático 

Muestra 

16 participantes 

usuarios de 

servicios de salud 

mental 

Sexo 

8 Mujeres 

8 Hombres 

Edad*  

Contexto 

Ubicaciones 

comunitarias 

Intervención 

Técnica mixta: 

Artes bajo 

prescripción 

Facilitadores 

Artistas 

profesionales 

Duración de la 

intervención 

Bloques de 10 

semanas 

Duración de la 

actividad*  

Tamaño del 

grupo 

10 

Exposición 

final *  

3 Temas 

- Proporción de 

ambiente 

creativo y 

terapéutico 

- Las personas 

experimentan 

beneficios 

sociales, 

psicológicos y 

ocupacionales 

- Las personas 

determinan un 

nuevo futuro 

70 

Arts on 

prescription: A 

qualitative 

outcomes study 

Stickley y Eades, 

2013 

Reino Unido 

Diseño  

Cualitativo 

Criterios de 

elegibilidad*  

Reclutamiento 

Contacto telefónico o con 

el proveedor de servicios 

Recogida de datos 

Entrevistas en 

profundidad dos años 

Muestra 

10 participantes 

del estudio 

anterior (Stickley 

y Hui, 2012) 

Sexo 

3 Mujeres 

7 Hombres 

Edad*  

4 Temas 

- Educación: 

logros prácticos 

y aspiracionales 

- Horizontes 

ampliados: 

Acceso a nuevos 

mundos 

- Asumir y 

mantener nuevas 

identidades 

65 
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después grabadas 

digitalmente y transcritas 

Análisis de datos 

Temático 

- Percepciones  

sociales y 

relacionales 

3 

ATIC: 

Developing a 

recovery-based 

art therapy 

practice 

Allan et al., 2015 

Reino Unido 

Diseño 

Métodos mixtos 

Criterios de 

elegibilidad*  

Reclutamiento 

Derivaciones de 

profesionales de salud 

mental 

Recogida de datos 

- Cuantitativa: medidas de 

resultado estandarizadas 

pre y post-intervención 

Clinical Outcomes in 

Routine Evaluation - 

Outcome Measure 

(CORE-OM) 

Warwick- Edinburgh 

Mental Well-Being Scale 

(WEMWBS) 

Social Inclusion Measure 

- Cualitativa: Entrevistas 

individuales 

semiestructuradas post-

intervención grabadas y 

transcritas y grupo focal 

antes del comienzo de una 

sesión de grupo 

Análisis de datos 

Temático inductivo 

Muestra 

18 participantes 

afectados/as por 

un problema de 

salud mental 

derivados de 

atención 

hospitalaria a 

comunitaria 

- Hallazgos 

cuantitativos: 13 

- Hallazgos 

cualitativos: 5 

Sexo 

- Evaluaciones 

individuales 

cuantitativas y 

cualitativas: 

7 Mujeres 

6 Hombres 

- Grupo focal: 

4 Mujeres 

1 Hombre 

Edad 

Media* 

Rango: 22-65 

Contexto 

Estudio artístico 

en una 

organización 

artística en el 

centro de la 

ciudad 

Intervención 

Artes visuales: 

Creación artística 

y discusión 

Facilitadores 

Dos 

arteterapeutas y 

un/a experto/a en 

primera persona 

Duración de la 

intervención 

8-13 meses 

Duración de la 

actividad 

Semanal durante 

dos horas 

Tamaño del 

grupo 

10 

Exposición 

final *  

Medidas de 

resultado 

- CORE-OM: 

reducción 

significativa  

- WEMWBS : 

mejoría 

significativa  

- Social 

Inclusion 

Measure: 

Diferencias no 

significativas 

- Índices de 

cambio 

confiable: 

9 CORE-OM o 

WEMWBS 

4 CORE-OM 

3 WEMWBS 

2 CORE-OM y 

WEMWBS 

5 Temas + 22 

Subtemas 

- Experiencias 

de estar en 

grupo 

- Experiencias 

de creación 

artística 

- Mejoras en el 

bienestar 

- Factores que 

hacen que el 

grupo tenga 

éxito 

- Planes 

posteriores 

68 

Cuantitativo 

95 

Cualitativo 

4 

A qualitative 

exploration of a 

community-

based 

singing activity 

on the recovery 

process of people 

living with 

mental illness 

Lagace, 2016 

Canadá 

Diseño 

Cualitativo interpretativo 

Criterios de elegibilidad 

Enfermedad mental 

diagnosticada e interés en 

cantar 

Reclutamiento 

Información tras 

aceptación de 

participación en 

intervención 

Recogida de datos 

Muestra 

18 participantes 

viviendo con 

enfermedad 

mental 

Sexo 

13 Mujeres 

5 Hombres 

Edad 

Media: 51.8 (DE 

10.4) 

Rango: 32-69 

Contexto 

Escuela de 

música y teatro 

comunitario 

Intervención 

Artes escénicas: 

Canto 

Facilitadores 

Un profesor de 

canto y un 

coordinador 

Duración de la 

intervención 

8 meses 

4 Temas + 10 

Subtemas 

- Redescubrir la 

identidad propia 

y recuperar la 

auto-confianza 

- Reanudar y 

participar en 

proyectos 

significativos y 

roles sociales 

- Aprender a 

colaborar con 

los/as demás y 

100 
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- Cuestionarios 

sociodemográficos y 

clínicos pre-intervención 

- Cuestionario 

ocupacional diario 

- Entrevista grupal 

semiestructurada post-

intervención grabada y 

transcrita 

Análisis de datos 

Contenido 

Duración de la 

actividad 

Quincenal: 3 

horas grupales y 

1 hora individual 

Tamaño del 

grupo 

15-20 

exposición final 

Actuación en 

directo y 

grabación de CD 

de música 

mejorar las 

habilidades 

sociales 

- Mejorar las 

habilidades 

físicas y 

cognitivas 

5 

Art engagement 

and mental 

health: 

experiences of 

service users of a 

community-

based arts 

programme at 

Tate Modern, 

London 

McKeown et al., 

2016 

Reino Unido 

Diseño 

Exploratorio cualitativo 

Criterios de elegibilidad 

Haber asistido al menos 

una sesión en 12 meses 

Reclutamiento 

Distribución de 

información a una entidad 

de salud mental de 

rehabilitación y trabajo 

Recogida de datos 

Entrevistas en 

profundidad  

semiestructuradas post-

intervención grabadas y 

transcritas digitalmente 

Análisis de datos 

Temático, software 

NVivo10 

Muestra 

10 participantes 

usuarios de 

servicios de salud 

mental 

Sexo 

7 Mujeres 

3 Hombres 

Edad 

Rango: 35-66 

Contexto 

Galería de arte  

Intervención 

Cultural: visita a 

la galería, 

creación artística 

y debate 

Facilitadores 

Personal en 

formación de la 

galería de arte 

Duración de la 

intervención*  

Duración de la 

actividad 

1 hora y 30 

minutos 

Tamaño del 

grupo 

5-15 

Exposición 

final *  

17 Temas de 

primer orden + 

4 Temas de 

segundo orden 

- Contexto físico 

- Naturaleza 

simbólica del 

lugar 

- Contexto 

social y 

relacional 

- Resultados del 

programa 

90 

6 

Art and Mental 

Health Recovery: 

Evaluating the 

Impact of a 

Community-

Based 

Participatory 

Arts Program 

Through Artist 

Voices 

Bone, 2018 

Canadá 

Diseño 

Estudio de casos 

cualitativo 

Criterios de elegibilidad 

Participación en el 

programa, voluntad de ser 

entrevistado/a y 

autoinforme de capacidad 

para participar 

Reclutamiento 

Explicación en el estudio 

artístico y ubicación de 

carteles 

Recogida de datos 

Entrevistas semi-

estructuradas post-

intervención grabadas 

digitalmente y transcritas 

Análisis de datos 

Contenido temático 

Muestra 

10 participantes 

con problemas de 

salud mental y 

con su capacidad 

para participar 

artísticamente 

comprometida 

Sexo y edad*  

Contexto 

Estudio artístico 

en un edificio 

patrimonial 

Intervención  

Artes visuales 

Facilitadores 

Personas usuarias 

Duración de la 

intervención 

6 meses 

Duración de la 

actividad*  

Tamaño del 

grupo 

9 

Exposición final 

Exhibición 

artística pública 

4 Temas + 11 

Subtemas 

- Espacio seguro 

para crear 

- Cambio de 

identidad 

- Mayor impacto 

- Desafíos 

90 
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7 

Project eArTh: 

participatory arts 

and mental 

health recovery, 

a qualitative 

study 

Hui et al., 2019 

Reino Unido 

Diseño 

Narrativo cualitativo 

Criterios de 

elegibilidad*  

Reclutamiento 

Autoselección: 

notificación de solicitud 

de entrevista 

Recogida de datos 

Entrevistas post-

intervención grabadas 

digitalmente y transcritas 

Análisis de datos  

Contenido temático 

Muestra 

14 participantes 

usuarios de 

servicios de salud 

mental en dos 

grupos, uno de 10 

y otro de 4 

personas 

Sexo y edad*  

Contexto 

Organización de 

artes 

comunitarias 

Intervención 

Artes visuales: 

grupo de artes 

comunitarias 

Facilitadores 

Artistas 

profesionales y 

personas 

voluntarias 

Duración de la 

intervención* 

Duración de la 

actividad 

Semanalmente 

Tamaño del 

grupo 

15-20 

Exposición 

final *  

3 Temas + 15 

Subtemas 

- Identidad y 

autoexpresión 

- Conexión a 

través de la 

ocupación 

- Bienestar y 

crecimiento 

personal 

70 

8 

Generating 

mutual recovery 

in creative spaces 

Stewart et al., 

2019 Australia 

Diseño 

Cualitativo 

Criterios de elegibilidad 

Acceso a un servicio de 

atención orientado a la 

recuperación 

Reclutamiento 

Autoselección 

Recogida de datos 

Grupo focal post-

intervención grabado y 

transcrito digitalmente 

Análisis de datos 

Contenido 

Muestra 

9 participantes 

con una 

enfermedad 

mental grave y 

persistente 

Sexo 

7 Mujeres 

2 Hombres 

Edad*  

Contexto 

Lugar 

comunitario 

Intervención  

Técnica mixta: 

artes visuales, 

escritura, danza y 

música 

Facilitadores 

Cuatro artistas y 

tres expertos/as 

en primera 

persona 

Duración de la 

intervención 

10 talleres 

durante 3 meses 

Duración de la 

actividad*  

Tamaño del 

grupo 

11 

Exposición final 

Exhibición con 

motivo de la 

Semana de la 

Salud Mental 

3 Temas 

- Conexión 

- Sentido de sí 

mismo/a 

- Logro 

90 

9 

Identification 

with arts based 

groups improves 

mental wellbeing 

in adults with 

Diseño 

Estudio prospectivo 

Criterios de 

elegibilidad*  

Reclutamiento 

Muestra 

59 participantes 

de servicios 

comunitarios de 

salud mental y 

rehabilitación 

Contexto 

Organización sin 

fines de lucro  

Intervención 

Artes escénicas: 

coro (C) 

Medidas de 

resultado 

El tiempo tuvo 

un efecto 

significativo en 

el bienestar 

95 
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chronic mental 

health conditions 

Williams et al., 

2019 

Australia 

Derivaciones de servicios 

comunitarios de salud 

mental y rehabilitación 

Recogida de datos 

Encuestas en hasta tres 

ocasiones 

- Warwick- Edinburgh 

Mental Well-Being Scale 

(WEMWBS) 

- Escala de identificación 

de grupo 

Análisis de datos  

Análisis de modelado 

multinivel 

34 Coro 

25 Escritura 

creativa 

Sexo 

51 Mujeres 

8 Hombres 

Edad 

Media: 45.5 (DE 

11.7) 

Rango: 25ï67 

Artes literarias: 

Escritura creativa 

(EC) 

Facilitadores 

Artistas 

profesionales 

- C: director de 

coro 

- EC: escritor 

creativo 

Duración de la 

intervención 

- C: 1 año, 

bloques de 10 

semanas, con 

descansos de 2 

semanas 

- EC: bloques de 

10 semanas, 

repetición de 2 o 

3 bloques 

Duración de la 

actividad 

- C: Semanal 

durante 2.5 horas 

- EC: Semanal 

durante 2 horas 

Tamaño del 

grupo*  

Exposición final 

- C: actuaciones 

- EC: Concierto 

de fin de año 

mental y la 

identificación 

grupal 

- WEMWBS : 

mejoría con 

tamaño de 

efecto moderado 

- Identificación 

de grupo: a 

mayor 

identificación de 

grupo, mayor 

bienestar mental 

en el tiempo 

* Información no especificada. 

4.1.3. Análisis de los estudios 

4.1.3.1. Síntesis narrativa de los estudios 

4.1.3.1.1. Resumen de los estudios 

Stickley (2010) [1] utilizó un enfoque narrativo cualitativo para explorar la participación en un 

programa de artes bajo prescripción facilitado por artistas profesionales y un grupo comunitario 

facilitado por expertos/as en primera persona en lugares comunitarios. Según el análisis temático, 

eventual y relacional, la intervención fomentó la identidad y pertenencia (Stickley, 2010). 
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Stickley y Hui (2012) [2] utilizaron también un enfoque narrativo cualitativo para estudiar el 

efecto de participar en un programa de artes bajo prescripción facilitado por artistas profesionales 

en lugares comunitarios. El análisis temático concluyó que la intervención proporcionó un 

ambiente creativo y terapéutico, las personas experimentaron beneficios sociales, psicológicos y 

ocupacionales y determinaron un nuevo futuro (Stickley y Hui, 2012a). 

Stickley y Eades (2013) [2] realizaron un seguimiento de dos años del programa anterior para 

estudiar sus efectos a largo plazo. Estos efectos fueron según el análisis temático: logros prácticos 

y aspiracionales, acceder a nuevos mundos, asumir y mantener nuevas identidades y percepciones 

sociales y relacionales (Stickley y Eades, 2013). 

Allan et al. (2015) [3] utilizaron una evaluación de métodos mixtos para examinar la eficacia de 

un grupo de arteterapia facilitado por arteterapeutas y expertos/as en primera persona en un 

estudio artístico. Se encontraron mejorías significativas en el distrés psicológico global y en el 

bienestar y diferencias no significativas en la inclusión social. Los temas se identificaron a través 

de entrevistas individuales y su validez y generalidad en un grupo focal. Los resultados del 

análisis temático inductivo indican que la intervención fue útil y se identificaron cinco temas: 

experiencias de estar en un grupo, experiencias de creación artística, mejoras en el bienestar, 

factores que hacen que el grupo tenga éxito y planes posteriores. (Allan et al., 2015). 

Lagace et al. (2016) [4] exploraron cualitativamente los beneficios de un grupo de canto en una 

escuela de música y un teatro comunitario. Estos beneficios fueron según el análisis de contenido: 

redescubrir la identidad propia y recuperar la auto-confianza, reanudar y participar proyectos 

significativos y roles sociales, aprender a colaborar con los/as demás y mejorar las habilidades 

sociales y mejorar la condición física y las habilidades cognitivas (Lagace et al., 2016). 

McKeown et al. (2016) [5] exploraron cualitativamente un programa de artes visuales en una 

galería de arte. Los temas del análisis temático fueron: el contexto físico y la naturaleza simbólica 

del lugar, el contexto social y relacional y los resultados del programa (McKeown et al., 2016). 
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Bone (2018) [6] evaluó cualitativamente el impacto de un programa de artes participativas en un 

estudio artístico. Los temas clave del análisis de contenido temático fueron: espacio seguro para 

crear, cambio de identidad, mayor impacto y desafíos relacionados con el programa (Bone, 2018). 

Hui et al. (2019) [7] exploraron cualitativamente los beneficios de un programa de artes 

participativas en zonas rurales. Los temas del análisis temático fueron: identidad y autoexpresión, 

conexión a través de la ocupación y bienestar y crecimiento personal (Hui et al., 2019). 

Stewart et al. (2019) [8] realizaron un grupo focal cualitativo para recopilar la visión de un taller 

creativo en un lugar comunitario. Según el análisis de contenido el taller contribuyó positivamente 

en sus experiencias de conexión, sentido de sí mismas y logro (Stewart et al., 2019). 

Williams et al. (2019) [9] realizaron un estudio prospectivo cualitativo para evaluar el impacto de 

dos grupos de artes escénicas y literarias en una organización sin fines de lucro. Ambos grupos 

fueron igualmente efectivos para mejorar el bienestar mental, especialmente para aquellos con 

una identificación de grupo más fuerte según una medida de identificación de grupo, y el tiempo 

tuvo un efecto significativo en la mejora identificada (Williams et al., 2019). 

4.1.3.1.2. Análisis de los estudios 

Autoría, año de publicación y país 

Los/as investigadores/as principales autores de los estudios fueron en su mayoría enfermeros/as 

especialistas en salud mental [1,2,7], terapeutas ocupacionales [4,8], arteterapeutas [3], 

antropólogos/as sociales [5], trabajadores/as sociales [6] y psicólogos/as [9]. 

En cuanto al año de publicación, no se encontraron estudios para la primera década del período 

establecido, siendo el primer estudio publicado en 2010 [1] y el resto a partir de ese año. 

El país donde se realizaron los estudios con mayor frecuencia fue Reino Unido [1,2,3,5,7] seguido 

de Australia [8,9] y Canadá [4,6]. 
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Diseño del estudio 

Según los datos disponibles, los estudios fueron en su mayoría cualitativos [1,2,4,5,6,7,8], con 

menos enfoques cuantitativos [9] o de métodos mixtos [3]. El método de reclutamiento y recogida 

de datos, incluidos los tiempos de evaluación, variaron mucho entre los estudios (Tabla 6). 

Los datos cuantitativos se recogieron utilizando instrumentos como «Resultados Clínicos en la 

Evaluación Rutinaria - Medida de Resultado» (CORE-OM) (en inglés: Clinical Outcomes in 

Routine-Evaluation) [3], «Medida de Inclusión Social» (en inglés: Social Inclusion Measure) [3], 

la «Escala de Bienestar Mental de Warwick-Edinburgh» (WEMWBS) (en inglés: Warwick-

Edinburgh Mental Well-being Scale) [3,9] o una escala de identificación de grupo [9]. 

Los datos cualitativos se recogieron mediante entrevistas en su mayoría individuales 

[1,2,3,5,6,7,9], en profundidad [2,3,4,6] y semiestructuradas [2,3,5,6], grabadas digitalmente, y 

posteriormente transcritas y analizadas. Algunos estudios siguieron la misma metodología en 

formato grupal [4,8]. 

El análisis cualitativo más utilizado fue el temático [2,3,5,7] seguido del de contenido [4,8], el 

temático, eventual y relacional [1] y el de contenido temático [6]. 

Población 

Si bien todas las personas participantes eran usuarias de servicios de salud mental (N=165), los 

tamaños de muestra se distribuyen en un rango de 10 a 59 participantes (Tabla 6). Aunque algunos 

estudios detallan explícitamente los criterios de inclusión [4,5,6,8], ninguno incluye los criterios 

de exclusión. En cuanto a las características sociodemográficas, de los siete estudios que incluyen 

datos respecto al sexo [1,2,3,4,5,8,9], no existe representatividad con un total de 101 mujeres 

frente a 37 hombres. En cuanto a la edad, la media presentada por dos de los estudios [4,9] fue de 

48.65 (DE 11.05) y el rango presentado por cuatro de los estudios [3,4,5,9] fue de 29-67. Los 

datos presentados no permiten la desagregación por diagnósticos de salud mental. 
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Intervención 

En cuanto al contexto, las intervenciones fueron principalmente en lugares comunitarios [1,2,8,9] 

o artísticos [3,4,5,6,7]. Hubo una gran heterogeneidad en cuanto al tipo de intervención, 

facilitadores, duración de la intervención y actividad, y tamaño del grupo. 

En cuanto al tipo de intervención, las artes visuales [1,3,6,7], los medios mixtos [2,8] y las artes 

escénicas [4,9] fueron las más utilizadas, seguidas de las artes literarias [9] y la cultura [5]. No se 

encontraron estudios sobre intervenciones de artes online, electrónicas y digitales. 

Las intervenciones fueron facilitadas principalmente por artistas [1,2,4,7,8,9], seguidos por 

arteterapeutas [3], educadores de museos [5] y experto/as en primera persona que actuaron como 

facilitadores [6] o cofacilitadores [1 ,3,8]. 

No hubo consenso respecto a la duración del programa con un rango de 10 semanas [2, 8, 9] a 

más de un año [3]. La duración y la frecuencia de la actividad variaron de una hora y media a la 

semana [5] a cuatro horas quincenales [4]. 

Los tamaños de los grupos fueron diversos, desde un mínimo de 5 [5] hasta un máximo de 20 [7] 

participantes. Casi la mitad de las intervenciones concluyeron con una exposición final [4,6,8,9]. 

Resultados 

Los hallazgos cuantitativos (Tabla 6) muestran una mejoría en el bienestar de las personas 

participantes que asistieron a intervenciones de artes visuales [3], escénicas [9] y literarias [9], 

semanalmente durante dos horas [3,9] para intervenciones de 10 semanas de duración [9] y 8-13 

meses [3] tanto en espacios artísticos [3] como en comunitarios [9]. 

Se encontraron diferencias significativas en el bienestar y el distrés, y no significativas en la 

inclusión social para un grupo de arteterapia dirigido por arteterapeutas [3]. 
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Al comparar entre grupos artes escénicas y literarias dirigidos por artistas, el bienestar mental 

mejoró por igual y al mismo ritmo para ambas intervenciones. La mejora en el bienestar tuvo un 

tamaño de efecto moderado y la identificación grupal y el tiempo tuvieron un efecto significativo 

en el bienestar mental: cuanto más se identificaron con el grupo las personas, más mejoró su 

bienestar mental con el tiempo [9]. 

Los hallazgos cualitativos se presentan (Tabla 6) y se analizan (Tabla 7) siguiendo el marco 

conceptual CHIME. Dos de los estudios mencionan que sus hallazgos respaldan el marco 

conceptual CHIME [4,7] pero no analizan explícitamente sus resultados con respecto a los 

procesos de recuperación. 

Tabla 7. Análisis de los resultados de los estudios siguiendo el marco conceptual CHIME 

 Análisis general Análisis basado en temas y subtemas 

Procesos de recuperación del marco conceptual CHIME 
Nº 

Estudios 
Códigos 

Nº 

Estudios 
Temas Subtemas 

Categoría 1: Conexión 8 96 

7 12 24 

Grupos de apoyo y apoyo entre iguales 3 7 

Relaciones 2 37 

Apoyo de otros/as 8 42 

Ser parte de la comunidad 6 10 

Categoría 2: Esperanza y optimismo sobre el futuro 7 48 

6 9 8 

Creencia en la posibilidad de recuperación 3 3 

Motivación para el cambio 6 9 

Relaciones que inspiran esperanza 2 2 

Pensar positivamente y valorar el éxito. 6 12 

Tener sueños y aspiraciones 6 22 

Categoría 3: Identidad 8 71 

7 12 10 
Dimensiones de identidad 8 31 

Reconstruir/redefinir el sentido positivo de identidad 6 14 

Superar el estigma 7 26 

Categoría 4: Significado en la vida 8 87 

6 11 20 

Significado de las experiencias de enfermedad mental 4 6 

Espiritualidad 1 4 

Calidad de vida 6 40 

Vida significativa y roles sociales 4 13 

Vida significativa y objetivos sociales 6 22 

Reconstruir la vida 2 2 

Categoría 5: Empoderamiento 7 38 

5 10 8 
Responsabilidad personal 5 9 

Control sobre vida 4 6 

Enfocarse en fortalezas 7 23 



 CAPÍTULO IV: RESULTADOS 

 

142 

Temas y subtemas relacionados con el marco conceptual CHIME 

La frecuencia de identificación de las categorías y subcategorías de los procesos de recuperación 

por parte de los ocho estudios cualitativos en general; y por temas y subtemas en particular se 

presenta (Tabla 7). La categoría identificada con mayor frecuencia fue la de «Conexión», seguida 

de «Significado en la vida», «Identidad», «Esperanza y optimismo sobre el futuro» y 

«Empoderamiento». El valor de los espacios comunitarios y el potencial de las artes en la 

recuperación en salud mental se presentan a lo largo de los procesos. 

Conexión 

El proceso de conexión se describe en todos los estudios en general y siete estudios [2,3,4,5,6,7,8] 

identifican temas (n=12) y subtemas (n=24). 

Los espacios comunitarios se describieron como distintos tanto físicamente (arquitectura, diseño, 

color, etc.) como socialmente (simbolismo y significado) y fueron valorados como acogedores, 

accesibles e inclusivos, brindando una oportunidad para relacionarse con otras personas y 

compartir experiencias. Compartir intereses artísticos fomentó la conexión dentro del grupo y 

fuera con comunidades artísticas. Los estudios incluidos muestran que la interacción con personas 

con experiencias en salud mental similares generó Apoyo entre iguales y grupos de apoyo a corto 

y largo plazo. Se desarrollaron Relaciones tanto con participantes como con facilitadores, lo que 

facilitó la vinculación grupal, la cohesión, así como la renovación de habilidades para formar y 

mejorar amistades, dentro y fuera del grupo. Las personas participantes expresaron haber recibido 

atención y Apoyo de otros/as, y el reconocimiento de los/as demás mejoró su confianza. Las 

personas participantes desarrollaron un sentido de pertenencia, identidad grupal y de Ser parte de 

la comunidad, abordando el aislamiento social y fomentando la participación dentro de sus 

comunidades locales y en los roles comunitarios. 

Aunque los hallazgos generales respecto a la conexión fueron positivos, un estudio narró la 

experiencia de una persona que se sintió sin apoyo [8]. 
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Esperanza y optimismo sobre el futuro 

Todos los estudios describen esta categoría y seis de ellos [2,3,4,5,6,7] identifican temas (n=9) y 

subtemas (n=8) relacionados. 

Los espacios comunitarios fuera de los servicios de salud mental promovieron una experiencia 

agradable y el uso de las artes fue una fuente de motivación e inspiración. El logro de personas 

con experiencias similares mejoró la Creencia en la posibilidad de recuperación y aumentó la 

Motivación para el cambio actuando como un catalizador para que las personas participantes 

recuperaran sus vidas. Tener Relaciones que inspiran esperanza y superar desafíos fomentó 

Pensar positivamente y valorar el éxito por parte del equipo facilitador, las personas participantes, 

sus personas allegadas y su comunidad. Comprometerse con las artes fue un elemento clave para 

Tener sueños y aspiraciones. Las personas se vieron a sí mismos/as como artistas e hicieron 

planes como: continuar haciendo arte individualmente o con otros/as, asistir a más exposiciones 

artísticas y/o grupos comunitarios o artísticos, y compartir sus experiencias con otros/as. 

Identidad 

La identidad es un proceso recurrente de recuperación descrito en todos los estudios e identificado 

por siete estudios [2,3,4,5,6,7,8] en temas (n=12) y subtemas (n=10). 

El impacto de los espacios comunitarios en la identidad se ilustra de manera sobresaliente en la 

siguiente cita: «Un lugar donde me siento genial al entrar y salir. No me veo ni me siento como 

un paciente de salud mental. Me siento un artista» [3]. La oportunidad que brindaron las artes 

para el desarrollo, el crecimiento y la transformación personal impactó Dimensiones de la 

identidad como la autoestima, el sentido de competencia y la confianza. Este último fue un 

resultado convergente entre procesos: confianza en uno/a mismo/a, en compartir experiencias en 

salud mental, en involucrarse con otros/as y formar relaciones, en perseguir las aspiraciones antes 

mencionadas y en exhibir el propio arte. Como resultado, Reconstruir/redefinir un sentido 

positivo de identidad generó un cambio de identidad y una transición de persona usuaria a artista. 
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Los espacios comunitarios ofrecieron un respiro del impacto de prejuicios sobre salud mental, 

yendo más allá de las etiquetas, contribuyendo a Superar el estigma y mejorando el acceso a 

oportunidades y lugares que antes eran excluyentes y discriminatorios. 

Significado en la vida 

Todos los estudios destacan la importancia de tener significado en la vida y seis de ellos 

[2,3,4,5,6,7] en sus temas (n=11) y subtemas (n=20). 

Reconstruir  la vida , la Espiritualidad y la comprensión del Significado de las experiencias de 

enfermedad mental y sus desafíos fueron resultados menos frecuentes. Por el contrario, los 

estudios muestran que las personas participantes encontraron en los espacios comunitarios un 

ambiente tranquilo y relajante para la reflexión, y en las artes una actividad significativa y 

terapéutica en la que concentrarse, lo que proporcionó una distracción de la vida cotidiana y las 

experiencias negativas de salud mental. La participación resultó en un sentido de propósito 

renovado y mejoras en la Calidad de vida incluido el cuidado personal; y cambios positivos en el 

estilo de vida, la salud y el bienestar en general. El desarrollo de una Vida significativa y roles 

sociales se relacionó principalmente con el sentido renovado de identidad antes mencionado y 

con asumir roles vocacionales y ocupacionales como cuidadores, facilitadores entre iguales y 

educadores. Asimismo, con un nuevo enfoque en las oportunidades vino, como se ha mencionado 

anteriormente, Tener sueños y aspiraciones y, por lo tanto, una Vida significativa y metas sociales 

relacionadas con emprender una futura educación o empleo. 

Empoderamiento 

A pesar de ser el resultado con menor frecuencia en los estudios, cinco estudios [2,3,4,7,8] 

identificaron temas (n=10) y subtemas (n=8) relacionados con el empoderamiento. 

El acceso a espacios comunitarios artísticos y culturales generó empoderamiento y la 

participación procuró estructura, fomentando el compromiso y la organización de la vida diaria. 
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Al Enfocarse en fortalezas, las personas mejoraron la percepción de sus habilidades y 

capacidades. Las personas asumieron Responsabilidad personal y Control sobre la vida 

cultivando hábitos saludables y el inicio de proyectos autodirigidos para recuperar sus vidas. 

Temas emergentes 

Un resultado transversal identificado en los estudios fue la seguridad [1,2,3,5,6,7,8]. La 

interacción con personas con experiencias similares, expertos/as en primera persona y 

facilitadores; y los espacios comunitarios se identificaron como elementos que garantizaron la 

creación de redes seguras, el apoyo de otros/as y un ambiente seguro que brindó comodidad, 

apertura, aceptación, respeto y confianza para compartir experiencias con los/as demás. 

Otro resultado transversal fue el uso de las artes como una oportunidad para la autoexpresión 

[3,4,7], una forma alternativa a las palabras que estimuló el desarrollo y la mejora de la creatividad 

y las habilidades sociales y de comunicación y el humor compartido. Además, las artes fueron 

una experiencia significativa generadora de oportunidades para que las personas aprendieran, 

redescubrieran y desarrollaran habilidades (cognitivas, emocionales, físicas, artísticas, etc.) 

[2,3,4,6,7,8], fomentando nuevos logros prácticos y aspiracionales, en términos de educación y 

ocupación. Esto y la participación en las exposiciones finales [4,6,8,9], que fueron valoradas y 

acogidas por las comunidades locales, impulsaron la confianza y el orgullo. 

Finalmente, la participación y la toma de decisiones compartida de los/as expertos/as en primera 

persona [1,3,6,8] en la implementación de las intervenciones fue muy apreciada, y la colaboración 

en su evaluación se consideró una contribución a la mejora de los servicios de salud mental. 

Aunque los hallazgos generales son positivos, un estudio narró que una persona sintió su bienestar 

reducido [8] y tres estudios describieron desafíos relacionados con la falta de compromiso por 

motivos de salud mental y actitudes negativas hacia los espacios [5], la solicitud poco clara y la 

organización de horarios inflexible [6] y la distancia a los lugares de encuentro [7]; sugiriendo la 

necesidad de mayor flexibilidad y adaptación a las necesidades específicas de la población. 
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4.1.3.2. Evaluación de la calidad de los estudios 

La puntuación media Kmet de la evaluación de la calidad para los estudios cuantitativos fue de 

82 (sobre 100) con una variabilidad de 68 [3] a 95 [9], y de 81 (sobre 100) con una variabilidad 

de 55 [1] a 100 [4] para los estudios cualitativos (Tabla 6). Estas puntuaciones indican que la 

calidad osciló entre «adecuada» (50-69), «buena» (70-80) y «fuerte» (más de 80) respaldando la 

inclusión de todos los estudios analizados en la revisión sistemática (Kmet, Cook y Lee, 2004). 

Las posibles fuentes de sesgos identificadas fueron las siguientes. En términos de sesgo de diseño, 

un estudio tuvo diferentes duraciones de intervención y diferentes tiempos entre la evaluación de 

los datos, pero a cambio, el tiempo se trató como una variable continua [9]. Con respecto al sesgo 

de muestreo, algunos estudios informaron sobre reclutamientos por autoselección [7,8], 

diferencias sustanciales en términos de asistencia a la intervención [5,7], familiaridad previa entre 

las personas antes de unirse [9] y un grupo con más participantes que solo proporcionaron datos 

pre-intervención debido a una diferencia en la duración de la intervención [9]. Mientras que 

algunos estudios que incluyeron la participación de facilitadores [4,5,8] y expertos/as en primera 

persona [8] en la recogida de datos presentaron los datos en los resultados por separado [5], otros 

no [4,8]. En cuanto al sesgo de análisis, algunos estudios no siguieron un método establecido para 

realizar el análisis cualitativo por parte de los/as investigadores/as [2] y en otros el análisis fue 

realizado por un/a solo/a investigador/a [6]. Finalmente, en cuanto al sesgo de informe de 

resultados, un estudio presentó informes selectivos que incluyeron solo un subconjunto de los 

datos analizados [1]. Los estudios no detallaron las tasas de asistencia, pero cuatro de ellos 

detallaron razones para los datos ausentes: rechazo a ser entrevistado/a para el estudio de 

seguimiento [2], abandonos y no asistencia a la entrevista final [4 ], abandonos del estudio después 

de participar en la entrevista inicial [6], y abandonos por motivos tales como reubicación, empleo, 

estudio, hospitalización o porque ya no sentían que el grupo tuviese sentido en sus vidas [9]. 
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4.2. TRADUCCIÓN, ADAPTACIÓN TRANSCULTURAL Y VALIDACIÓN 

PSICOMÉTRICA DEL CUESTIONARIO SOBRE EL PROCESO DE 

RECUPERACIÓN DE 15 ÍTEMS EN ESPAÑA 

4.2.1. Participantes 

Se detallan las personas participantes, informes y versiones de la etapa de traducción y adaptación 

transcultural (Figura 8) 

 

Figura 8. Participantes, informes y versiones de la etapa de traducción y adaptación transcultural. 

Cincuenta participantes colaboraron en las fases de comité de personas expertas y piloto 

debriefing. Participaron 33/50 (66%) profesionales de salud mental y 17/50 (34%) personas 

usuarias, 29/50 (58%) eran hombres con una edad media de 41.16 (DE 13.50) y una media de 

19.2 (DE 12.86) años trabajando o usando servicios de salud mental. 

En el pilotaje del formulario de Google del comité de personas expertas participaron cuatro 

profesionales de los ámbitos investigador y académico, 3/4 (75%) hombres con una edad media 

de 40.25 (DE 17.46). Participaron 2/4 (50%) enfermeros/as especialistas en salud mental, 1/4 

(25%) psiquiatra y 1/4 (25%) psicólogo/a clínico/a. La media de años trabajando o usando 

servicios de salud mental fue de 13.63 (DE 11.90). 
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En el comité participaron doce personas expertas, 7/12 (58.3%) eran mujeres con una edad media 

de 42.67 (DE 7.70) y una media de 18 (DE 8.53) años trabajando o usando servicios de salud 

mental. Participaron 2/12 (16.7%) personas usuarias expertas en recuperación, 2/12 (16.7%) 

enfermeros/as especialistas en salud mental, 2/12 (16.7%) psiquiatras, 2/12 (16.7%) psicólogos/as 

clínicos, 2/12 (16.7%) terapeutas ocupacionales y 2/12 (16.7%) monitores/as.  

Treinta y cuatro personas usuarias participaron en el piloto debriefing (Tabla 8). Participaron 

hombres 21/34 (61.8%) con una edad media de 43.88 (DE 11.68). Participaron 15/34 (44.1%) 

personas usuarias y 19/34 (55.9%) profesionales de salud mental, de los cuales eran: 5/34 (14.7%) 

enfermeros/as especialistas en salud mental, 5/34 (14.7%) psiquiatras, 3/34 (8.8%) psicólogos/as 

clínicos/as, 2/34 (5.9%) terapeutas ocupacionales, 1/34 (2.9%) monitor/a, 1/34 trabajador/a social 

(2.9%) y 2/34 otros (5.9%). La media de años trabajando o usando servicios de salud mental fue 

de 17.15 (DE 11.63) (19.47 (DE 11.26) vs. 14.20 (DE 11.81)). Los/as profesionales y las personas 

usuarias pertenecían a servicios de salud mental de atención especializada (Hospital de Día de 

Salud Mental, Unidad de Rehabilitación de Salud Mental y Comunidad Terapéutica de Salud 

Mental) en su mayoría 26/34 (76.5%), frente a atención comunitaria (Unidad de Salud Mental 

Comunitaria). 

El estado civil fue 18/34 solteros/as (52.9%) y 16/34 (47.1%) en pareja y presentó diferencias 

intergrupales, predominando estar en pareja en los/as profesionales 14/19 (73.3%), frente a estar 

soltero/a en las personas usuarias 13/15 (86.7%). Respecto a la convivencia, vivir con familia 

propia supuso la mitad de la muestra 17/34 (50%), siendo representativo de los/as profesionales 

en mayor medida 15/19 (78.9%), frente a vivir solo/a 9/34 (26.5%) o vivir con la familia de origen 

8/34 (23.5%), siendo en su mayoría personas usuarias 6/15 (40%) y 7 (46.7%), respectivamente. 

El nivel educativo correspondió en su mayoría con estudios universitarios 22 (64.7%), siendo más 

frecuente en los/as profesionales 18/19 (94.7) que en las personas usuarias 4/15 (26.7%). La 

totalidad de los/as profesionales estaba empleada 19/19 (100%) y casi la totalidad de las personas 

usuarias desempleada 14/15 (93.3%), percibiendo en su mayoría pensiones 9/15 (60%). 
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Ciento cuatro personas usuarias participaron en la validación psicométrica (Tabla 8). Participaron 

en su mayoría hombres 74/104 (71.2%) con una edad media de 45.89 (DE 11.63), solteros 81/104 

(77.9%) y con estudios no universitarios 91/104 (87.5%), que vivían con su familia de origen 

42/104 (40.4%) y eran pensionistas 87/104 (83.8%). Las personas participantes fueron reclutadas 

en su mayoría en servicios especializados 47/104 (45.1%), tenían un diagnóstico F20-29 88/104 

(84.6%), una media de 20.17 (DE 12.07) años trabajando o usando servicios de salud mental y 

habían tenido una media de 4.25 (DE 5.867) ingresos hospitalarios a lo largo de su vida. 

Tabla 8. Características de participantes del piloto debriefing y de la validación psicométrica 

Característica 

Piloto debriefing 
Validación 

psicométrica 

Total (N=34) 
Profesionales 

(n=19) 

Personas 

usuarias 

(n=15) 

Personas 

usuarias 

(N=104) 

Edad (años), media (DE) 43.88 (11.68) 46.47 (12.00) 40.60 (10.78) 45.89 (11.63) 

Sexo, n (%)     

 Hombre 21 (61.8) 8 (42.1) 13 (86.7) 74 (71.2) 

 Mujer 13 (38.2) 11 (57.9) 2 (13.3) 30 (28.8) 

Tiempo trabajando o usando 

servicios de salud mental (años), 

media (DE) 

17.15 (11.63) 19.47 (11.26) 14.20 (11.80) 20.17 (12.07) 

Estado civil, n (%)     

 Soltero/a 18 (52.9) 5 (26.3) 13 (86.7) 94 (91.4) 

 En pareja 16 (47.1) 14 (73.7) 2 (13.3) 9 (8.6) 

Convivencia, n (%)     

 Solo/a 9 (26.5) 3 (15.8) 6 (40) 31 (29.8) 

 Familia de origen 8 (23.5) 1 (5.3) 7 (46.7) 42 (40.4) 

 Familia propia 17 (50) 15 (78.9) 2 (13.3) 11 (10.6) 

 Otros 0 0 0 20 (19.2) 

Nivel educativo, n (%)     

 No universitarios 12 (35.3) 1 (5.3) 11 (73.3) 91 (87.5) 

 Universitarios 22 (64.7) 18 (94.7) 4 (26.7) 13 (12.5) 

Actividad laboral, n (%)     

 Empleo 20 (58.8) 19 (100) 1 (6.7) 3 (2.9) 

 Desempleo 14 (41.2) 0 14 (93.3) 14 (13.5) 

 Pensión 0 0 0 87 (83.8) 



 CAPÍTULO IV: RESULTADOS 

 

150 

Se reclutaron ciento diez participantes de los cuales se excluyeron del análisis los datos de seis 

que no completaron la primera entrevista, según refirieron por encontrar el STORI extenso y 

difícil de completar. En cuanto a los datos del re-test, faltan datos de cuatro participantes que no 

pudieron ser localizados en el tiempo establecido de dos semanas. 

4.2.2. Traducción y adaptación transcultural 

4.2.2.1. Traducción directa y síntesis 

Las traducciones realizadas de manera independiente fueron denominadas «Traducción 1» 

(Anexo 25) y «Traducción 2» (Anexo 26). La comparación entre ambas traducciones y la 

identificación y discusión de las discrepancias se recogieron en un «Informe consensuado de 

traducciones» (Anexo 27). El resultado del informe consensuado fue la selección de una de las 

traducciones y no la síntesis de ambas. Finalmente, se determinó si la versión seleccionada se 

adecuaba al contexto de estudio a criterio profesional del equipo investigador en «Informe de 

síntesis de traducciones» (Anexo 28).  

Se muestra la comparación entre los ítems de ambas traducciones y la síntesis existiendo consenso 

en 3/15 (20%) (2, 7 y 12) (sombreado en verde) (Tabla 9). Los aspectos más relevantes de la 

síntesis fueron los siguientes. El traductor 1 emplea el concepto «puntos» erróneamente ya que el 

cuestionario tiene 15 ítems cada uno con una puntuación correspondiente, la traducción de la 

traductora 2 en este aspecto era preferible. La expresión «service users´accounts» traducida como 

«a las cuentas de usuarios» resulta literal y poco comprensible. Se sugiere «explicaciones de los 

usuarios». El traductor 1 utiliza el término «pacientes» cuando el cuestionario original dice 

«personas». Teniendo en cuenta el contexto de recuperación, resulta innecesario y estigmatizante 

utilizar el término paciente si el cuestionario original no lo hace, la traducción de la traductora 2 

en este aspecto era preferible. Existen otras diferencias de términos entre ambas traducciones que 

no alteran el significado pero que se detallan en dicho documento. 

El documento resultante de dicha fase fue la «Versión de la traducción» (Anexo 29). 
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Tabla 9. Traducciones y síntesis de los 15 ítems del Cuestionario sobre el Proceso de 

Recuperación 

Ítem Traducción 1 Traducción 2 Síntesis 

Ítem 

1 

Me siento mejor sobre mí 

mismo/a 

Me siento mejor conmigo 

mismo 

Me siento mejor sobre mí 

mismo/a 

Ítem 

2 

Me siento capaz de 

arriesgarme en la vida 

Me siento capaz de 

arriesgarme en la vida 

Me siento capaz de 

arriesgarme en la vida 

Ítem 

3 

Soy capaz de desarrollar 

relaciones positivas con 

otras personas 

Puedo desarrollar relaciones 

positivas con otras personas 

Soy capaz de desarrollar 

relaciones positivas con 

otras personas 

Ítem 

4 

Me siento parte de la 

sociedad y no aislado/a 

Me siento más parte de la 

sociedad que aislado 

Me siento parte de la 

sociedad y no aislado/a 

Ítem 

5 
Soy capaz de afirmarme Soy capaz de ser asertivo Soy capaz de afirmarme 

Ítem 

6 

Creo que mi vida tiene un 

sentido 

Siento que mi vida tiene un 

propósito 

Creo que mi vida tiene un 

propósito 

Ítem 

7 

Mis experiencias me han 

cambiado para mejor 

Mis experiencias me han 

cambiado para mejor 

Mis experiencias me han 

cambiado para mejor 

Ítem 

8 

He podido aceptar las cosas 

que han pasado en mi vida y 

puedo seguir adelante 

He sido capaz de aceptar las 

cosas que me han pasado en 

el pasado y seguir adelante 

con mi vida. 

He sido capaz de aceptar las 

cosas que me han ocurrido 

en el pasado y seguir 

adelante con mi vida 

Ítem 

9 

Estoy básicamente muy 

motivado/a para ponerme 

bien 

Básicamente, estoy muy 

motivado para mejorar 

Estoy básicamente muy 

motivado/a para mejorar 

Ítem 

10 

Puedo reconocer las cosas 

que he hecho bien 

Puedo reconocer las cosas 

positivas que he hecho 

Puedo reconocer las cosas 

positivas que he hecho  

Ítem 

11 
Puedo entenderme mejor 

Soy capaz de 

comprenderme mejor a mí 

mismo 

Puedo entenderme mejor 

Ítem 

12 

Puedo hacerme cargo de mi 

vida 

Puedo hacerme cargo de mi 

vida 

Puedo hacerme cargo de mi 

vida 

Ítem 

13 

Puedo desarrollar 

activamente mi vida 

Puedo participar 

activamente en la vida 

Puedo comprometerme 

activamente con mi vida 

Ítem 

14 

Puedo controlar aspectos de 

mi vida 

Puedo tomar el control de 

aspectos de mi vida 

Puedo controlar aspectos de 

mi vida 

Ítem 

15 

Puedo encontrar tiempo 

para hacer lo que me gusta 

Puedo encontrar el tiempo 

para hacer las cosas que 

disfruto 

Puedo encontrar tiempo 

para hacer las cosas que 

disfruto 

4.2.2.2. Retrotraducción 

Las retrotraducciones realizadas de manera independiente fueron denominadas «Retrotraducción 

1» (Anexo 30) y «Retrotraducción 2» (Anexo 31). La comparación entre ambas retrotraducciones 

y la identificación y discusión de las discrepancias se recogieron en un «Informe consensuado de 

retrotraducciones» (Anexo 32). 
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Finalmente, se determinó si la versión consensuada resultante dio lugar a diferencias semánticas 

o conceptuales importantes con el cuestionario original en «Informe de comparación de 

retrotraducciones» (Anexo 33).  

Se muestra la comparación entre los ítems de ambas retrotraducciones con el cuestionario original 

siendo 6/15 (40%) (1, 3, 5, 7, 10, y 15) similares con la «Retrotraducción 1» y 5/15 (33.4%) (1, 

2, 7, 10 y 12) con la «Retrotraducción 2» y existiendo consenso con ambas en 3/15 (20%) ítems 

(1, 7 y 10) (sombreado en verde) (Tabla 10). 

Los/as traductores/as objetivaron que resultaba incomprensible la expresión en la versión 

consensuada «a partir del servicio a las cuentas de usuarios» traducida como «based on the service 

for the accounts of users». Dicha expresión también había sido identificada como incomprensible 

en la fase de traducción por el equipo investigador, quedando manifiesta la necesidad de adaptarla. 

Las expresiones «para establecer objetivos hacia resultados individuales» traducida como «for 

setting goals for individual outcomes» y «evidencias basadas en el área de recuperación» 

traducida como «based on the area of recoveryò tambi®n fueron identificadas por los/as 

traductores/as como poco inteligibles. Respecto a la primera, el equipo investigador decidió 

mantener la traducción al considerar su sentido adecuado, respecto a la segunda, se reemplazó por 

«evidencia basada en el área de recuperación». Los/as traductores/as señalaron que «escala sobre 

4 puntos» traducido como «a 4-point scaleò era erróneo ya que incluyendo el 0, serían 5 puntos 

(0-4). No obstante, el cuestionario original establece esta denominación y al no puntuar el 0 en la 

suma, se consideró correcto que la puntuación total posible fuese 4 sobre 4.  

El documento resultante de dicha fase fue la «Versión de la retrotraducción» (Anexo 34). 

Antes de proceder a la consolidación por el comité de personas expertas, se revisó en todo el 

documento la inclusión de ambos géneros frente al masculino como forma genérica (por ejemplo, 

ñusuario/a») siguiendo las recomendaciones de la Real Academia Española (Real Academia 

Española, 2020). 
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Tabla 10. Retrotraducciones y cuestionario original de los 15 ítems del Cuestionario sobre el 

Proceso de Recuperación. 

Ítem Retrotraducción 1 Retrotraducción 2 Cuestionario original 

Ítem 

1 
I feel better about myself I feel better about myself I feel better about myself 

Ítem 

2 

I feel able to take my 

chances in life 

I feel able to take chances in 

life 

I feel able to take chances in 

life 

Ítem 

3 

I am able to develop 

positive relationships with 

other people 

I am able to develop 

positive relations with other 

people 

I am able to develop 

positive relationships with 

other people 

Ítem 

4 

I feel part of society and not 

isolated 

I feel part of society, not 

isolated from it 

I feel part of society rather 

than isolated 

Ítem 

5 
I am able to assert myself I can assert myself I am able to assert myself 

Ítem 

6 

I believe that my life has a 

purpose 
I think my life has a purpose 

I feel that my life has a 

purpose 

Ítem 

7 

My experiences have 

changed me for the better 

My experiences have 

changed me for the better 

My experiences have 

changed me for the better 

Ítem 

8 

I have been able to accept 

the things that have 

happened to me in the past 

and move on with my life 

I have been able to accept 

what has happened to me in 

the past and to carry my life 

forward 

I have been able to come to 

terms with things that have 

happened to me in the past 

and move on with my life 

Ítem 

9 

I am basically very 

motivated to improve 

I am basically highly 

motivated to get better 

I am basically strongly 

motivated to get better 

Ítem 

10 

I can recognise the positive 

things I have done  

I can recognise the positive 

things I have done  

I can recognise the positive 

things I have done 

Ítem 

11 

I can understand myself 

better 

I can understand myself 

better 

I am able to understand 

myself better 

Ítem 

12 
I can take control of my life I can take charge of my life I can take charge of my life 

Ítem 

13 

I can actively commit 

myself in my life 

I can make an active 

commitment to my life 

I can actively engage with 

life 

Ítem 

14 

I can control aspects of my 

life 

I can control aspects of my 

life 

I can take control of aspects 

of my life 

Ítem 

15 

I can find time to do the 

things I enjoy 

I can find time to do the 

things I like 

I can find the time to do the 

things I enjoy 

4.2.2.3. Comité de personas expertas 

4.2.2.3.1. Valoración de traducciones 

Respecto a la terminología utilizada en la guía y el cuestionario, se evaluó la adecuación cultural 

de 16 términos o expresiones identificadas en las fases anteriores como susceptibles de adaptación 

(Tabla 11). 
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Las personas expertas consideraron en 10/16 (62.5%) que las traducciones alternativas a la 

versión resultante del proceso de traducción y retrotraducción eran más oportunas (sombreado en 

amarillo) (Tabla 11). En 4/16 (25%) se mantuvo la traducción (sombreado en verde) (Tabla 11) 

y en 2/16 (12.5%) hubo empate entre mantener y cambiar la traducción (sombreado en azul) 

(Tabla 11). El criterio de elección seguido en estos casos fue comparar las opciones con los 

resultados del pilotaje. 

Otras aportaciones fueron «La parte en la que se aclara la utilidad del QPR, no solo como 

puntuación de recuperación alcanzada sino como herramienta para su consecución se lee con 

dificultad. Quizá habría que alejarse de la traducción literal para hacerlo más inteligible y fácil de 

leer» y «yo distinguiría entre la evaluación y la obtención de la puntuación total». El equipo 

investigador consecuentemente adaptó la aclaración «Sin embargo, los/as desarrolladores/as del 

cuestionario indican que más allá de la puntuación de recuperación, el QPR puede ser utilizado 

como se ha descrito anteriormente, por ejemplo, como herramienta para su consecución, para 

establecer objetivos individuales y como medida de resultados de los mismos». 

Se muestra la comparación entre los ítems de la versión de retrotraducción y la versión del comité 

de personas expertas existiendo consenso en 6/15 (40%) (3, 4, 7, 8, 10 y 15) (sombreado en verde) 

(Tabla 12). 

La elección del comité de personas expertas de traducciones alternativas a la versión resultante 

de la fase de retrotraducción pone de manifiesto la necesidad de la adaptación transcultural de 

herramientas de evaluación cuya traducción simple daría lugar a interpretaciones no ajustadas a 

la población diana ni al contexto cultural. 

Se presenta la valoración de la traducción por ítem en detalle «Valoración de la traducción por 

ítem del comité de personas expertas» (Anexo 35).  
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Tabla 11. Evaluación de la adecuación de términos o expresiones susceptibles de adaptación. 

Versión original Versión retrotraducción n (%) Alternativas del comité de personas expertas n (%) 

Measure Sistema de medición 5 (41.7) 
Medida 6 (50) 

Sistema de evaluación 1 (8.3) 

Service user/s Usuarios/as de servicios 2 (16.7) 

Usuarios/as de servicios de salud mental 

( usuarios/as en adelante) 
8 (66.6) 

Persona que acude al servicio 1 (8.3) 

Usuarios/as 1 (8.3) 

Engagement Implicación 4 (33.3) Compromiso 8 (66.7) 

How do I administer the QPR? 

How do I score the QPR? 

(first person) 

¿Cómo administrar el QPR? 

¿Cómo se evalúa el QPR? 

(impersonal) 

11 (91.7) 

¿Cómo administro el QPR? 

¿Cómo evalúo el QPR? 

(primera persona) 

1 (8.3) 

Guidelines Manual 5 (41.7) Guía 7 (58.3) 

Scoring Valoración 4 (33.3) 

Puntuación 4 (33.3) 

Evaluación 3 (25) 

Resultado 1 (8.3) 

édeveloped from service usersô 

accounts of recovery from psychosis in 

collaboration with local service users 

édesarrollado a partir del servicio a las 

cuentas de usuarios/as en recuperación por 

psicosis en colaboración con usuarios/as de 

servicios locales 

1 (8.3) 

édesarrollado en colaboraci·n con 

usuarios/as de servicios locales a partir de 

sus experiencias en recuperación 

8 (66.7) 

édesarrollado en colaboraci·n con 

usuarios/as de servicios locales a partir de 

sus vivencias en recuperación 

2 (16.7) 

édesarrollado a partir de testimonios de 

usuarios/as de servicios locales sobre 

recuperación 

1 (8.3) 

The idea of the QPR is to ask people 

about aspects of recovery that are 

meaningful to them 

La idea del QPR es entrevistar a personas 

sobre aspectos de la recuperación que sean 

significativos para ellas 

7 (58.3) 

La idea del QPR es explorar aspectos de la 

recuperación significativos para las personas 
4 (33.3)  

La idea del QPR es explorar aspectos de la 

recuperación que sean importantes para 

ellos 

1 (8.3) 

Crucial in recovery from psychosis Cruciales en la recuperación de las psicosis 3 (25) 

Cruciales en el proceso de recuperación en 

personas con psicosis 
7 (58.3) 

Claves en el proceso de recuperación 1 (8.3) 

Elementos esenciales para la recuperación 

de personas con psicosis 
1 (8.3) 

Might instil hope Puede transmitir esperanza 10 (83.3) Puede infundir esperanza 2 (16.7) 

Offer a focus for individual goals they 

could work towards 

Ofrecerles un foco de atención para metas 

individuales 
0 

Ofrecerles un enfoque para trabajar hacia 

metas individuales 
12 (100) 

It is hoped through asking you to 

complete this measure 

Esperamos que al solicitar que complete esta 

medición 
1 (8.3)  

Esperamos que al completar esta evaluación 9 (75) 

Esperamos que al completar esta medición 1 (8.3) 

Esperamos que al completar esta 

evaluación/cuestionario 
1 (8.3) 

And service users who are in crisis and 

/ or very distressed should not be asked 

to complete the QPR 

Y, a los/as usuarios/as de servicios que se 

encuentren en una crisis y/o bajo mucho 

estrés no se les debe pedir que completen el 

QPR 

2 (16.7) 

Y, no se les debe pedir que completen el 

QPR a aquellos/as usuarios/as de servicios 

que se encuentren en una crisis y/o con 

mucho malestar 

8 (66.7)  

Y, no se les debe pedir que realicen el QPR 

a usuarios/as que se encuentran en mitad de 

una crisis o con un nivel elevado de estrés 

1 (8.3)  

Y, se debería evitar que el QPR sea 

completado por los/as usuarios/as que se 

encuentran atravesando un período de crisis 

o de mucho malestar 

1 (8.3) 

How do I score the QPR? ¿Cómo se evalúa el QPR? 7 (58.3) ¿Cómo se puntúa el QPR? 5 (41.7) 

Whatôs helpful and whatôs not so 

helpful 
Qué es de utilidad y qué no lo es 2 (16.7) 

Qué es de ayuda y qué no lo es 5 (41.7) 

Qué le resulta de utilidad y qué no 4 (33.3) 

Qué es y no es de ayuda 1 (8.3) 

By putting a tick in the box Marcando la casilla 6 (50) Marcando con una X la casilla 6 (50) 
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Tabla 12. Versión de retrotraducción y versión del comité de personas expertas de los 15 ítems 

del Cuestionario sobre el Proceso de Recuperación. 

Ítem Versión retrotraducción Versión comité de personas expertas 

Ítem 

1 
Me siento mejor sobre mí mismo/a Me siento mejor conmigo mismo/a 

Ítem 

2 
Me siento capaz de arriesgarme en la vida 

Me siento capaz de aprovechar las 

oportunidades de mi vida 

Ítem 

3 

Soy capaz de desarrollar relaciones positivas 

con otras personas 

Soy capaz de desarrollar relaciones 

positivas con otras personas 

Ítem 

4 
Me siento parte de la sociedad y no aislado/a 

Me siento parte de la sociedad y no 

aislado/a 

Ítem 

5 
Soy capaz de afirmarme Soy capaz de defender mis derechos 

Ítem 

6 
Creo que mi vida tiene un propósito Siento que mi vida tiene un propósito 

Ítem 

7 

Mis experiencias me han cambiado para 

mejor 

Mis experiencias me han cambiado para 

mejor 

Ítem 

8 

He sido capaz de aceptar las cosas que me 

han ocurrido en el pasado y seguir adelante 

con mi vida 

He sido capaz de aceptar las cosas que 

me han ocurrido en el pasado y seguir 

adelante con mi vida 

Ítem 

9 

Estoy básicamente muy motivado/a para 

mejorar 

Estoy fuertemente motivado/a para 

mejorar 

Ítem 

10 

Puedo reconocer las cosas positivas que he 

hecho  

Puedo reconocer las cosas positivas que 

he hecho  

Ítem 

11 
Puedo entenderme mejor Soy capaz de entenderme mejor 

Ítem 

12 
Puedo hacerme cargo de mi vida Puedo responsabilizarme de mi vida 

Ítem 

13 

Puedo comprometerme activamente con mi 

vida 

Puedo implicarme activamente en mi 

vida 

Ítem 

14 
Puedo controlar aspectos de mi vida 

Puedo tomar el control de aspectos de 

mi vida 

Ítem 

15 

Puedo encontrar tiempo para hacer las cosas 

que disfruto 

Puedo encontrar tiempo para hacer las 

cosas que disfruto 

4.2.2.3.2. Valoraciones cualitativa y cuantitativa 

Se realizó un análisis cualitativo de comprensibilidad y redacción; y cuantitativo de suficiencia, 

claridad, coherencia y relevancia por cada ítem (Tabla 13).  

La evaluación cualitativa identificó 4 ítems (8, 10, 14 y 15) con consenso total de las personas 

expertas en comprensibilidad y sólo un 1 ítem (14) en redacción. 1 ítem destacó como menos 

comprensible (5) y 3 ítems peores en redacción (1, 5 y 9). 
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La evaluación cuantitativa reportó acuerdo absoluto en suficiencia en 7/15 ítems (46.7%), 

coherencia en 5/15 ítems (33.4%) y relevancia en 4/15 ítems (26.7%) pero no en claridad. El ítem 

10 alcanzó el mejor promedio en su estructura, contrastando con el ítem 1 que obtuvo la más baja 

indicando la necesidad de fortalecer y mejorar su estructura para alcanzar una mayor validez. 

El documento resultante de dicha fase fue la «Versión comité de personas expertas» (Anexo 36). 

Tabla 13. Análisis cualitativo y cuantitativo de los ítems por el comité de personas expertas. 

Ítem 
Cualitativa, n (%) Cuantitativa, n, (%) 

Comprensibilidad Redacción Puntos Suficiencia Claridad Coherencia Relevancia 

Ítem 1 9 (75) 7 (58.3) 

Acuerdo 

Neutro 

Desacuerdo 

8 (66.7) 

3 (25) 

1 (8.3) 

5 (41.7) 

5 (41.7) 

2 (16.7) 

8 (66.7) 

3 (25) 

1 (8.3) 

10 (83.3) 

2 (16.7) 

0 

Ítem 2 8 (66.7) 8 (66.7) 

Acuerdo 

Neutro 

Desacuerdo 

10 (83.3) 

2 (16.7) 

0 

6 (50) 

2 (16.7) 

4 (33.3) 

10 (83.3) 

1 (8.3) 

1 (8.3) 

9 (75) 

3 (25) 

0 

Ítem 3 10 (83.3) 9 (75) 

Acuerdo 

Neutro 

Desacuerdo 

11 (91.7) 

1 (8.3) 

0 

9 (75) 

2 (16.7) 

1 (8.3) 

11 (91.7) 

1 (8.3) 

0 

11 (91.7) 

1 (8.3) 

0 

Ítem 4 10 (83.3) 9 (75) 

Acuerdo 

Neutro 

Desacuerdo 

12 (100) 

0 

0 

9 (75) 

2 (16.7) 

1 (8.3) 

12 (100) 

0 

0 

12 (100) 

0 

0 

Ítem 5 7 (58.3) 7 (58.3) 

Acuerdo 

Neutro 

Desacuerdo 

11 (91.7) 

0 

1 (8.3) 

6 

2 (16.7) 

4 (33.3) 

11 (91.7) 

1 (8.3) 

0 

12 (100) 

0 

0 

Ítem 6 11 (91.7) 11 (91.7) 

Acuerdo 

Neutro 

Desacuerdo 

11 (91.7) 

1 (25) 

0 

9 (75) 

3 (25) 

0 

11 (91.7) 

1 (8.3) 

0 

10 (83.3) 

2 (16.7) 

0 

Ítem 7 10 (83.3) 10 (83.3) 

Acuerdo 

Neutro 

Desacuerdo 

12 (100) 

0 

0 

8 (66.7) 

4 (33.3) 

0 

12 (100) 

0 

0 

10 (83.3) 

2 (16.7) 

0 

Ítem 8 12 (100) 11 (91.7) 

Acuerdo 

Neutro 

Desacuerdo 

11 (91.7) 

1 (8.3) 

0 

9 (75) 

2 (16.7) 

1 (8.3) 

11 (91.7) 

1 (8.3) 

0 

11 (91.7) 

1 (8.3) 

0 

Ítem 9 9 (75) 7 (58.3) 

Acuerdo 

Neutro 

Desacuerdo 

12 (100) 

0 

0 

7 (58.3) 

3 (25) 

2 (16.7) 

12 (100) 

0 

0 

11 (91.7) 

1 (8.3) 

0 

Ítem 10 12 (100) 11 (91.7) 

Acuerdo 

Neutro 

Desacuerdo 

12 (100) 

0 

0 

11 (91.7) 

1 (8.3) 

0 

12 (100) 

0 

0 

12 (100) 

0 

0 

Ítem 11 11 (91.7) 11 (91.7) 

Acuerdo 

Neutro 

Desacuerdo 

11 (91.7) 

1 (8.3) 

0 

8 (66.7) 

3 (25) 

1 (8.3) 

11 (91.7) 

1 (8.3) 

0 

11 (91.7) 

1 (8.3) 

0 

Ítem 12 11 (91.7) 9 (75) 

Acuerdo 

Neutro 

Desacuerdo 

12 (100) 

0 

0 

8 (66.7) 

2 (16.7) 

2 (16.7) 

12 (100) 

0 

0 

12 (100) 

0 

0 

Ítem 13 11 (91.7) 9 (75) 

Acuerdo 

Neutro 

Desacuerdo 

12 (100) 

0 

0 

7 (58.3) 

3 

2 (16.7) 

10 (83.3) 

1 (8.3) 

1 (8.3) 

11 (91.7) 

0 

1 (8.3) 

Ítem 14 12 (100) 12 (100) 

Acuerdo 

Neutro 

Desacuerdo 

12 (100) 

0 

0 

11 (91.7) 

1 (8.3) 

0 

12 (100) 

0 

0 

10 (83.3) 

1 (8.3) 

1 (8.3) 

Ítem 15 12 (100) 11 (91.7) 

Acuerdo 

Neutro 

Desacuerdo 

11 (91.7) 

1 (8.3) 

0 

9 (75) 

3 (25) 

0 

11 (91.7) 

1 (8.3) 

0 

10 (83.3) 

2 (16.7) 

0 
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4.2.2.4. Piloto debriefing 

4.2.2.4.1. Duración 

El tiempo total invertido para la lectura de la guía y cumplimentación del cuestionario fue de 6.36 

minutos (DE 3.04), con una diferencia significativa entre profesionales y personas usuarias (4.67 

(DE 1.61) vs. 8.50 (DE 3.10); W=2; P=.0001357) (Tabla 14). La cumplimentación del 

cuestionario destacó frente a la lectura de la guía en duración (3 (1.95) vs. 3.45 (DE 1.30)). 

El tiempo invertido para la lectura de la guía fue de 3.45 minutos (DE 1.60), con una diferencia 

significativa entre profesionales y personas usuarias (2.54 (DE 0.82) vs. 4.69 (DE 1.58); W=28; 

P=.0001408).  

El tiempo invertido para la cumplimentación del cuestionario fue de 3.00 minutos (DE 1.95), con 

una diferencia significativa entre profesionales y personas usuarias (2.12 (DE 1.08) vs. 4.12 (DE 

2.25); W=46; P=.0008678). 

Tabla 14. Resultados de duración del piloto debriefing. 

 
Total 

(N=34) 

Profesionales 

(n=19) 

Personas 

usuarias 

(n=15) 

Diferencia 

estadística 
P valor 

Tiempo total de 

lectura de la guía y 

cumplimentación del 

cuestionario, n (%) 

6.36 (3.04) 4.67 (1.61) 8.50 (3.10) W=2 .0001357* 

Tiempo de lectura de 

la guía (minutos), 

media (DE) 

3.45 (1.60) 2.54 (0.82) 4.69 (1.58) W=28 .0001408* 

Tiempo de 

cumplimentación del 

cuestionario 

(minutos), media 

(DE) 

3.00 (1.95) 2.12 (1.08) 4.12 (2.25) W=46 .0008678* 
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4.2.2.4.2. Valoración de traducciones 

Se evaluó la adecuación cultural de la guía y el cuestionario. A grandes rasgos, tanto profesionales 

como personas usuarias coincidieron en que la guía era demasiado compleja, repetitiva, formal y 

extensa. Se sugirió la simplificación de la guía y la síntesis y agrupación de los ítems del 

cuestionario. En cuanto a la estructura, la complejidad, el tamaño y la extensión de la letra 

destacaron como limitaciones de la guía. Por otro lado, el cuestionario fue considerado en general 

como breve, completo y comprensible, abordando la aceptación del pasado, la iniciativa en el 

presente y el compromiso con el futuro reflejando aspectos de la vida diaria. A continuación, se 

detallan los cambios realizados para mejorar la comprensibilidad de la guía y el cuestionario. 

Hubo un gran énfasis en la repetición del acrónimo QPR y su incomprensibilidad, siendo sugerida 

la sustitución del término por «cuestionario», o su omisión o sustitución por pronombres 

enclíticos en caso de ser posible a lo largo de todo el documento. 

Respecto al término «usuarios/as» 1/34 (2.9%), en línea con la perspectiva de género y el modelo 

de recuperación, se sustituyó por lenguaje neutro usando «personas usuarias» la primera vez que 

aparece en el texto, y «personas» en adelante. El término «otro/as individuo/as» 3/34 (8.8%) en 

línea con la anteriormente expuesto, se sustituyó por «otras personas». Asimismo, desde el 

modelo de recuperación se cambió «personas con psicosis» por «personas con diagnóstico de 

psicosis» 1/34 (2.9%). 

Términos que habían suscitado polémica durante fases anteriores, como «medida» 2/34 (5.9%) o 

«ítem» 4/34 (11.8%) se simplificaron por «cuestionario» y «afirmación» La palabra 

«empoderamiento» fue identificada como compleja por 6/34 (17.6%), pero debido a la 

singularidad de dicho término y a la dificultad para encontrar sinónimos en castellano que 

mantuviesen el significado del concepto, se decidió mantener. El término «transmitir esperanza» 

que en fases anteriores había suscitado conflicto con «infundir esperanza», se simplificó por «dar 

esperanza», la expresión «abrirse» 4/34 (11.8%) se cambió por «expresarse» y el párrafo 
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«Actualmente se está evaluando la sensibilidad del QPR para evaluar su uso como una medida de 

efectividad del servicio y como una medida de resultado rutinaria» generó confusión 5/34 (14.7%) 

y se reformuló para su mayor comprensión «Actualmente se está evaluando la sensibilidad del 

cuestionario para evaluar su uso como medida de efectividad de servicios de salud mental y como 

medida de resultado rutinaria de recuperación». Respecto a la expresión «de forma estéril» 8/34 

(23.5%) manifestaron no comprender su significado y se sustituyó por «de forma descuidada». 

No quedó claro que «consecución» 3/34 (8.8%) hiciese referencia al proceso de recuperación, 

motivo por el cual se especificó. 

El primer párrafo del cuestionario resultó confuso si leído de manera aislada o redundante si leído 

en conjunto con la guía para 6/34 (17.6%). Se sugirió modificar el enunciado «qué es de ayuda y 

qué no lo es», que había sido motivo de discusión en el comité de personas expertas, e incorporar 

la definición de recuperación «un proceso único y personal que posibilita vivir una vida 

satisfactoria y plena más allá de la enfermedad mental». Se omitió «Todos somos diferentes y 

habrá diferencias para todos» por ser redundante con lo expuesto más adelante «No todos los 

factores serán de importancia para usted ya que todos somos diferentes». El enunciado «en contra 

de sus deseos» se sustituyó por «en contra de su voluntad» 3/34 (8.8%). 

Fue sugerido 1/34 (2.9%) el cambio de la escala Likert de 5 puntuaciones posibles por 3, pero no 

se procedió a este cambio por ser sustancial con respecto al cuestionario original. 

Otras aportaciones del cuestionario fueron: «Es cortito, se entiende bien, toca todos los aspectos 

en pasado y futuro, centrado en aceptación y compromiso», «Muy completo, muy bien, tamaño 

de letra pequeño», «Habla bien de hábitos de la vida en general», «Simplificar escala Likert de 5 

a 3», «Lectura al revés de escala Likert», «Recoge como se sienten e iniciativa futura», 

«Redundante «somos diferentes»», «Agrupar y sintetizar», y ««Imponerle» sustituir por influirle, 

identificar que es útil; incluir guía anexa por ítem para homogeneizar criterios de el/la 

entrevistador/a; incluir frecuencia de medición». Se presentan las valoraciones 18/34 (52.9%) por 

ítem en detalle «Valoración de la traducción por ítem del piloto debriefing» (Anexo 37). 
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4.2.2.4.3. Valoraciones cualitativa y cuantitativa 

El cuestionario destacó frente a la guía (Tabla 15) en comprensibilidad (97.1% vs. 84.8%), 

redacción (91.2% vs. 87.9%), lenguaje (44.1% vs. 27.3%) y extensión (100% vs. 66.7%). 

Tabla 15. Análisis cualitativo del piloto debriefing. 

 Total (N=34) 
Profesionales 

(n=19) 

Personas 

usuarias 

(n=15) 

Diferencia 

estadística 

P 

valor 

Guía  

Comprensibilidad, n (%)      

 Comprensible 28 (84.8) 18 (94.7) 10 (71.4) 
ɢ2 

1=3.4063 .1376 
 Confusa 5 (15.2) 1 (5.3) 4 (28.6) 

Redacción, n (%)      

 Adecuada 29 (87.9) 17 (89.5) 12 (85.7) 
ɢ2 

1=.10695 1 
 Inadecuada 4 (12.1) 2 (10.5) 2 (14.3) 

Lenguaje, n (%)      

 Coloquial 9 (27.3) 4 (21.1) 5 (35.7) 
ɢ2 

1=.87359 .4421 
 Formal 24 (72.7) 15 (78.9) 9 (64.3) 

Extensión, n (%)      

 Adecuada 22 (66.7) 12 (63.2) 10 (71.4) 
ɢ2 

1=.24812 .7193 
 Excesiva 11 (33.3) 7 (36.8) 4 (28.6) 

Cuestionario  

Comprensibilidad, n (%)      

 Comprensible 33 (97.1) 19 (100) 14 (93.3) 
ɢ2 

1=1.3051 .4412 
 Confusa 1 (2.9) 0 1 (6.7) 

Redacción, n (%)      

 Adecuada 31 (91.2) 17 (89.5) 14 (93.3) 
ɢ2 

1=.15522 1 
 Inadecuada 3 (8.8) 2 (10.5) 1 (6.7) 

Lenguaje, n (%)      

 Coloquial 15 (44.1) 9 (47.4) 6 (40) 
ɢ2 

1=.1846 .7379 
 Formal 19 (55.9) 10 (52.6) 9 (60) 

Extensión, n (%)      

 Adecuada 34 (100) 19 (55.9) 15 (44.1)   
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Respecto al proceso de recuperación, el cuestionario fue suficiente 34/34 (100%), claro 31/34 

(91.2%), coherente 30/34 (88.2%) y relevante 22/34 (64.7%) (Tabla 16). 

Tabla 16. Análisis cuantitativo del piloto debriefing. 

 

Respecto a los ítems del cuestionario (Tabla 17 y Tabla 18 ), 5/34 (14.7%) participantes 

identificaron ítems sin interés y 23/34 (67.6%) informaron de al menos un ítem problemático. El 

ítem 3 fue el único que no se encontró ni sin interés ni problemático. Salvo 1/34 (2.9%) que dejó 

un ítem en blanco (13), el cuestionario se contestó de manera completa, pero algunas 8/ 34 

(23.5%), en su mayoría usuarias 7/8 (87.5%), cambiaron sus respuestas (2, 3, 5, 11, 12 y 14). 

 

  

 Total (N=34) 
Profesionales 

(n=19) 

Personas 

usuarias 

(n=15) 

Diferencia 

estadística 

P 

valor 

Suficiencia, n (%)      

 De acuerdo 34 (100) 19 (55.9) 15 (44.1)   

Claridad, n (%)      

 De acuerdo 31 (91.2) 17 (89.5) 14 (93.3) 

ɢ2 
2=2.8593 .33  

Ni de acuerdo ni 

en desacuerdo 
2 (5.9) 2 (10.5) 0 

 En desacuerdo 1 (2.9) 0 1 (6.7) 

Coherencia, n (%)      

 De acuerdo 30 (88.2) 17 (89.5) 13 (86.7) 

ɢ2 
2=.063626 1  

Ni de acuerdo ni 

en desacuerdo 
2 (5.9) 1 (5.3) 1 (6.7) 

 En desacuerdo 2 (5.9) 1 (5.3) 1 (6.7) 

Relevancia, n (%)      

 De acuerdo 22 (64.7) 10 (52.6) 12 (80) 

ɢ2 
2=3.3577 .2314  

Ni de acuerdo ni 

en desacuerdo 
10 (29.4) 7 (36.8) 3 (20) 

 En desacuerdo 2 (5.9) 2 (10.5) 0 
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Tabla 17. Análisis general de los ítems del piloto debriefing. 

Tabla 18. Análisis específico de los ítems del piloto debriefing. 

Ítem Afirmación 
Profesionales y personas usuarias 

Personas 

usuarias 

No interesante Problemático En blanco Cambio 
Puntuación 

media (DE) 

Ítem 

1 

Me siento mejor conmigo 

mismo/a 
0 3 (8.82) 0 0 

2.66 

(1.18) 

Ítem 

2 

Me siento capaz de 

aprovechar las 

oportunidades de mi vida 

1 (2.94) 2 (5.88) 0 2 (5.88) 
2.86 

(1.06) 

Ítem 

3 

Soy capaz de desarrollar 

relaciones positivas con 

otras personas 

0 0 0 1 (2.94) 
3.33 

(0.90) 

Ítem 

4 

Me siento parte de la 

sociedad y no aislado/a 
1 (2.94) 3 (8.82) 0 0 

2.07 

(1.03) 

Ítem 

5 

Soy capaz de defender 

mis derechos 
0 2 (5.88) 0 1 (2.94) 

2.73 

(1.03) 

Ítem 

6 

Siento que mi vida tiene 

un propósito 
0 6 (17.64) 0 1 (2.94) 2.8 (1.01) 

Ítem 

7 

Mis experiencias me 

cambiado para mejor 
0 3 (8.82) 0 0 

3.27 

(0.70) 

Ítem 

8 

He sido capaz de aceptar 

las cosas que me han 

ocurrido en el pasado y 

seguir adelante con mi 

vida 

3 (8.82) 4 (11.76) 0 0 
2.93 

(1.16) 

Ítem 

9 

Estoy fuertemente 

motivado/a para mejorar 
1 (2.94) 3 (8.82) 0 0 3 (0.85) 

Ítem 

10 

Puedo reconocer las cosas 

positivas que he hecho 
0 1 (2.94) 0 0 

3.33 

(0.62) 

Ítem 

11 

Soy capaz de entenderme 

mejor 
0 6 (17.64)  2 (5.88) 

3.13 

(0.99) 

Ítem 

12 

Puedo responsabilizarme 

de mi vida 
2 (5.88) 4 (11.76) 0 1 (2.94) 

2.67 

(1.40) 

Ítem 

13 

Puedo implicarme 

activamente en mi vida 
3 (8.82) 5 (14.70) 1 (2.94) 0 

2.93 

(3.33) 

Ítem 

14 

Puedo tomar el control de 

aspectos de mi vida 
4 (11.76) 8 (23.52) 0 1 (2.94) 

2.93 

(0.88) 

Ítem 

15 

Puedo encontrar tiempo 

para hacer las cosas que 

disfruto 

0 2 (5.88) 0 0 
3.33 

(0.82) 

 
Total 

(N=34) 

Profesionales 

(n=19) 

Personas 

usuarias (n=15) 

Diferencia 

estadística 
P valor 

Ítems sin interés 5 (14.7) 4 (21.1) 1 (6.7) ɢ2 
1=1.383 .3547 

Ítems problemáticos 23 (67.6) 15 (78.9) 8 (53.3) ɢ2 
1=2.5128 .1512 

Respuestas en blanco 1 (2.9) 1 (5.3) 0 ɢ2 
1=.8134 1 

Respuestas 

cambiadas 
8 (23.5) 1 (5.3) 7 (46.7) ɢ2 

1=7.9861 .01125* 
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4.2.2.4.4. Puntuaciones del cuestionario 

La puntuación total del QPR-15 fue 47.5 (DE 8.42), con puntuaciones significativamente más 

elevadas en profesionales que en personas usuarias (50.26 (DE 6.22) vs. 44 (DE 9.70); W=199; 

P=.0516). El ítem con menor puntuación fue el ítem 4 con una media de 2.07 (DE 10.3) que se 

refiere a sentirse parte de la sociedad y no aislado/a, y los ítems con mayor puntuación fueron los 

ítems 3, 10 y 15 que están relacionados con desarrollar relaciones positivas, reconocer las cosas 

positivas y encontrar tiempo para hacer cosas que se disfrutan (Tabla 18). 

4.2.2.4.5. Dimensiones inexploradas 

Realizaron aportaciones sobre dimensiones inexploradas del proceso de recuperación 18/34 

(52.9%), con diferencia significativa entre los/as profesionales 14/19 (73.7) y las personas 

usuarias 4/15 (26.7) (ɢ2 1=7.4379; P=.01423). 

Las dimensiones inexploradas estuvieron principalmente relacionadas con los procesos de 

recuperación del marco conceptual CHIME de «Conexión» (apoyo y acompañamiento familiar y 

profesional, participación comunitaria, sentido de pertenencia a grupos sociales y/o movimientos 

asociativos, identificación de activos de salud (personal y comunitario)), «Identidad» (sentido de 

valía, comprensión, respeto y utilidad y percepción del estigma) y «Significado en la vida» 

(actividades laborales y/u ocupacionales). Las aportaciones se recogen a continuación: «Añadir 

aspecto familiar y apoyo profesional», «Añadir aspecto familiar, ser entendido y 

compenetración», «Añadir aspecto de acompañamiento», «Valorar activos en salud (personales 

y comunitarios)», «Añadir aspecto de acompañamiento del proceso, sentirse respetado, sentirse 

útil» y «Identificación de valía propia y alrededor», «Añadir aspecto de estigma», «Añadir 

vinculación comunitaria, grupos sociales, movimientos asociativos, aspecto laboral», «Añadir 

aspecto de actividad reglada (ocupacional/laboral)», «Ámbito laboral», «Actividades 

ocupacionales, terapias alternativas» y «Poco de disfrutar, aspectos más cualitativos». 



 CAPÍTULO IV: RESULTADOS 

 

165 

El documento resultante de dicha fase fue la «Versión piloto debriefing» (Anexo 38), considerada 

la versión resultante de la traducción y adaptación transcultural del Cuestionario sobre el Proceso 

de Recuperación en España (QPR-15-SP). 

4.2.2.5. Legibilidad  

4.2.2.5.1. Versión traducida y adaptada transculturalmente 

La duración estimada de lectura de la guía fue de 3.3 minutos, siendo bastante aproximada a los 

resultados del piloto debriefing, frente a 1.7 del cuestionario. 

Las puntuaciones en la escala Inflesz de la guía y del cuestionario fueron 45.04 y 65.53 

respectivamente, valores indicativos de un grado de legibilidad «algo difícil» equivalente a una 

publicación de «bachillerato, divulgación científica y prensa especializada» y «normal» 

equivalente a una publicación de «educación secundaria y prensa general y deportiva» (Barrio-

Cantalejo et al., 2008).  

Las palabras más frecuentes de la guía fueron «cuestionario» (22 veces), «recuperación» (12 

veces) y «personas» (12 veces). Se identificaron 39 palabras como inusuales: «QPR», «usuarias», 

«ítems», «empoderamiento» y los nombres y apellidos de los/as autores/as. 

Las palabras más frecuentes del cuestionario fueron «cuestionario» (7 veces), «vida» (7 veces) y 

«recuperación» (5 veces). Fueron identificadas 8 palabras como inusuales: «QPR», «posibilita» 

y «usuarias». 

4.2.2.5.2. Comparación con versión original 

Los índices en inglés para la guía puntuaron para Facilidad de lectura 75.7%, Gunning Fog (valor 

12.6), Coleman Liau (valor 12.1), Smog (valor 9.9) y lectura automática (valor 10.4). En inglés, 

las palabras con mayor frecuencia de la guía fueron «QPR» (24 veces), «service» (10 veces), 

«measure» (10 veces), «recovery» (9 veces), «service users» (7 veces) y «users» (7 veces). 
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Los índices en inglés para el cuestionario puntuaron para Facilidad de lectura 50.1%, Gunning 

Fog (valor 7.8), Coleman Liau (valor 9), Smog (valor 6.1) y lectura automática (valor 2.3). En 

inglés, las palabras con mayor frecuencia del cuestionario fueron «questionnaire» (7 veces), «life» 

(6 veces), y «recovery» (4 veces). 

Se indica el número de caracteres, letras, sílabas, palabras, frases y párrafos de la guía y del 

cuestionario de la versión original y de la traducida y adaptada transculturalmente (Tabla 19). 

Tabla 19. Estadísticas del texto de la guía y del cuestionario de la versión original y de la versión 

traducida y adaptada transculturalmente. 

 Guía Cuestionario 

 

Versión original 

Versión traducida y 

adaptada 

transculturalmente 

Versión original 

Versión traducida y 

adaptada 

transculturalmente 

Caracteres 3539 4527 2009 2296 

Letras 2872 3729 1529 1740 

Sílabas 962 1545 520 726 

Palabras 604 665 363 342 

Frases 32 38 47 33 

Párrafos 17 18 2 2 

4.2.3. Validación psicométrica 

4.2.3.1. Estadística descriptica del QPR-15-SP 

La puntuación total del QPR-15- SP fue de 41.77 (DE 11.143) y las puntuaciones oscilaron entre 

2.31 (ítem 4) y 3.06 (ítem 15) (Tabla 20). Los valores negativos para la asimetría indican que los 

datos estaban ligeramente sesgados hacia la izquierda, y la curtosis muestra una distribución 

platicúrtica. 

Tabla 20. Estadística descriptiva de los 15 ítems del QPR-15-SP. 

Ítem Rango Mediana Desviación estándar Asimetría Curtosis 

Ítem 1 0-4 2.69 1.158 -0.787 -0.203 
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Ítem 2 0-4 2.81 1.025 -0.818 0.229 

Ítem 3 0-4 2.87 1.089 -1.108 0.842 

Ítem 4 0-4 2.31 1.270 -0.456 -0.840 

Ítem 5 0-4 2.65 1.095 -0.493 -0.577 

Ítem 6 0-4 2.83 1.038 -0.974 0.799 

Ítem 7 0-4 3.03 1.092 -1.197 0.788 

Ítem 8 0-4 2.98 1.106 -1.323 1.231 

Ítem 9 0-4 2.91 1.089 -0.882 0.021 

Ítem 10 0-4 2.9 1.093 -1.080 0.649 

Ítem 11 0-4 2.69 1.107 -0.939 0.377 

Ítem 12 0-4 2.62 1.126 -0.647 -0.375 

Ítem 13 0-4 2.71 0.982 -0.706 0.271 

Ítem 14 0-4 2.71 1.002 -0.690 0.129 

Ítem 15 0-4 3.06 0.964 -1.179 1.191 

4.2.3.2. Fiabilidad 

4.2.3.2.1. Consistencia interna 

La consistencia interna para los 15 ítems según los coeficientes alfa de Cronbach y omega de 

McDonald fue «excelente» (Ŭ=.92 y ɤ=.93). 

4.2.3.2.2. Fiabilidad temporal 

La puntuación total media para quienes completaron ambas evaluaciones fue de 42.01 (DE 

11.151) al inicio y de 41.66 (DE 10.118) a las dos semanas. La fiabilidad temporal según el 

Coeficiente de Correlación Intraclase fue «buena» (CCI=.684, P<.000). 

4.2.3.3. Validez 

4.2.3.3.1. Validez aparente o lógica 

El comité de personas expertas sirvió para determinar la validez aparente o lógica del cuestionario. 

4.2.3.3.2. Validez de contenido 

El piloto debriefing sirvió para determinar la validez de contenido del cuestionario. 
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4.2.3.3.3. Validez de criterio 

Se presentan las puntuaciones de los instrumentos de la validez convergente y divergente (Tabla 

21). En cuanto a la validez convergente, el QPR-15-SP tuvo una correlación de Pearson moderada 

con CORE-OM (ɟ=-.500, p<.000) y con EVNR (ɟ=.591, p<.000) y una correlación Rho de 

Spearman moderada con STORI (r=.566, p<.000). Se encontró correlación entre estadios 

avanzados del STORI y puntuaciones más altas del QPR-15-SP (Moratoria: ɟ=-.579, p<.000; 

Conciencia: ɟ=-.130, p=.189; Preparación: r=-,043, p=.665, Reconstrucción: r=460, p<.000, 

Crecimiento: ɟ=.697, p<,000). En cuanto a la validez divergente, el QPR-15-SP presentó una baja 

correlación de Pearson con el DUKE-UNC-11 (ɟ=.273, p<.005). 

Tabla 21. Puntuaciones de los instrumentos de la validez convergente y divergente. 

Instrumento Rango Mediana 
Desviación 

Estándar 

QPR-15-SP 39.60-43.94 41.77 11.143 

CORE-OM 58.31-66.90 62.60 22.10 

EVNR 6.4-7.31 6.86 2.33 

STORI    

 Moratoria 15.68-20.45 18.07 12.25 

 Conciencia 25.33-30.61 27.97 13.56 

 Preparación 27.48-32.49 29.98 12.88 

 Reconstrucción 34.14-37.76 34.14 9.305 

 Crecimiento 33.25-37.88 35.57 11.91 

DUKE-UNC-11 40.17-44.15 42.16 10.227 

4.2.3.3.4. Validez de constructo 

Los índices del Análisis Factorial Confirmatorio se acercan a la aceptabilidad para la solución de 

un factor: X 2 (90)=179.920, P<.01, CFI=.944, TLI=.935, RMSEA=.098 y SRMR=.073. 

El documento resultante de la etapa de validación psicométrica fue el « Cuestionario sobre el 

Proceso de Recuperación en España (QPR-15-SP)» (Anexo 39). 
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4.3. EVALUACIÓN DEL IMPACTO DE LAS ARTES PARTICIPATIVAS EN 

MUSEOS SOBRE EL PROCESO DE RECUPERACIÓN EN SALUD 

MENTAL 

4.3.1. Programa presencial: «RecuperArte en museos» 

4.3.1.1. Participantes 

Cien personas usuarias de servicios salud mental con antecedentes de psicosis participaron entre 

2019 y 2021 en once ediciones del programa presencial «RecuperArte en museos»; de las cuales 

ochenta y ocho fueron incluidas en la evaluación y se analizaron los datos de las cincuenta y 

cuatro que completaron ambas evaluaciones (Figura 9). Se detallan los motivos para las 

exclusiones en el análisis. Las tasas de abandono para la intervención y para el estudio fueron de 

16 % y 13.6 %, respectivamente. Algunas personas completaron la intervenci·n (Ó80% de 

asistencia) pero no la evaluación a los 3 meses. 

 

Figura 9. Personas incluidas en la intervención, evaluación y análisis. 

Incluidasenla intervenci·n(N=100)

Incluidasenla evaluaci·n(n=88)

Excluidasde la evaluaci·n(n=12)

Rechazosde la evaluaci·n(n=12)

Incluidasenelan§lisis(n=54)

Excluidasdel an§lisis(n=34)

Abandonosde la intervenci·n(n=12)

Abandonosde la evaluaci·n(n=15)

FinalizacionesporCOVID-19 (n=7)

Evaluaci·n

Reclutamiento

An§lisis
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Las características de las personas participantes que completaron la entrevista inicial frente a las 

que completaron ambas fueron similares (Tabla 22), lo que sugiere que los datos analizados de 

quienes completaron ambas entrevistas podrían ser representativos de toda la muestra. 

Participaron en su mayoría hombres 35/54 (64.8%) con una edad media de 47.46 (DE 10.295), 

solteros 47/54 (87%) y con estudios secundarios 20/54 (37%), que vivían con su familia de origen 

24/54 (44.4%), y eran pensionistas 46/54 (85.2%) (Tabla 22). 

Tabla 22. Características de participantes que completaron la entrevista basal y a los tres meses. 

Característica 
Basal 

(n=88) 

A los 3 meses 

(n=54) 

Edad M (DE) 44.13 (SD 11.741) 47.46 (SD 10.295) 

Sexo, n (%)   

 Hombre 56 (63.6) 35 (64.8) 

 Mujer 32 (36.4) 19 (35.2) 

Estado civil, n (%)   

 Soltero/a 75 (85.2) 47 (87) 

 En pareja o casado/a 6 (6.8) 3 (5.6) 

 Separado/a o divoricado/a 6 (6.8) 3 (5.6) 

 Viudo/a 1 (1.1) 1 (1.9) 

Convivencia, n (%)   

 Solo/a 21 (23.9) 16 (29.6) 

 Con familia de origen 47 (53.4) 24 (44.4) 

 Con familia propia 6 (6.8) 2 (3.7) 

 Recurso residencial social 6 (6.8) 5 (9.3) 

 Otros 8 (9.1) 7 (13) 

Nivel de estudios, n (%)   

 Sin estudios 3 (3.4) 3 (5.6) 

 Primarios 21 (23.9) 13 (24.1) 

 Secundarios 37 (42) 20 (37) 

 Universitarios 13 (14.8) 8 (14.8) 

 Otros 14 (15.9) 10 (18.5) 

Actividad laboral, n (%)   

 Empleo 2 (2.3) 1 (1.9) 

 Desempleo 15 (17) 4 (7.4) 

 Pensión 60 (68.2) 46 (85.2) 

 Otros 10 (11.3) 3 (5.6) 

Diagnóstico CIE-10   

 F20-F29 Diagnóstico de Esquizofrenia, 

trastornos esquizotípicos y delirantes 
75 (85.2) 46 (85.1) 

 F30-F39 Trastornos del estado de ánimo 

[afectivos] con antecedentes de síntomas 

psicóticos 

13 (14.8) 8 (14.9) 
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Las personas eran usuarias de servicios de salud mental comunitarios (Unidad de Salud Mental 

Comunitaria 16/54 (29.6%)), especializados (Equipo de Tratamiento Intensivo Comunitario 

11/54 (20.4%) y Unidad de Rehabilitación de Salud Mental 8/54 (14.8%)), sociales 12/54 (22.2%) 

y movimientos asociativos 7/54 (13%) y la mayoría tenía un diagnóstico F20-F29 46/54 (85.1%) 

(Tabla 22). 

La participación por museos fue: Museo Carmen Thyssen Málaga10/54 (18.5%), Museo Casa 

Natal Picasso 23/54 (42.6%), Museo de Málaga 16/54 (29.6%) y Museum Jorge Rando 5/54 

(9.3%). 

4.3.1.2. Resultados cuantitativos 

Se presentan las puntuaciones de las medidas de resultado para las personas que completaron 

ambas evaluaciones (n=54) (Tabla 23). Los resultados indican cambios significativos en la 

recuperación usando el QPR-15-SP (42 vs. 44; p=.034), casi significativos en el apoyo social 

funcional usando el DUKE-UNC-11 (41.50 vs. 43.50; p=.052) y no significativos en la 

recuperación percibida usando la EVNR (6.69 vs. 7.35; p=1.19). Los tamaños del efecto fueron 

casi «Grande» para el QPR-15-SP (r=.29) y «Mediano» para el DUKE-UNC-11 (r=.26). 

Tabla 23. Cambios en las puntuaciones de las medidas de resultado basales y a los tres meses. 

 
QPR-15-SP DUKE-UNC-11 EVNR 

Basal A los 3 meses Basal A los 3 meses Basal A los 3 meses 

Media 41.80 44.11 40.41 42.48 6.96 7.35 

Mediana 42.00 44.00 41.50 43.50 7 7 

Percentil 25 35.75 41.00 33.00 38.00 6 6 

Percentil 75 47.25 51.00 48.25 49.50 8 9 

4.3.1.3. Resultados cualitativos 

Las personas participantes disfrutaron participando activamente en lo que se describió como una 

actividad motivadora, sorprendente, atractiva, divertida y entretenida en un ambiente agradable, 

abierto y libre fuera de los servicios de salud mental. 
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Se presentan los resultados cualitativos sobre el impacto en la recuperación percibida y el análisis 

siguiendo el marco conceptual CHIME (Tabla 24). 

De acuerdo con la frecuencia de identificación de las categorías y subcategorías de los procesos 

de recuperación por parte de las personas participantes, las categorías más frecuentes fueron 

«Significado en la vida» 30/54 (55.56%), «Esperanza y optimismo sobre el futuro» 29/54 (53.7%) 

y «Conexión» 21/54 (38.89%), seguidas de «Identidad» 6/54 (11.11%) y «Empoderamiento» 5/54 

(9.26%). Se presentan citas textuales generales (Anexo 40) y seleccionadas de las personas 

participantes para cada categoría. 

Tabla 24. Análisis de los resultados siguiendo el marco conceptual CHIME. 

Procesos de recuperación del marco conceptual CHIME PARTICIPANTES CÓDIGOS 

Categoría 1: Conexión 

21 

37 

Grupos de apoyo y apoyo entre iguales 2 

Relaciones 20 

Apoyo de otros/as 15 

Ser parte de la comunidad 0 

Categoría 2: Esperanza y optimismo sobre el futuro 

29 

53 

Creencia en la posibilidad de recuperación 2 

Motivación para el cambio 0 

Relaciones que inspiran esperanza 8 

Pensar positivamente y valorar el éxito. 43 

Tener sueños y aspiraciones 0 

Categoría 3: Identidad 

6 

10 

Dimensiones de identidad 9 

Reconstruir/redefinir el sentido positivo de identidad 0 

Superar el estigma 1 

Categoría 4: Significado en la vida 

30 

47 

Significado de las experiencias de enfermedad mental 0 

Espiritualidad 0 

Calidad de vida 35 

Vida significativa y roles sociales 11 

Vida significativa y objetivos sociales 1 

Reconstruir la vida 0 

Categoría 5: Empoderamiento 

5 

5 

Responsabilidad personal 1 

Control sobre vida 0 

Enfocarse en fortalezas 4 
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4.3.1.3.1. Conexión 

Las personas participantes expresaron que conocer a personas con experiencias de salud mental 

similares les brindó la oportunidad de relacionarse y mejorar sus habilidades de comunicación. 

Las personas participantes desarrollaron amistades y apreciaron la compañía de estar con otras 

personas en grupo. Se sintieron apoyadas y valoraron mucho el trato (implicación, actitud, 

respeto, complicidad, cariño, amabilidad y solidaridad) tanto del resto de participantes como del 

equipo facilitador: 

« Conocer a gente extraordinaria en general como también los compañeros. 

Compartir emociones y sentimientos con el grupo». 

4.3.1.3.2. Esperanza y optimismo sobre el futuro 

Las personas participantes expresaron que relacionarse con personas con interés similares y el 

aprendizaje compartido fueron una fuente de optimismo, motivación y entretenimiento: 

« Y sobre todo haber conocido gente nueva, interesante y tan creativos con tanto que ofrecer. 

Es un cúmulo de circunstancias maravillosas. 

Me ha alegrado la vida». 

4.3.1.3.3. Identidad 

Las personas participantes expresaron que tuvieron la oportunidad de aumentar su 

autoconocimiento, autoconfianza y autoestima y fomentar su empatía y sensibilidad 

enriqueciendo sus valores: 

« Conocerme mejor a mí mismo. 

Ayudarme con los prejuicios y cambiarlos». 
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4.3.1.3.4. Significado en la vida 

Las personas participantes expresaron que participar en el programa les generó mejoría en el 

bienestar. Las artes participativas fueron percibidas como una ocupación relajante y de distracción 

que mejoró el control de la ansiedad y ayudó a despejar la mente de preocupaciones y problemas. 

Las personas participantes se mostraron activas al comprometerse a asistir al grupo, teniendo algo 

que hacer y un lugar a donde ir en lugar de estar en casa: 

« Tener entusiasmo por la vida . 

Ayuda sobre todo a desconectarte de los problemas que uno tiene. 

Tener una salida semanal que espero con inquietud positiva». 

4.3.1.3.5. Empoderamiento 

Las personas participantes sintieron una sensación de superación, logro y orgullo como resultado 

de las artes participativas: 

« Satisfacción cuando me sale lo que me enseña. 

Superar timidez, miedos e inseguridades». 

4.3.1.3.6. Resultados adicionales 

Un tema emergente, expresado por la mitad de las personas participantes 28/54 (51.85%), fue 

experimentar una sensación de aprendizaje a partir de un mejor conocimiento sobre la historia, 

los museos y las artes como resultado de la mediación museística. Lo que más disfrutaron las 

personas participantes fue descubrir los espacios y colecciones museísticas, participar en la 

creación artística, salir y explorar las comunidades locales y compartir sus experiencias y obras 

de arte en una exposición final. 

« Si porque he aprendido mucho de los museos y de sus pinturas, actividades y salidas». 
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La mayoría expresó su preferencia por las artes participativas frente a otras opciones terapéuticas 

y los espacios comunitarios sobre los clínicos. Las personas usuarias expertas por experiencia 

sintieron que su rol de agente de ayuda mutua fue útil para el apoyo entre iguales. 

Aunque los hallazgos generales fueron positivos, algunas personas participantes presentaron 

problemas de asistencia o sintieron que el espacio era pequeño y cerrado. Las mejoras futuras 

expresadas fueron: extender la duración del grupo, cambiar el horario, mejorar las tasas de 

asistencia, ofrecer bebidas, tener grupos más pequeños y hacer más sesiones en espacios 

extramuseísticos en la comunidad local. 
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4.3.2. Programa online: The journey of mental health recovery 

4.3.2.1. Participantes 

Nueve personas fueron derivadas a una edición del programa online The journey of mental health 

recovery. Dos de las personas derivadas no acudieron a la reunión online inicial y una de las que 

acudió no cumplía con los requisitos tecnológicos necesarios para participar en el programa. De 

las seis personas evaluadas, cinco participaron en el programa, una abandonó antes de su inicio y 

cuatro completaron ambas evaluaciones. 

Participaron en su totalidad mujeres con una edad media de 35.25 (DE 7.5), presentando la mitad 

antecedentes en psicosis 2/4 (50 %) y un tiempo medio de seguimiento en servicios de salud 

mental de 11 años (DE 2.9439). 

Todas las participantes asistieron a las sesiones 1, 2 y 5. Debido a circunstancias personales que 

fueron notificadas antes de comenzar la sesión correspondiente, tres participantes no pudieron 

asistir a la sesión 3 y dos participantes a la sesión 4. Una participante no asistió a la sesión 6. 

4.3.2.2. Resultados cuantitativos 

Se presentan las puntuaciones de las medidas de resultado (n=4) (Tabla 25). Los resultados 

indican cambios en la recuperación usando el QPR-15 (35.25 (DE 9.32) vs. 41.75 (DE 9.57)). La 

puntuación de los resultados de la terapia utilizando la medida PSYCHLOPS fue de 4, con un 

tamaño del efecto de 1.92. El grado de afectación basal de los problemas identificados se redujo 

(problema 1: 4.25 (DE 0.5) vs. 3.25 (DE 1.26) y problema 2: 3.75/5 (DE 0.5 vs. 2.5 (DE 1.29). 

La dificultad para realizar actividades en la semana anterior a causa de los problemas también 

descendió (4.25/5 (DE 0.5) vs. 3.5/5 (DE 0.6)). Sin embargo, las personas se sintieron mejor en 

la semana previa a iniciar el programa frente a la semana previa a terminarlo (3.5/5 (DE 0.58) vs. 

2.5 (DE 1)). Los resultados indican cambios en la recuperación percibida usando la VNRS (5 vs. 

6.5 (DE 1)). 
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Tabla 25. Cambios en las puntuaciones de las medidas de resultado basales y a las seis semanas 

 
Basal, media (DE) A las 6 semanas, media (DE) 

QPR-15 33.25 (9.32) 42 (9.27) 

PSYCHLOPS  15.75 (2.08) 11.75 

VNRS  3 3.25 (.5) 

Los problemas que más preocupaban a las personas participantes eran la presencia de ansiedad y 

pensamientos negativos (Tabla 26). Todas las participantes se habían visto afectadas por el 

Problema 1 de 1 a 5 años, y tres participantes habían sido afectadas por el Problema 2 de 1 a 5 

años y una de ellas más de 5 años. 

Tabla 26. PSYCHLOPS: Experiencia terapéutica previa, objetivos terapéuticos, problemas 

identificados y actividades difíciles a causa de los problemas. 

Participante 
Experiencia 

terapéutica previa 
Objetivos terapéuticos Problemas identificados  

Actividades difíciles a causa 

de los problemas 

1 

Terapia cognitivo 

conductual 

individual 

Reducir el aislamiento 

social y aumentar la 

resiliencia afrontando el 

estrés 

Pesadillas vívidas 

recurrentes y pensamientos 

negativos intrusivos sobre sí 

misma 

Desarrollar y mantener un 

sueño ininterrumpido de alta 

calidad y pensar 

positivamente sobre sí misma 

y su futuro 

3 

Terapia dialéctico 

conductual grupal 

Terapia individual 

Expresarse y conectar con 

otras personas 

Ansiedad y terrores 

nocturnos 
Relajarse 

4 

Arteterapia 

individual y 

grupal 

Estructurar la semana, hacer 

tiempo para participar en 

algo creativo, conectar con 

otras personas y hacer algo 

disfrutable 

Lavado de manos obsesivo y 

control y pensamientos 

intrusivos, generalmente 

comentarios negativos sobre 

sí misma 

La obsesión por lavarse las 

manos dificulta la 

preparación de las comidas 

5 

Arteterapia 

individual y 

grupal 

No sabe 

Emociones, echar de menos 

a sus hijos 

Ansiedad, falta de sueño 

Depresión 

Mirar fotos y videos de sus 

hijos, recuerdos traumáticos 

Tres participantes puntuaron su bienestar genérico después de cada sesión (Figura 10). Las 

participantes tardaron un promedio de 1.28 minutos en completar cada evaluación y el bienestar 

genérico en todo el grupo se calificó con 4 sobre 5. Las sesiones con el promedio más alto en 

bienestar fueron las sesiones 1, 4, 5 y 6 (mediana 4), seguidas de la sesión 2 y 3 (mediana 3 y 3.5 

respectivamente). Las participantes se sintieron mayormente interesadas y seguras (mediana 5) 

todo el tiempo, pero muy pocas veces se sintieron segura de sí mismas, asombradas o hablando 

con otras personas (mediana 3). 
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Figura 10. Puntuaciones de bienestar genérico después de cada sesión. 

4.3.2.3. Resultados cualitativos 

Se presentan citas textuales de las participantes. 

Lo que más les gustó a las participantes del programa fue su enfoque orientado a la recuperación, 

la amabilidad del grupo, conectar con otras personas y sentirse apoyadas: 

«Explorar los diferentes aspectos del viaje de recuperación a través de los temas 

semanales, las oportunidades de compartir nuestras creaciones y escuchar a las 

demás y la variedad de actividades y estímulos museísticos» (en inglés: Exploring 

the different aspects of the recovery journey through the weekly themes, the 

opportunities to share our artwork and listen to others, and the variety of 

activities and the museum-based stimuli). (Participante 1). 
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Lo que menos les gustó fue la corta duración del programa y de las sesiones y situaciones 

desafiantes en el grupo: 

«Duración del grupo demasiado corta, No estar preparada para la sesión, Realizar 

los grupos al final de la semana» (en inglés: Length of the group too short, Not 

being prepared for the session, The groups running at the end of the week). 

(Participante 4). 

Con respecto a la creación artística, las participantes pensaron que fue disfrutable y facilitó la 

autoexpresión: 

«Sí, muy terapéutico y fue útil aprender sobre cosas nuevas y cómo puedo basar 

el arte en mis propios pensamientos o emociones, etc.» (en inglés: Yes, very 

therapeutic and was helpful learning about new things and how I can base art 

around my own thoughts or emotions etc.) (Participante 4). 

Las participantes encontraron el enfoque del museo inspirador y estimulante: 

«Hizo que el grupo fuera más interesante y nos dio un punto de partida para 

pensar y basar nuestra creación» (en inglés: It made the group more interesting 

and gave us a starting point to think about and base our own artwork on). 

(Participante 3). 

Con respecto al formato online, las participantes difirieron en opinión, mientras que algunas lo 

prefirieron, otras hubieran preferido el formato presencial: 

«Lo disfruté y me sentí conectada, aunque también agradecería la oportunidad de 

asistir a un grupo presencial similar para desarrollar una relación más fuerte con 

las demás» (en inglés: I enjoyed it and felt connected although I would also 

appreciate an opportunity to attend a similar face-to-face group to develop a 

stronger relationship with others). (Participante 1). 
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Cuando se les preguntó qué había cambiado para ellas al asistir al programa, dijeron que habían 

podido expresar mejor sus emociones, aprender sobre sí mismas, sentirse positivas y ganar 

confianza, desarrollar su resiliencia, encontrar un propósito y comunicarse con los/as demás: 

«Comprender mi viaje de recuperación y cómo seguir adelante» (en inglés: 

Understanding my recovery journey and how to move forward). (Participante 3). 

Las personas participantes pensaron que se podría mejorar el grupo extendiendo la duración del 

grupo y las sesiones, informando de antemano qué esperar y qué material tener listo y más 

sugerencias temáticas: 

«Hacer las sesiones más largas y tened más sesiones» (en inglés: Make the 

sessions longer and have more sessions). (Participante 2). 

Los resultados con respecto a lo que fue útil sobre el grupo se correlacionan con los procesos del 

marco conceptual CHIME: conectarse con otras personas y sentirse apoyadas, mirar hacia el 

futuro con esperanza, reconstruir la propia identidad, encontrar significado y comprenderse mejor 

a sí mismas y el proceso de recuperación y sentirse con más confianza para tomar acción. 
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5. CAPÍTULO V: DISCUSIÓN 

5.1. REVISIÓN SISTEMÁTICA DEL EFECTO DE LAS ARTES EN LA 

COMUNIDAD SOBRE EL PROCESO DE RECUPERACIÓN EN SALUD 

MENTAL 

Esta investigación ha revisado sistemáticamente la evidencia científica del efecto de las artes en 

la comunidad sobre el proceso de recuperación en salud mental. La heterogeneidad metodológica 

presentada por los estudios incluidos con respecto al diseño de la investigación, la intervención, 

el contexto y la evaluación de los resultados está en línea con revisiones anteriores publicadas por 

la OMS (Fancourt y Finn, 2019). 

A pesar de que han pasado décadas desde el establecimiento del modelo de salud mental 

comunitaria (Drake et al., 2003) y del uso del arte como herramienta terapéutica (Gussak y Rosal, 

2015), su integración como práctica basada en la evidencia ha sido solo recientemente abordada, 

lo que podría explicar por qué no se encontraron estudios anteriores a 2010. La tasa de 

publicaciones posteriores sugiere que, si bien la investigación sobre este tema es bastante reciente, 

la evidencia actual está en progresivo aumento.  

La distribución desigual de los países donde se realizaron los estudios y de la población 

participante muestra un sesgo geográfico hacia los países anglosajones y de alta renta económica; 

y sociodemográfico hacia la participación de mujeres de edad media. 

El primer sesgo puede explicarse por el hecho de que el modelo de recuperación (Slade et al., 

2012) y las políticas de promoción de las artes (Gussak y Rosal, 2015) llegaron antes a los países 

anglosajones y de alta renta económica. Dado que la evidencia presentada se basa principalmente 

en países de Europa Occidental y América del Norte, el diseño, la implementación y la evaluación 

en países de habla no inglesa es una prioridad en investigación. 
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En cuanto al segundo, si bien no existen diferencias de sexo en la prevalencia general de los 

problemas de salud mental, sí se ha evidenciado la existencia de una brecha relacionada con los 

roles de género en el uso de los servicios de salud mental (Pattyn, Verhaeghe y Bracke, 2015), lo 

que está en línea con los resultados de esta revisión con una mayor participación de mujeres que 

de hombres. Esta menor participación de hombres debería ser abordada por futuros estudios para 

determinar si es debida al estigma y a conflictos en los roles de género (Pattyn, Verhaeghe y 

Bracke, 2015). Otras revisiones sistemáticas han resaltado la escasez de estudios que tienen en 

cuenta la perspectiva de género y cómo los estudios generalmente son ciegos al género o presentan 

datos desagregados por sexo (OôDonnell et al., 2021). Los resultados también evidencian la 

escasez de estudios en población joven y de edad avanzada. 

En cuanto a la metodología, si bien la evidencia sugiere que el diseño de investigación más 

efectivo en este campo es el que combina evaluaciones cuantitativas y valoraciones cualitativas 

(Van Lith, Schofield y Fenner, 2013), solo uno de los estudios incluidos siguió este enfoque. Los 

escasos estudios cuantitativos incluidos utilizan medidas de resultado validadas de bienestar 

mental, pero ninguno de recuperación,. Los estudios cualitativos son más frecuentes y presentan 

mayor homogeneidad en su metodología predominando el análisis temático. Estudios futuros 

deberían considerar el uso de métodos mixtos con medidas de resultado validadas que midan la 

recuperación en combinación con medidas que valoren la percepción subjetiva de la experiencia. 

Con respecto a la intervención, nuestros resultados están en línea con otra evidencia que respalda 

que existen beneficios en la recuperación cualquiera que sea la intervención artística y la persona 

facilitadora (Jensen y Bonde, 2018). 

En lo que respecta a los resultados, los pocos cuantitativos son prometedores, con mejoras 

significativas y tamaños del efecto moderados y el tiempo y la cohesión grupal parecen ser 

determinantes. Los resultados cualitativos de nuestro análisis siguiendo el marco conceptual 

CHIME están en línea con otras revisiones rápidas (Stickley, Wright y Slade, 2018), revisiones 

realistas críticas (Sayers y Stickley, 2018) y revisiones sistemáticas (OôDonnell et al., 2021). 
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En términos de temas emergentes, nuestros resultados coinciden con las facetas del «Dominio V. 

Medio ambiente de la Calidad de vida» de la OMS: seguridad física, participación en y 

oportunidades para actividades recreativas o de ocio y oportunidades para adquirir nueva 

información y habilidades (World Health Organization, 2012). Además, algunas revisiones sobre 

el uso de las artes han arrojado también beneficios en la autoexpresión (Van Lith, Schofield y 

Fenner, 2013) y otras han identificado este tema como adicional al marco conceptual CHIME 

(Stickley, Wright y Slade, 2018). 

La evidencia de esta revisión sugiere que, a diferencia de los espacios tradicionales, los espacios 

comunitarios ofrecen una sensación de seguridad y pertenencia como parte de una comunidad 

más amplia; destaca la importancia de exhibir dentro de la comunidad para reducir el estigma; y 

respalda la evidencia de los efectos de las intervenciones dirigidas por personas usuarias expertas 

por experiencia, lo cual está en línea con otra revisión sistemática de intervenciones sociales 

basadas en la comunidad en salud mental (Killaspy et al., 2022). 

Una de las limitaciones más fuertes de esta revisión sistemática es la variabilidad encontrada entre 

los métodos de estudio que impide establecer generalizaciones, comparaciones y 

recomendaciones. 

Sin embargo, el hecho de que los resultados de recuperación fueran tan similares en estudios que 

eran tan heterogéneos es un hallazgo alentador. Además, si bien se evaluó la calidad de todos los 

estudios, los hallazgos deben tratarse con cautela por los reducidos tamaños de las muestras, no 

incorporar grupos de control que podrían haber explicado la contribución específica de las 

intervenciones y los contextos, carecer de evaluaciones de seguimiento y no realizar análisis 

económicos. Además, se necesita un mayor consenso metodológico con respecto a la descripción 

de la intervención, la persona facilitadora, la duración de la intervención y la actividad, y el 

tamaño del grupo. Estudios más sólidos que aborden esta heterogeneidad permitirán una mayor 

comparabilidad de los resultados.  
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5.2. TRADUCCIÓN, ADAPTACIÓN TRANSCULTURAL Y VALIDACIÓN 

PSICOMÉTRICA DEL CUESTIONARIO SOBRE EL PROCESO DE 

RECUPERACIÓN DE 15 ÍTEMS 

Teniendo en cuenta el actual énfasis en la medición de la efectividad de los servicios de salud 

mental (World Health Organization, 2021) y en el uso de medidas rutinarias de resultados de 

recuperación en la práctica clínica (Ministerio de Sanidad, 2022) la versión española del QPR-15 

resulta una valiosa y significativa contribución para evaluar el proceso de recuperación en salud 

mental en España. 

El interés en el desarrollo de medidas de recuperación en España está en auge, como lo demuestra 

el creciente cuerpo de evidencia en este área de investigación. La única medida validada en 

España cuando se inició esta investigación en 2019 era el STORI (Lemos-Giráldez et al., 2015). 

Estudios recientes han validado otras dos medidas de recuperación en España: «Cuestionario de 

Evaluación del Desarrollo de Entornos Favorables para la Recuperación» (REE) (en inglés: 

Recovery Enhancing Environment) que mide la orientación de recuperación de los servicios de 

salud mental en general y la subescala de marcadores de recuperación, el momento de la 

recuperación personal en particular (Uriarte et al., 2020); y la «Escala de Evaluación de la 

Recuperación» (RAS-24) (Recovery Assessment Scale) que mide la recuperación personal 

(Saavedra, Vázquez-Morejón, et al., 2021). Ambos tienen 24 ítems, se miden en una escala tipo 

Likert de 5 y las puntuaciones más altas son indicativas de una mayor recuperación. 

Los esfuerzos realizados por la comunidad científica a nivel internacional y nacional para 

desarrollar instrumentos de recuperación y evaluar sus propiedades psicométricas son notables. 

Sin embargo, estas deben evaluarse después de haber llevado a cabo una traducción y adaptación 

transcultural exhaustiva como la realizada por esta investigación. De no hacerlo, se corre el riesgo 

de que los instrumentos no sean adecuados para la población diana y se produzcan errores en la 

medición del constructo deseado (Ramada-Rodilla, Serra-Pujadas y Delclós-Clanchet, 2013). 
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A pesar de no existir un consenso metodológico definitivo utilizado unánimemente por todos/as 

los/as investigadores/as para la traducción, adaptación transcultural y validación psicométrica de 

instrumentos, esta investigación destaca metodológicamente frente a otras a nivel internacional y 

nacional en seguir los principios fundamentales que guían el desarrollo de instrumentos de 

evaluación en salud mental (Davies et al., 2020) y los estándares mínimos para medidas PRO 

(Reeve et al., 2013): revisión de la evidencia científica para identificar la herramienta más 

oportuna para evaluar resultados orientados a la recuperación, participación de profesionales de 

salud mental expertos/as por profesión y personas usuarias expertas por experiencia, reflexión 

sobre los diversos contextos, circunstancias y experiencias de las personas a partir de un marco 

de recuperación científicamente aceptado como el marco conceptual CHIME y evaluación de la 

fiabilidad y validez del instrumento. 

En comparación con otros estudios internacionales que han traducido y adaptado 

transculturalmente el QPR (Tabla 27) este es el único que describe en detalle la metodología 

seguida y sus hallazgos. Además, es la única adaptación del QPR hasta la fecha que también ha 

adaptado la guía. Teniendo en cuenta que la guía también está destinada a personas usuarias, 

parece consecuente su adaptación. 

Además, este es el primer estudio en España que informa del proceso y métodos llevados a cabo 

para adaptar culturalmente un instrumento de recuperación con equivalencia conceptual y 

lingüística con su versión internacional original (Tabla 28). 
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Tabla 27. Traducción y adaptación transcultural del QPR en otros idiomas. 

Versión 

internacional 

Autorización 

de los/las 

propietarios 

del copyright 

Traducción Retrotraducción 

Comité de 

personas 

expertas 

Piloto debriefing 

Aprobación 

de los/las 

propietarios 

del 

copyright 

QPR chino 

(Chien y 

Chan, 2013) 

No detallado 

Un/a 

psicólogo/a 

clínico 

bilingüe 

chino 

Un/a 

traductora de 

chino 

Investigadores/as 

y traductores/as 

compararon el 

significado de 

los ítems del 

QPR originales 

con la versión 

retrotraducida. 

Panel de diez 

personas 

expertas con 

profesionales de 

salud mental, 

personas con 

diagnóstico de 

psicosis y 

familiares, que 

calificaron en 

una escala de 4 

puntos la 

relevancia de 

cada ítem para la 

recuperación 

pero no se 

detallaron 

hallazgos 

específicos 

No detallado 

QPR sueco 

(Argentzell 

et al., 2017) 

Participación 

directa de la 

autora 

principal 

La segunda 

autora, que 

era 

profesional 

de la salud 

nativa de 

Suecia con 

dominio del 

inglés 

Un/a 

traductor/a 

nativo/a de 

habla inglesa 

sin 

conocimiento 

del 

instrumento 

pero con un 

excelente 

conocimiento 

del campo de 

investigación 

Un panel de 

personas 

expertas donde 

los/as tres 

autores/as y una 

persona externa 

bilingüe con 

experiencia en 

traducciones 

discutieron las 

discrepancias de 

la 

retrotraducción 

Un piloto entre 

personas 

usuarias de 

servicios de 

salud mental a 

quienes se les 

pidió que 

comentaran 

espontáneamente 

el QPR mientras 

lo rellenaban, y 

aunque el ítem 

20 se identificó 

como difícil no 

se reportó otra 

información 

Participación 

directa de la 

autora 

principal 

QPR 

japonés 

(Kanehara et 

al., 2017) 

Detallado 

Tres 

hablantes 

nativos/as de 

japonés, con 

revisión 

adicional de 

once 

profesionales 

de salud 

mental 

Un/a 

traductor/a 

profesional 

que era 

nativo/a de 

habla inglesa 

Un/a traductor/a 

profesional que 

era hablante 

nativo/a de 

inglés verificó la 

retrotraducción 

Pre-test con 

personas 

usuarias y 

expertas en 

primera persona 

para confirmar la 

relevancia y 

adecuación de 

los ítems, y se 

les preguntó qué 

pensaban sobre 

los ítems, pero 

no se detallaron 

hallazgos 

específicos más 

allá de que las 

personas 

participantes 

reconocieran los 

ítems como 

fáciles de 

entender y 

relevantes para 

su situación vital 

No detallado 
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Tabla 28. Traducción y adaptación transcultural de otros instrumentos de recuperación en España. 

Instrumento 

Autorización 

de los/las 

propietarios 

del copyright 

Traducción Retrotraducción 

Comité de 

personas 

expertas 

Piloto debriefing 

Aprobación 

de los/las 

propietarios 

del 

copyright 

Lemos-

Giráldez et 

al., 2015 

Participación 

directa de la 

autora 

principal 

Dos personas 

expertas en 

el tema  

Investigador/a 

familiarizado/a 

con la cultura 

inglesa y 

comparaciones 

por parte de 

los/as 

autores/as del 

instrumento 

original 

No detallado No detallado 

Participación 

directa de la 

autora 

principal 

Uriarte et 

al., 2020 

Participación 

directa de la 

autora 

principal 

Realizada 

pero sin 

detalles 

Realizada pero 

sin detalles 

Comparaciones 

por parte de 

los/as 

autores/as del 

instrumento 

original 

No detallado No detallado 

Participación 

directa de la 

autora 

principal 

Saavedra et 

al., 2021 

Participación 

directa del 

autora 

principal 

Una 

investigadora 

bilingüe 

Una estudiante 

nativa de 

Estados 

Unidos del 

último año de 

Psicología 

Análisis del 

equipo 

investigador 

No detallado 

Dos personas 

usuarias 

diagnosticadas 

de trastorno 

mental grave 

Participación 

directa del 

autora 

principal 

 

El desarrollo de cualquier instrumento en un nuevo idioma comienza con la autorización de sus 

autores/as. Nuestra investigación verificó minuciosamente los estudios publicados o en curso del 

QPR en España y a diferencia de otras versiones internacionales del QPR (Tabla 27), solicitó la 

autorización de la propietaria del copyright y su posterior aprobación. Los instrumentos de 

recuperación en España destacan por la participación directa de los/as autores/as principales de 

los instrumentos (Tabla 28). 

Las traducciones y retrotraducciones del QPR-15 en España fueron realizadas por pares de 

traductores/as profesionales independientes. El hecho de que solo el 20 % de los ítems del 

cuestionario coincidieran entre las traducciones y el 20 % entre las retrotraducciones enfatiza que 

la traducción y la retrotraducción no deben limitarse a una simple traducción del cuestionario, 

sino que deben seguir una metodología rigurosa que asegure la equivalencia conceptual y 

lingüística. 
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Si bien existen tres métodos comúnmente utilizados para la traducción: traducción literal, 

traducción li teral con estudio piloto y traducción y retrotraducción, esta última es la que se 

considera más completa y garantía de mayor calidad (Carvajal et al., 2011). La participación por 

pares de traductores/as familiarizados/as con los conceptos y objetivos considerados en el 

cuestionario y traductores/as ciegos/as, permite contrastar traducciones formales y coloquiales y 

su síntesis (Ramada-Rodilla, Serra-Pujadas y Delclós-Clanchet, 2013). La participación de 

traductores/as jurados/as independientes con diferente experiencia es recomendable para obtener 

traducciones de alta calidad y para identificar ambigüedades y discrepancias en cuanto a la 

equivalencia conceptual y lingüística (Sousa y Rojjanasrirat, 2011). Ninguna de las otras 

versiones internacionales del QPR (Tabla 27) ni de los instrumentos de recuperación nacionales 

(Tabla 28) sigue una metodología de traducción y retrotraducción tan exhaustiva. 

En España se realizó un comité de personas expertas con profesionales y personas usuarias de 

servicios de salud mental. Destacar como fortaleza de esta fase su adaptabilidad a la adversidad 

con motivo de la pandemia por COVID-19 adaptándose al formato online. El objetivo de este tipo 

de comités es obtener un único cuestionario consolidado y adaptado a la lengua de destino 

(Ramada-Rodilla, Serra-Pujadas y Delclós-Clanchet, 2013). La comparación de la guía y el 

cuestionario resultantes de la traducción y retrotraducción por parte del comité de personas 

expertas permite la discusión de expresiones y alternativas antes de acordar una versión (Sousa y 

Rojjanasrirat, 2011). Evidencia de la importancia de esta fase es que las personas expertas 

familiarizadas con el concepto de recuperación en España consideraron que el 62.5% de los 

términos y conceptos de la guía de las fases de traducción y retrotraducción necesitaban 

traducciones alternativas y solo el 25% de las traducciones originales sugeridas se mantuvo. El 

acuerdo en el 53.3% de los ítems del cuestionario demuestra cómo el refinamiento en fases 

anteriores mejoró el consenso y la participación activa en la reescritura de los ítems. La versión 

en español del QPR es la única que realiza un comité de personas expertas tanto con profesionales 

de salud mental como con personas usuarias y presenta las valoraciones cualitativas y 

cuantitativas realizadas (Tabla 27 y Tabla 28). 
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Profesionales y personas usuarias de servicios de salud mental participaron activamente en un 

piloto debriefing del QPR-15 en España. Aunque algunas de las versiones del QPR incluyen 

evaluaciones de relevancia y adecuación del instrumento, ninguna detalla sus hallazgos en 

profundidad (Tabla 27) y la única en España no es rigurosa (Tabla 28). El debriefing permite la 

exploración en profundidad de un instrumento y la evaluación de su guía e ítems para mayor 

claridad: se identifica la información confusa y se pide a las personas participantes que sugieran 

cómo reescribirla (Hughes, 2004; Sousa y Rojjanasrirat, 2011; Ikart, 2018). La exploración en 

profundidad del QPR-15 permitió la simplificación de la guía y la consideración de la perspectiva 

de género en idioma español desde el uso por defecto del masculino genérico hasta el lenguaje 

neutro. El hecho de que los resultados fueran similares entre los/as profesionales y las personas 

usuarias en las valoraciones cualitativas y cuantitativas de la guía y el cuestionario, y que el 

cuestionario fuera considerado breve, completo y comprensible, son hallazgos alentadores. 

Nuestros resultados en cuanto a las dimensiones inexploradas por el cuestionario se relacionaron 

en su mayoría con el proceso de «Conexión» del marco conceptual CHIME. Estos hallazgos están 

en consonancia con estudios en España que han mostrado que la recuperación está más 

relacionada con la socialización y los aspectos clínicos de la recuperación, y menos con el 

bienestar, destacando el marcado carácter social y relacional de la recuperación en España que 

desafía el enfoque individualista de otros países (Saavedra, Arias-Sánchez, et al., 2021). Otras 

dimensiones inexploradas se relacionaron con los procesos de «Identidad» y «Significado en la 

vida». Estudios futuros de instrumentos de recuperación en salud mental en España deberían 

evaluar su adaptación a las necesidades de recuperación de la población española y explorar 

incorporar ítems relacionados con estos procesos. 

Se compara a continuación, los resultados de la validación psicométrica del QPR-15-SP con el 

resto de estudios internacionales del QPR (Tabla 29) y de instrumentos de recuperación 

nacionales (Tabla 30). 
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Tabla 29. Resultados de la validación psicométrica del QPR-15-SP y de otras versiones del QPR. 

 

Goodman 

et. al., 

2022 

Law et. 

al., 2014 

Williams 

et. al., 

2015 

Neil et. al., 

2009 

Chien y 

Chan et. 

al., 2013 

Argentzell 

et. al., 

2017 

Kanehara 

et. al., 

2020 

Instrumento 

Versión en 

español de 

15 ítems 

Versión 

de 15 

ítems 

Versión 

de 15 

ítems 

Versión 

original de 

22 ítems  

Versión 

china de 

22  

ítems 

Versión 

sueca de 22 

ítems 

Versión 

japonesa 

de 22 

ítems 

Muestra, 

mujeres, n 

(%) 

104 

(28.8) 

355 

(33.7) 

487 

(32.6) 

111 

(43.3) 

300 

(45) 

226 

(72) 

197 

(61.9) 

Puntuación 

del 

instrumento, 

media (DE) 

41.77 

(11.143) 

50.13 

(11.56) 

Conjunto 

de datos 1  

41.17 

(8.6); 

Conjunto 

de datos 2  

37.82 

(9.1) 

Subescala 

1 

45.74 

(16.1); 

subescala 

2 

14 (3.7) 

Grupo 1 

48.2 

(17.3); 

Grupo 2 

28.1 (9.5) 

73.9 (13.7) 
56.8 

(12.8) 

Consistencia 

interna 
Ŭ=.92 Ŭ=.93 Ŭ=.89 

Subescala 

1 

Ŭ=.94; 

subescala 

2 

Ŭ=.77 

Ŭ=.90 Ŭ=.91 Ŭ=.91 

Fiabilidad 

temporal 
CCI=.684 r=.,70 CCI=.74 

Subescala 

1 

r=.874; 

subescala 

2 

r=.769 

CCI=.89 
No 

detallado 
CCI=.85 

Análisis 

factorial 
1 factor 1 factor 1 factor 2 factores 3 factores 1 factor 5 factores 

Tabla 30. Resultados de la validación psicométrica del QPR-15-SP y de otros instrumentos de 

recuperación en España. 

 
Goodman et. al., 

2022 

Lemos-Giráldez et al., 

2015 

Uriarte et al., 

2020 

Saavedra et al., 

2021 

Instrumento 
QPR-15-SP 

15 ítems 

STORI 

50 ítems 

REE 

24 ítems 

RAS-24 

24 ítems 

Muestra, mujeres,  

n (%) 
104 (28.8) 95 (29.5) 312(39.4) 305(44.3) 

Consistencia 

interna 

Ŭ=.92 

ɤ=.93 

Moratoria 

Ŭ=.86 

Conciencia 

Ŭ=.83 

Preparación 

Ŭ=.86 

Reconstrucción 

Ŭ=.83 

Crecimiento 

Ŭ=.87 

Ŭ=.94 
Ŭ=.93 

ɤ=.95 

Fiabilidad 

temporal 
CCI=.684 No detallado No detallado CCI=.89 

Análisis factorial 1 factor 3 clusters 1 factor 5 factores 
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Respecto al tamaño de la muestra, en comparación con el resto de estudios, la nuestra es inferior 

(Tabla 29 y Tabla 30). En cuanto a las características sociodemográficas, existe una gran 

variabilidad en los datos desagregados por sexo (Tabla 29 y Tabla 30), con estudios como el 

nuestro con muestras predominantemente de hombres (Neil et al., 2009; Chien y Chan, 2013; 

Law et al., 2014; Williams et al., 2015; Uriarte et al., 2020; Saavedra, Vázquez-Morejón, et al., 

2021) frente a los que en su mayoría están representados por mujeres (Argentzell et al., 2017; 

Kanehara et al., 2017). 

La consistencia interna del QPR-15-SP fue en general más alta que las otras versiones del QPR 

(Tabla 29) y el STORI (Tabla 30), pero ligeramente más baja que la del REE y la RAS-24 (Tabla 

30). En términos de fiabilidad temporal, el QPR-15-SP fue algo inferior al resto de medidas 

comparadas (Tabla 29 y Tabla 30). 

El análisis factorial confirmatorio mostró una bondad de ajuste razonable pero con menor 

adecuación que los estudios del QPR que han probado la solución de 1 factor en el idioma original 

(Tabla 29) (Law et al., 2014; Williams et al., 2015). En el ámbito de comparación de 

investigación internacional, adaptar un instrumento es más eficiente que crear uno nuevo. Sin 

embargo, la heterogeneidad y complejidad de la recuperación, y su carácter social y relacional en 

España, pueden ser factores que limiten alcanzar una similitud de factores más precisa. 

Esta es la primera investigación que compara las propiedades psicométricas entre los instrumentos 

de recuperación disponibles actualmente en España. Además, es la primera validación 

psicométrica en España que ha utilizado para explorar su validez otro instrumento de recuperación 

validado, el STORI, y una medida de resultados clínicos, el CORE-OM. 

El hecho de que el 5.5% de la muestra interrumpiese la entrevista al completar el STORI es 

indicativo de la importancia del uso de medidas de resultado cortas y fáciles de usar y está en 

línea con otros estudios que han mostrado que este instrumento ha sido calificado negativamente 

en facilidad de uso (Cavelti et al., 2012). 
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Actualmente, el QPR-15-SP es el instrumento de recuperación en salud mental de menor 

extensión (Tabla 30). Sería interesante que futuros estudios comparasen la aceptabilidad de las 

medidas de recuperación disponibles actualmente en España para determinar cuál es considerada 

más fácil de usar y preferida por las personas usuarias, y cuál correlaciona mejor con el marco 

conceptual CHIME.  

Las personas participantes de la validación psicométrica de esta investigación multicéntrica 

procedían de tres lugares diferentes de España (Málaga, Madrid y Cataluña) y de servicios de 

salud mental tanto comunitarios como especializados, convirtiendo el QPR-15-SP en un 

instrumento culturalmente diverso y versátil. 

Las estadísticas descriptivas de la validación psicométrica muestran que la población estudiada 

se sintió menos recuperada en cuanto a sentirse parte de la sociedad y no aislado/a, y más 

recuperada en cuanto a encontrar tiempo para hacer las cosas que disfrutan. Estos hallazgos 

coinciden con los de la adaptación transcultural y el marcado carácter social y relacional de la 

recuperación identificado en España (Saavedra, Vázquez-Morejón, et al., 2021) y subrayan de 

nuevo la importancia del proceso de «Conexión» del marco conceptual CHIME y el impacto del 

apoyo social en la recuperación (Bjørlykhaug et al., 2021). 

Finalmente, el uso del QPR-15-SP en estudios cuantitativos futuros para la evaluación de 

intervenciones orientadas a la recuperación, permitirá una mejor comprensión de los cambios en 

el proceso de recuperación en salud mental a lo largo del tiempo y servirá para explorar la 

sensibilidad al cambio de este instrumento. 

Las siguientes limitaciones de esta investigación deben tenerse en cuenta. 

Respecto a la muestra, aunque no existe consenso en el cálculo del tamaño muestral para la 

validación de medidas PRO (Reeve et al., 2013) y nuestro tamaño de muestra cumple con el 

mínimo de 100 participantes (Anthoine et al., 2014), el tamaño de la muestra es pequeño y, por 

lo tanto, los hallazgos deben tomarse con precaución. 
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Finalmente, si bien la muestra fue similar a la de otros estudios en cuestión de datos desagregados 

por sexo, existió un sesgo con una mayor representatividad de hombres. Investigaciones futuras 

deberían ser sensibles al género y asegurar la igualdad de representación. 

  



 CAPÍTULO V: DISCUSIÓN 

 

194 

5.3. EVALUACIÓN DEL IMPACTO DE LAS ARTES PARTICIPATIVAS EN 

MUSEOS SOBRE EL PROCESO DE RECUPERACIÓN EN SALUD 

MENTAL 

La singularidad de la investigación del programa «Recuperarte en Museos» radica en evaluar el 

impacto de una intervención basada en la práctica, sostenible a largo plazo, continua y bien 

fundamentada de artes participativas en museos facilitada desde un enfoque de atención 

intersectorial en su contexto real sobre el proceso de recuperación en salud mental. 

Destacar asimismo, la replicabilidad y transferibilidad de esta investigación a nivel internacional 

con el programa The journey of mental health recovery y su adaptabilidad a la adversidad con 

motivo de la pandemia por COVID-19, adaptándose al formato online. 

La investigación del programa «Recuperarte en Museos» destaca metodológicamente frente a 

otras a nivel internacional y nacional, respondiendo a la necesidad de reducir la brecha entre la 

práctica y la evidencia en la evaluación de intervenciones relacionadas con las artes en salud 

mental (Attard y Larkin, 2016; Fancourt y Finn, 2019; Servicio Andaluz de Salud. Consejería de 

Salud y Familias, 2019). Aunque se pueden encontrar otras investigaciones en este ámbito de 

estudio (Neal, 2012; Colbert et al., 2013; Morse et al., 2015; McKeown et al., 2016; Coles y 

Harrison, 2018; Jensen, 2018), esta es la que más está en línea con los principios fundamentales 

de la investigación en salud mental: seguir un marco conceptual de recuperación, medir la 

efectividad de una intervención de salud mental en el contexto del mundo real, abordar la 

recuperación como resultado principal utilizando medidas de resultados definidos por la persona 

y las perspectivas de las personas participantes y colaborar con personas usuarias expertas por 

experiencia (Keet et al., 2019; Davies et al., 2020; World Health Organization, 2021; Ministerio 

de Sanidad, 2022). 
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La práctica y la evidencia orientadas a la recuperación necesitan marcos que ayuden a comprender 

su complejidad, en contextos amplios y específicos, para garantizar que los diseños y las 

evaluaciones de las intervenciones consideren lo que es fundamental para la recuperación de la 

salud mental (van Weeghel et al., 2019). La investigación del potencial de las artes en el proceso 

de recuperación en salud mental siguiendo el marco conceptual CHIME está en auge (Sayers y 

Stickley, 2018; Stickley, Wright y Slade, 2018), pero pocos estudios han explorado el valor 

añadido de su uso en museos (Jensen, 2018) y ninguno además, su implementación online. 

Una de las fortalezas de la investigación del programa «Recuperarte en Museos» es la medición 

de la efectividad de una intervención en el contexto del mundo real que ha superado las barreras 

más grandes de la atención comunitaria en salud mental: pasar de proyectos limitados en el tiempo 

a programas bien fundamentados (Lackoi, K. Patsou, M. & Chatterjee, 2016) y trabajar junto con 

otras organizaciones (Jørgensen et al., 2021) en línea con la actual estrategia de salud mental de 

la OMS de acción intersectorial (World Health Organization, 2019, 2021). 

Asimismo, nuestro programa «Recuperarte en Museos» es respetuoso con el derecho a acceder 

en condiciones de igualdad a una atención en salud mental de alta calidad y culturalmente 

apropiada que promueva la recuperación (Ministerio de Sanidad, 2022) al ofrecer la intervención 

a personas usuarias de servicios de salud mental comunitarios y especializados, sociales y 

movimientos asociativos. Además, esta diversidad de participantes respalda la efectividad de la 

intervención en una amplia gama de personas usuarias. 

El diseño de nuestros programas fue similar al de estudios previos sobre el uso del arte en museos 

en salud mental (Neal, 2012; Colbert et al., 2013; Morse et al., 2015; McKeown et al., 2016; 

Coles y Harrison, 2018; Jensen, 2018) con una frecuencia semanal, una extensión de 4 a 18 

semanas y una duración de 90 minutos a 4 horas . Además, esta investigación destaca en su diseño 

por ser de las pocas que incluyen la participación de varios museos (Neal, 2012). 
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Nuestro procedimiento de intervención de mediación museística y creación artística fue similar 

al de los estudios mencionados anteriormente y fue novedosa en el caso del programa 

«Recuperarte en Museos» en mapear recursos comunitarios y realizar una exposición final, siendo 

esta última una actividad frecuente en otras intervenciones de artes participativas en la comunidad 

tal y como se ha evidenciado en la revisión sistemática. 

Al llevar a cabo un diseño de métodos mixtos en ambos programas, esta investigación siguió las 

recomendaciones basadas en la evidencia que sugieren que el diseño más efectivo en este campo 

de investigación es el que combina evaluaciones estandarizadas objetivas y evaluaciones 

subjetivas (Van Lith, Schofield y Fenner, 2013), tal y como se ha señalado en la revisión 

sistemática. 

Aunque estudios previos de métodos mixtos en museos utilizaron medidas de resultado 

cuantitativas repetidas, principalmente sobre el bienestar, y realizaron análisis temáticos (Neal, 

2012; Morse et al., 2015; Coles y Harrison, 2018), esta es la primera investigación que utiliza en 

ambos programas un instrumento de recuperación en salud mental, y en particular el que mejor 

correlaciona con el marco conceptual CHIME, el QPR-15 (Shanks et al., 2013). La diferencia 

mínima importante para este instrumento a los 6-9 meses es un cambio en las medianas de 5 

puntos (Dehmahdi et al., 2021). Aunque nuestro cambio en la mediana de 2 puntos a los 3 meses 

en el programa «Recuperarte en Museos» es un resultado prometedor, se deben realizar esfuerzos 

futuros para estudiar los efectos que tiene esta intervención a lo largo del tiempo. 

La investigación del programa «Recuperarte en Museos» también utilizó una medida de apoyo 

social funcional de manera complementaria al QPR-15-SP en respuesta al carácter social de la 

recuperación en España (Saavedra, Arias-Sánchez, et al., 2021) y a la identificación en la 

traducción y adaptación transcultural de dicho instrumento de dimensiones inexploradas en 

relación al proceso de «Conexión» del marco conceptual CHIME. 
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Además, este es el primer estudio sobre artes participativas en museos que analiza a fondo el 

impacto de la recuperación percibida por las personas participantes siguiendo el marco conceptual 

CHIME, identificando la frecuencia de identificación de categorías y subcategorías. 

Nuestros hallazgos sobre la efectividad de las artes participativas en museos en la recuperación 

en salud mental en ambos programas en general y en el apoyo social funcional y la sensación de 

aprendizaje en el programa «Recuperarte en Museos» en particular, son similares a 

investigaciones anteriores (Neal, 2012; Colbert et al., 2013; Morse et al., 2015; McKeown et al., 

2016; Coles y Harrison, 2018; Jensen, 2018). 

Finalmente, si bien la evidencia del impacto de la participación de personas usuarias expertas por 

experiencia en el rol de agentes de ayuda mutua aún es insuficiente e inconcluyente, se 

recomienda en la implementación de intervenciones basadas en la comunidad y en la 

investigación en recuperación (van Weeghel et al., 2019; Killaspy et al., 2022), se ha asociado 

con efectos positivos en la recuperación (Lloyd-Evans et al., 2014) y está cada vez más presente 

en las intervenciones de artes participativas en la comunidad, tal y como se ha evidenciado en la 

revisión sistemática. Sin embargo, su participación en el ámbito museístico, como es el caso de 

nuestra investigación, es inexistente en la literatura científica consultada. 

A pesar de la minuciosa metodología descrita y los prometedores resultados presentados, se deben 

tener en cuenta las siguientes limitaciones de esta investigación: especificidad del ámbito clínico, 

tamaño de la muestra y datos perdidos, representatividad por sexo, ausencia de grupo de 

comparación y falta de análisis económicos. 

Una debilidad de esta investigación es su orientación a un subconjunto clínico específico 

condicionada a la evaluación de una intervención en condiciones reales de práctica clínica 

habitual. Esto de ninguna manera resta valor a la calidad de los hallazgos presentados, pero una 

futura línea de investigación podría replicar este estudio en otros grupos clínicos de personas 

usuarias y considerar las posibles adaptaciones metodológicas necesarias. 
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En cuanto al tamaño muestral de la investigación del programa «Recuperarte en Museos», aunque 

no todas las personas participantes fueron incluidas en el estudio y hubo pérdidas a los 3 meses, 

el tamaño de nuestra muestra se encuentra entre los más grandes hasta la fecha en estudios sobre 

artes participativas en museos con más de 50 personas (Neal, 2012; Morse et al., 2015). De las 

personas participantes incluidas, se perdieron los datos de un tercio a los 3 meses, por 

circunstancias previstas (abandono) e imprevistas (suspensión del programa por la pandemia por 

COVID-19). Es por eso que se realizaron comparaciones de las características iniciales entre 

aquellos con conjuntos de datos completos e incompletos para explorar la representatividad de la 

muestra y mejorar la confiabilidad de los hallazgos. Además, la tasa de abandono de las personas 

participantes fue promedio (Villeneuve et al., 2010) y la satisfacción fue elevada tal y como 

muestran los resultados cualitativos. Por otro lado, el tamaño muestral de la investigación del 

programa The journey of mental health recovery estuvo condicionado a su vinculación a una 

estancia de investigación, pudiendo desarrollarse una sola edición. 

En cuanto a la representatividad por sexo, las diferencias en el programa «Recuperarte en 

Museos», más hombres que mujeres, son características de la población española en comparación 

con otros estudios nacionales sobre recuperación (Saavedra, Arias-Sánchez, et al., 2021). Sin 

embargo, esta representatividad contrasta con la del programa The journey of mental health 

recovery que está en línea con estudios en población internacional en este área de investigación 

que incluyen más mujeres (Neal, 2012; McKeown et al., 2016; Coles y Harrison, 2018) y con la 

brecha de género reportada en el uso de servicios de salud mental (Pattyn, Verhaeghe y Bracke, 

2015). Estudios futuros deberían seguir un enfoque sensible a la perspectiva de género. 

En el caso de ambos programas, la comparación entre dos grupos, uno basado en museos y otro 

en entornos clínicos, habría permitido una mejor comprensión del papel que jugaron los espacios 

y las colecciones de los museos en la recuperación de las personas participantes. Del mismo modo, 

la comparación entre dos grupos, uno con personas usuarias expertas por experiencia y otro sin 

ellas, habría arrojado luz sobre el impacto específico de este apoyo. 
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Hubiera sido asimismo interesante comparar los resultados de ambos programas si sus tamaños 

muestrales lo hubiesen permitido y si el diseño hubiese sido similar en cuanto a su extensión y 

duración, para determinar el efecto de los recursos museísticos en función de su formato 

presencial u online. 

Finalmente, aunque los resultados muestran la efectividad de ambos programas, la comparación 

con un grupo control de la práctica clínica habitual habría arrojado resultados más robustos y 

permitido realizar análisis económicos para determinar su escalabilidad y recomendar su 

prescripción (National Institute for Health and Care Excellence, 2013). 
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6. CAPÍTULO V I : CONCLUSIONES/CONCLUSIONS 

CONCLUSIONES 

Esta investigación se alinea fuertemente con los principios internacionales y las líneas estratégicas 

nacionales que guían la atención comunitaria orientada a la recuperación en salud mental: seguir 

un marco conceptual de recuperación; revisar la literatura científica para orientar la práctica 

basada en la evidencia; diseñar e implementar intervenciones orientadas a la recuperación en el 

contexto del mundo real que promueven el apoyo comunitario a través de la atención 

intersectorial; evaluar la recuperación como resultado principal utilizando medidas de resultados 

definidos por la persona, adaptadas al contexto cultural y validadas; y colaborar con movimientos 

asociativos y personas usuarias expertas por experiencia. 

Esta investigación ha revisado sistemáticamente la literatura científica sobre el efecto de las artes 

en la comunidad en el proceso de recuperación en salud mental. Los hallazgos cuantitativos, si 

bien escasos, muestran una mejoría sobre el bienestar y los cualitativos sobre los procesos de 

recuperación del marco conceptual CHIME en general y sobre el de «Conexión» en particular. 

Asimismo, los resultados cualitativos sugieren que los espacios comunitarios ofrecen una 

sensación de seguridad y las artes una oportunidad para la autoexpresión y el desarrollo de 

habilidades. Además, la participación de personas usuarias expertas por experiencia se considera 

una contribución a la mejora de la práctica basada en la evidencia en los servicios de salud mental. 

Si bien los resultados presentados son valiosos y significativos, se evidencia la necesidad de una 

mayor homogeneidad en el diseño, la implementación y la evaluación de estas intervenciones 

para poder establecer generalizaciones, comparaciones y recomendaciones respecto el potencial 

de las artes en la comunidad sobre la recuperación en salud mental. 

Por otro lado, esta es la primera investigación en España que ha traducido, adaptado 

transculturalmente y validado psicométricamente la medida de resultados orientados a la 

recuperación que mejor correlaciona con el marco conceptual CHIME. 
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Se ha obtenido una versión del Cuestionario sobre el Proceso de Recuperación de 15 ítems, QPR-

15-SP, con equivalencia conceptual y lingüística con su versión original; fiable y válida para 

evaluar la recuperación en salud mental en España. Los hallazgos de la adaptación transcultural 

son alentadores alcanzando un cuestionario comprensible, adecuado en redacción y extensión y 

formal en lenguaje; y suficiente, claro, coherente y relevante respecto al proceso de recuperación. 

Esta investigación ha puesto de manifiesto la importancia de seguir una metodología rigurosa en 

la traducción y adaptación transcultural de instrumentos que miden constructos subjetivos, 

complejos y multidimensionales, como es el de la recuperación, cuya traducción simple daría 

lugar a interpretaciones no ajustadas a la población diana ni al contexto cultural y errores en la 

medición del constructo deseado. 

Este cuestionario pretende convertirse en una medida de resultados rutinaria utilizada por 

profesionales de salud mental para evaluar el proceso de recuperación en España y contribuir a 

proporcionar datos estandarizados que permitan la evaluación de la efectividad de los servicios, 

programas e intervenciones de salud mental a lo largo del tiempo. 

Finalmente, esta investigación destaca por haber evaluado el impacto de una intervención 

presencial de artes participativas en museos basada en la práctica, sostenible a largo plazo, 

continua y bien fundamentada. Los hallazgos contribuyen a la creciente evidencia del valor de los 

museos como espacios terapéuticos, el potencial de las artes como herramienta terapéutica y el 

papel de las enfermeras en la coordinación intersectorial, entre los sectores de salud mental y 

cultura, como facilitadoras e investigadoras de estas prácticas basadas en la evidencia. 

Los hallazgos cuantitativos muestran una mejoría significativa sobre la recuperación en salud 

mental y casi significativa sobre el apoyo social funcional y los cualitativos sobre los procesos de 

recuperación del marco conceptual CHIME en general y sobre el de «Significado en la vida» en 

particular. Las personas participantes contemplaron su proceso de recuperación desde una nueva 

perspectiva significativa y esperanzadora, desarrollaron nuevas relaciones y aprendizajes. 
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Los resultados presentados son prometedores, sin embargo, estudios futuros deben incluir 

muestras más grandes sensibles al género; incluir grupos de comparación; y realizar análisis 

económicos. Sería interesante asimismo investigar el impacto de otros programas de artes en 

colaboración con otros recursos culturales, dada la evidencia arrojada por la revisión sistemática 

sobre la contribución de los espacios comunitarios a la recuperación en salud mental. 

Finalmente, destaca como fortaleza de esta investigación su adaptabilidad a la adversidad y la 

reducción de barreras de acceso a servicios de salud mental con motivo de la pandemia por 

COVID-19; y su replicabilidad y transferibilidad a nivel internacional implementando la 

intervención en otro país y contexto cultural. Teniendo en cuenta la heterogeneidad del concepto 

de recuperación y su variabilidad cultural, las intervenciones orientadas a la recuperación no 

pueden definirse ni prescribirse universalmente. Esfuerzos futuros serán necesarios para adaptar 

estas intervenciones a los contextos culturales y las necesidades específicas de cada población. 

La evidencia presentada por esta investigación busca impulsar que los servicios de salud mental 

diseñen estrategias con un enfoque intersectorial que pongan en valor los espacios comunitarios, 

como los museos; y promuevan el potencial de intervenciones orientadas a la recuperación, como 

las artes participativas; y evalúen sus resultados mediante instrumentos culturalmente adaptados, 

fiables y validados, como el QPR-15-SP. 
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CONCLUSIONS 

This research aligns strongly with the international principles and national strategic directions that 

guide community-based recovery-oriented mental health care: following a conceptual framework 

of recovery; reviewing the scientific literature to guide evidence-based practice; designing and 

implementing recovery-oriented interventions in the real-world context that promote community 

support through intersectoral care; evaluating recovery as a primary outcome using person-

defined outcome measures that are adapted to the cultural context and validated; and collaborating 

with associative movements and experts by experience. 

This research has systematically reviewed the scientific literature on the effect of community-

based arts on mental health recovery. The quantitative findings, although scarce, show an 

improvement on wellbeing and the qualitative findings on the recovery processes of the CHIME 

conceptual framework in general and on the process of ñConnectednessò in particular. Likewise, 

qualitative results suggest that community spaces offer a sense of security and the arts an 

opportunity for self-expression and skill development. In addition, the involvement of experts by 

experience is seen as a contribution to the improvement of evidence-based practice in mental 

health services. 

While the results presented are valuable and significant, a greater homogeneity in the design, 

implementation and evaluation of these interventions is needed to establish generalizations, 

comparisons and recommendations regarding the potential of the arts in community-based 

settings on mental health recovery. 

On the other hand, this is the first research in Spain that has translated, cross-culturally adapted, 

and psychometrically validated the recovery-oriented outcome measure which best correlates 

with the CHIME conceptual framework. 
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A Spanish version of the 15-item Questionnaire about the Process of Recovery, QPR-15-SP, has 

been obtained with conceptual and linguistic equivalence to its original version; reliable and valid 

for assessing mental health recovery in Spain. The findings of the cross-cultural adaptation are 

encouraging, reaching a questionnaire that is comprehensive, adequate in wording and in terms 

of length, and formal in language; and sufficient, clear, coherent and relevant regarding recovery. 

This research has shown the importance of following a rigorous methodology in the translation 

and cross-cultural adaptation of instruments that measure subjective, complex, and 

multidimensional constructs, such as recovery. Simple translations may lead to interpretations 

which are not adjusted to the target population or to the cultural context and errors in the 

measurement of the desired construct. 

This questionnaire is intended to become a routine outcome measure used by mental health 

professionals to evaluate mental health recovery in Spain and will contribute to providing 

standardized data which will allow the evaluation of the effectiveness of mental health services, 

programs and interventions over time.  

Finally, this research is noteworthy for having evaluated the impact of a practice-based, long-term 

sustainable, ongoing, and well-grounded participatory arts intervention in museums. The findings 

contribute to the growing evidence of the value of museums as therapeutic spaces, the potential 

of the arts as a therapeutic tool, and the role of nurses in intersectoral coordination, between the 

mental health and cultural sectors, as facilitators and researchers of these evidence-based 

practices. 

The quantitative findings show significant improvement in mental health recovery and nearly 

significant in functional social support, and the qualitative findings on the recovery processes of 

the CHIME conceptual framework in general and in the process of ñMeaning in Lifeò in 

particular. Participants viewed their recovery process from a new meaningful and hopeful 

perspective, developed new relationships, and experienced a sense of learning. 
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While the results are promising, future studies should consider larger gender-sensitive samples; 

include comparison groups; and carry out economic analyses. It would also be interesting to 

investigate other arts programs in collaboration with other cultural resources, given the evidence 

from the systematic review on the contribution of community spaces to mental health recovery. 

Finally, this research stands out for its adaptability to adversity due to the COVID-19 pandemic 

and its replicability and transferability at the international level by implementing the intervention 

in another country and cultural context. Given the heterogeneity of the concept of recovery and 

its cultural variability, recovery-oriented interventions cannot be universally defined nor 

prescribed. Future efforts will be necessary to adapt these interventions to the cultural contexts 

and specific needs of each population. 

The evidence presented by this research seeks to encourage mental health services to design 

strategies with an intersectoral approach that value community spaces, such as museums; and 

promote the potential of recovery-oriented interventions, such as participatory arts; and evaluate 

their outcomes with culturally adapted, reliable and valid instruments, such as the QPR-15-SP. 
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ANEXOS  

Anexo 1. PRISMA 2020 Checklist. 
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Anexo 2. The Questionnaire about the Process of Recovery (QPR). 
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Anexo 3. Autorización por propietarios/as del copyright del QPR-15. 
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Anexo 4. Facturas del Servicio de Traducción de la Universidad de Alcalá. 
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Anexo 5. Formulario de Google «Comité de expertos para la adaptación cultural del 

Cuestionario sobre el Proceso de Recuperación (QPR)». 
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