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La evaluacion de resultados en el tratamiento y
rehabilitacion de trastornos mentales cronicos

RESUMEN: En este trabajo efectuamos una re-
visién de los criterios tedricos y técnicos exigi-
bles para disefiar y/o elegir instrumentos ade-
cuados de evaluacion en el &mbito de los resul-
tados valorables en las personas con trastornos
mentales crénicos que participan en los progra-
mas de salud mental. Asimismo se ofrece un
andlisis comparativo de las caracteristicas técni-
cas de los instrumentos mas frecuentes utiliza-
dos en los protocolos de evaluacion. Del andlisis
de los instrumentos se concluye que una evalua-
cién de resultados adecuada deberia incluir al
menos los siguientes dominios: sintomas, fun-
cionamiento, salud fisica, calidad de vida, bie-
nestar y seguridad propia y del entorno, y satis-
faccién con los servicios.

SUMMARY: In this paper we review both the
theoretical and technical criteria needed to de-
sign and/or select adequate outcome instru-
ments for chronic mentally ill people who parti-
cipate in mental health programas. Furthermore,
we have conducted a comparative analysis of
the thechnical characteristics of the most fre-
quently used instruments in evaluation proto-
cols of patients” functioning. From this compa-
rative analysis it is concluded that a comprehen-
sive outcomes evaluation shoud include the
following domains at least: symptoms, functio-
ning, physical health, public security, and satis-
faction with services.
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Hasta hace relativamente poco tiempo existia un interés nulo por la evalua-
cién de resultados (outcomes) en el drea de la salud mental. Incluso en terrenos
limitados y ficilmente acotables, como el de las psicoterapias, hasta el trabajo
empirico pionero de Eysenck (1) en el que se demostraba que no todas las psico-
terapias eran igualmente efectivas, habia un desinterés o una notable falta de sen-
sibilidad hacia la eficacia de las intervenciones terapéuticas en el 4mbito de la psi-
cologia clinica y la psiquiatria. Desde entonces, la demostracién empirica de los
efectos terapéuticos beneficiosos es un elemento esencial para cualquier psicote-
rapia que pretenda proclamar su eficacia. De hecho, han ido apareciendo muchos
instrumentos técnicos, como el meta-analisis (2), que estdn permitiendo, incluso
en estudios internacionales a gran escala, como el proyecto Cochrane (3, 4), la
acumulacién de datos sobre la eficacia de las intervenciones en un centenar de
cuadros clinicos entre los que se encuentra la esquizofrenia. Esto, sin duda, va a
ayudar a perfilar protocolos de tratamiento eficaces relativamente estandarizados.

Sin embargo, es necesario reconocer que el tipo de estudios que normalmen-
te se incluye en los meta-andlisis y en general en los procedimientos de la deno-
minada «medicina basada en la evidencia», consisten en investigaciones de com-
paracién de tratamientos minuciosamente controlados y publicados en revistas
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cientificas lo que, evidentemente, suele apartarse de las condiciones de la pricu-
ca cotidiana en las que se aplican realmente los tratamientos'. En este sentido,
Hargreaves, Shumway, Hu y Cuffel (5) proponen reservar el término eficacia para
los estudios efectuados bajo altas condiciones de control y utilizar el de efectivi-
dad cuando se comparan tratamientos bajo condiciones tipicas del mundo real. En
estos Ultimos estudios suelen incluirse pardmetros de mds alcance y mds ligados a
la practica cotidiana (ej.: coste econémico, recursos disponibles, etc.) que los que
se usan en los estudios de eficacia. Una tltima distincién terminolégica bien cono-
cida pero que resulta oportuno recordar es la de la eficiencia de un tratamiento. En
este caso se trata de evaluar «la relacidn entre los medios empleados y los resul-
tados obtenidos» (6), es decir, se trata de analizar la economia (financiera y en
recursos humanos, materiales, y de gestidn) con la que se logran los objetivos pre-
vistos. Siguiendo esta distincién propuesta, resulta posible que tratamientos de efi-
cacia pareja (ej.: en la reduccién de sintomas clinicos) difieran radicalmente en su
eficiencia (ej.: nimero de sesiones empleadas para alcanzar un mismo nivel de efi-
cacia).

La evaluacién de una intervencion dada no se circunscribe sélo al ambito del
funcionamiento clinico (signos y sintomas), para lo que ya disponemos de una
importante cantidad de estrategias e instrumentos de medida (7. 8, 9, 10, 11, 12,
13, 14). El concepto moderno de salud asume que el foco no es sélo el sintoma
sino también en el funcionamiento cotidiano del paciente en la comunidud (15).
Esta aproximacién es obviamente crucial en el ambito de la salud mental puesto
que constituye ¢l pilar conceptual de las reformas psiquidtricas en marcha. En este
contexto, ura evaluacién miiltiple y amplia parece una exigencia dado que. ade-
mas, la propia reforma psiquidtrica se basd en la idea de que la intervencién comu-
nitaria era mds efectiva que otros tipes de intervenciones. Pero la reforma psi-
quidtrica, dentro y fuera de nuestras fronteras, ha creado nuevos problemas v
sitnaciones inesperadas (ej.: fenémeno de la puerta giratoria, nuevos crénicos,
etc.) (16) y su pretendida efectividad a ultranza ha de ser muy matizada v mejor
evaluada de lo que se ha efectuado hasta ahora (17). El objetivo de este trabajo es
reflexionar sobre cudles son los principales dominios de andlisis que deberia
incluir vna adecuada evaluacidn de resultados en el tratamiento de pacientes con
trastornos mentales cronicos y efectuar un repaso de los principales instrumentos
empleados para este propdsito, presentando sus caracteristicas principales y sus
ventajas e inconvenientes.

Naturalmente la informacion sobre la eficacia diferencial de los tratamientos ex esencial pero casi
nun¢a basta. en la préclica real, para tomar todas las decisiones politicas ¥ de tratamiento (5).
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Estrategias y conceptos de evaluacion

La evaluacién de las intervenciones en el campo de la salud es una tarea muy
compleja. En primer lugar. el término «evaluacién» es polisémico y conviene
aclarar a qué se hace referencia en cada momento. La evaluacién de programas
puede variar en muchos pardmetros, lo que incluso puede desembocar en tipos
diferentes de evaluacion. La evaluacidn de resultados, a la que dedicamos este tra-
bajo, es sélo uno de los componentes potenciales de una evaluacién integral. Sin
ser exhaustivos, en las evaluaciones de programas hay que tener en cuenta al
menos los siguientes ejes:

1. Para quién se evalda: El foco de andlisis puede diferir radicalmente en
funcion de quién demande la evaluacion, pues no tiene porqué haber una con-
fluencia de intereses de partida. Por ejemplo, las necesidades de los gestores pue-
den ser muy diferentes a las de los usuarios de un servicio o de quienes trabajan
alli. Ademds. como indica Baca (6). la necesidad de 1a evaluacion casi nunca surge
de quienes dispensan los servicios sino de terceras partes (consumidores, politicos,
etc.), quienes de algin modo reclaman servicios eticaces y eficientes’. Asi pues, la
demanda de la evaluaci6n parte, en muchos casos, de un sesgo o un interés inicial
que es necesario tener en cuenta.

2. En quién se evalia: En el 4mbito de la salud mental éste es un pardme-
tro importante. Mientras gue en los problemas de salud fisica se suelen manejar
los criterios de mejorfa determinados por los profesionales y, méds en segundo
lugar, los del paciente, en los problemas de salud mental se hace ain mds necesa-
ria la evaluacién miltiple contando con los puntos de vista de profesionales,
pacientes, observadores, y familiares (5) pues no son siempre coincidentes sus
apreciaciones y, no lo olvidemos, no existen criterios de calidad objetivos (goiden
criteria) que, inapelablemente, ofrezcan una vision dnica y objetiva de la realidad.

3. Qué se evahia: En la valoraci6n de la eficacia de los servicios asisten-
ciales 1a unidad final de evaluacién no es el individuo sino el programa. Es decir,
la evaluacion no se centra o, mejor aiin, no se reduce al paciente o al usvario, sino
que se centra en el programa o programas en los gue participa el servicio {0).
Naturalmente que los resultados de cada sujeto son importanies y valorables en la
evaluacién de un programa, pero esto es s6lo una parte del conjunto global de la

No obstanle, esto puede ser un obstacule para efectuar una evaluacian adecuada global, |a evaluacion
demandada por gestores ¥ politices. que es 1a que suele imperar, casi stempre subraya, de modo excesivo, erite-
tios v indicadores economicistas o de pura eficiencia en 1a gestién de los recursos que. aun siendo de una extra-
ordinaria importancia (5), dejan més de lado otros parimetros igualmente esenciales (gj.; satisluccion de los
consumidores., alcance de ohietives mds intangibles, etc.). De todos modos. 1a infirmacion sohre custes es tam-
bién escasa pues se estima que sdlo un 5% de los estudios de resultados incluyen variables de costes en sus di-
scios (18).
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evaluacidn. 5i nos centramos en ¢l drea de qué se evalla en un programa de salud
mental, se pueden distinguir cuatro niveles de evaluacion (19):

a. Gestién de recursos: Se centra en el andlisis de la organizacién interna
del servicio o la organizacién que provee el servicio, asignacién de recursos, and-
lisis de los objetivos explicitos e implicitos del programa, sistema de funciona-
miento del equipo, andlisis de tiempos/tarea, etc. Es decir, todos aquellos aspectos
que tienen gue ver con la dindmica del funcionamiento interno y la adecuacion
entre planes y objetivos del servicio.

b. Uitilizacion de servicios. Consiste en el andlisis de las pautas de uso, ana-
lisis de demandas del servicio, frecuentacién de los usuarios, patrones de asigna-
cidn de los pacientes a cada programa, recogida de datos de los pacientes, andlisis
de abandonos, etc. .

¢. Resultados (outcomes) de las intervenciones. Mientras que en el ambito
de salud fisica es relativamente facil encontrar indicadores «objetivos» de mejo-
ria, en el &mbito de la salud mental esto se convierte en una tarea més delicada por
cuanto que la psicopatologia se nutre fundamentalmente de sintomas, ne de sig-
nos. Esto afiade una dificultad mayor a la posibilidad de valorar los resultados de
las intervenciones. En este drea se analiza la eficacia y eficiencia de las interven-
ciones sobre el usvario pero también, si se desea, sobre otros agentes (familia, fun-
cionamiento de otros servicios). La estrategia fundamental, aunque no la tnica, es
analizar longitudinalmente los cambtos habidos en el usuario desde el principio
hasta el final del programa.

d. Impacto del programa en la comunidad. Este es un aspecto normalmen-
te ignorado en muchas evaluaciones pues es el que posiblemente se aleja mds de
ta mentalidad clinica y se aprexima méas a vna vertiente comunitania; «el impacto
sobre la comunidad va a venir dado por la accesibilidad y la disponibilidad de los
servicios, la aceptabilidad de los programas propuestos, su efectividad y su capa-
cidad para satisfacer las expectativas del paciente, de su familia y del grupo
social...» (6), También se sitila en este nivel el andlisis del impacto del programa
sabre la educacidn sanitaria, la prevencion, y los beneficios directos e indirectos
generados (ej.: costes de productividad, medicamentos, servicios sociales, crimi-
nalidad, etc.).

4. Coémo se evalia: Aunque es exigible una aproximacion cada vez mds
rigurosa en la evaluacién de las intervenciones (20, 12). la evaluacién de progra-
mas en salud mental raramente permite efectuar disefios experimentales con un
elevado grado de control (21, 22, 23). Ademds, la opcidn de cdmo se evahia —por
ejemplo, utilizando métodos cuantitativos, cualitativos, o ambos— puede marcar el
tipe de datos que se obtengan v, finalmente. su utilidad.

5. Paraqué se evalua. Este aspecto estd intimamente relacionado con el pri-
mero, es decir, de quién parte la necesidad de evaluar. Dependiende de quién sea
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¢l prometor de la evaluacidn, la finalidad suele variar. La evaluacidn puede tener
un aspecto meramente informativo o una finalidad de cambio y transformacitn del
programa.

Indicadores de efectividad v eficacia

En las dltimas décadas ha habido un creciente interés en la investigacion de
la eficacia y efectividad de las intervenciones en pacientes con enfermedades men-
tales graves. Los primeros estudios centraban su atencidn en la eficacia de la far-
macologia. Sin embargo, el avance de las terapias de corte mds psicosocial ha pro-
piciado que actualmente se consideren también el entrenamiento en habilidades
para el desempefio en entomos concretos y las intervenciones destinadas a mejo-
rar el funcionamiento del individuo en su medio. Si en un principio tan s6lo se uti-
lizaba el nimero de recaidas o la condicién laboral como indicador de é&xito,
actualmente se evaldan otros aspectos del funcionamiento como el cambio con-
ductual, las habilidades adquiridas y aplicadas en el ambiente de la rehabilitacién
y en el ambiente natural del paciente, la adquisicién de un trabajo y la adaptacién
al mismo, la calidad de vida, el nivel de satisfaccion, etc. (24). Este enfoque mds
amplic viene determinado por ¢l hecho de que el objetivo de toda rehabilitacién
es asegurar que la persona con un trastorno mental grave pueda llevar a cabo las
habilidades necesarias para afrontar las diversas demandas del medio. La medi-
cién de los cambios en las distintas variables se hace més necesaria si tenemos en
cuenta que: a} el cambio en una medida no implica necesariamente un cambio
similar en otras variables relacionadas y b) un cambio positive en una medida (gj.:
reduccidén de sintomas positivos) puede ir asociado con un cambio a peor en otra
(gj.: aumento de sintomas negativos) (23),

A pesar del interés mostrado, lo cierto es que este tipo de estudios no se reali-
zan con la frecuencia deseable. Los principales inconvenientes practicos desde el
punto de vista de los profesionales de salud mental son la gran inversion de esfuer-
zo humana y tiempo, la alteracién de la rutina en los centros y la interferencia que
un proceso de evaluacion «exdgeno» a la préctica clinica rutinaria puede ocasionar
en el enganche de los pacientes mas dificiles. Desde la perspectiva del investigador.
el propio objeto de estudio encierra una serie de dificultades que es necesario tener
presente {3). En primer lugar, los estudios sobre efectividad no sélo se preguntan si
se han conseguido los objetivos para los que habia sido disefiada la intervencion si-
no si ésta ha tenide impacto, como dijimos anteriormente, en otros aspectos rele-
vantes desde el punto de vista politico, econdémico, etc. Todo esto implica la obten-
cién de informacién de diversas fuentes (que pueden no estar disponibles), lo que
incrementa el coste de la investigaci6n, y afiade el problema de la obtencidn de
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unos datos coherentes a pesar de las posibles contradicciones entre los distintos in-
formantes. En segundo lugar, la efectividad de un watamiento implica que sus re-
sultados se mantengan a largo plazo. Por ello, los estudios requieren seguimientos
gue a menudo duran varios afios y suelen ser costosos y desalentadores.

Para resoclver todos estos problemas, Hargreaves (5) propone una serie de pa-
505 a seguir a los que, por cierto, nuestro grupo de trabajo se ha atenido en un estu-
dio actualmente en marcha en los Centros de Rehabilitacién Psicosocial (C.R.PS.)
de la Comunidad Auténoma de Madrid para un proceso de seleccién de instrumen-
tos (26): a) Identificar correctamente los indicadores que son relevantes para todas
las partes implicadas en la intervenci6n (politicos, profesionales. investigadores,
paciente, comunidad, etc.). El protocole debe reflejar la diversidad de objetivos te-
rapéuticos asi como las preferencias de todos los interesados. b) Revisar la biblio-
grafia sobre las medidas publicadas y contactar con los distintos profesionales que
trabajan en el tema con el fin de intercarnbiar impresiones sobre los instrumentos
utilizados y no redundar en errores ya cometidos. ¢} Realizar un estudio piloto que
pruebe la adecuacién del protocolo de evaluacion a la poblacidn a la que se dirige,
teniendo en cuenta la fiabilidad interjueces. d) Introducir el protocolo en un estudio
amplio en el que sea posible comparar con otros tipos de intervencion.

Seleccidn de instrumentos

Entre los pasos 2 y 3 de los sugeridos por Hargreaves (3) hay un momento
que, a nuestro juicio, merece especial consideracién dentro del proceso: la selec-
ci6n de los instrumentos, ya que es aqui donde han de tenerse en cuenta tanto los
objetivos de los implicados, como los principios tedricos que rigen 1a labor del
evaluador, A este respecio es interesante la aportacién de Newman y Carpenter
(27} quienes proporcionan una guia para el desarrollo, seleccion y uso de las prue-
bas. Los principios a seguir serian los siguientes:

I. La variable medida debe ser relevante para la poblacidn a la que va diri-
gida. En este punto es necesario tener en cuenta caracteristicas demograficas, cli-
nicas, o personales significativas.

2. Los métodos de evaluacion deben ser simples v de fdcil ensefianza a los
profesionales, Deben tener las instrucciones de aplicacién expresadas claramente
tanto para los pacientes (en caso de ser pruebas autoaplicadas) como para quienes
las apliguen.

3. Cada nivel de medida, o al menos en los puntos claves de la evaluacion,
debe contener ejemplos especificos que sirvan como puntos de referencia objeti-
vos. De este modo se aumenta la fiabilidad interjueces considerablemente. Tam-
bién se deberfan adjuntar ejemplos y criterios de respuesta claros cuando se trata
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de evaluar conductas en términos de frecuencia, de similitud entre una conducta
observada y la conducta que sirve como referente (ej.: desde «Muy similar» 2
«Nada similar») o, finaimente, en términos de intensidad de la conducta referente
(ej.: «No presente», «Leve», «Moderado»). Algunos autores son partidarios de
instrumentos individualizados en los que figuren medidas de la gravedad de las
quejas del paciente, grado en que se han logrado distintas metas, registros orienta-
dos al problema, e indices de mejoria global. El problema, con esta tiltima opcién,
es la dificil comparacién de los resultados de unas poblaciones a otras, por lo que
lo ideal seria la combinacion de ambas formas de medida.

4. Usar informantes muiltiples, 1o que supone las siguientes ventajas: a) se
pueden validar el estado de la conducta del paciente y los cambios producidos, b)
las respuestas suelen ser m4s honestas cuando se sabe que hay varios informantes,
y ¢) las discrepancias entre los informantes pueden alertar al clinico sobre la exis-
tencia de problemas que requieren atencién, El inconveniente principal de esta
metodologia es el alto costo en términos de esfuerzo y tiempo en la recogida y
andlisis de los datos.

5. Incluir medidas que identifiquen el proceso de cambio, es decir, que
detecten el progreso paulatino del funcionamiento global del individuo.

6. Elegir medidas con buenas propiedades psicométricas (fiabilidad, vali-
dez, y sensibilidad al cambio), que estén libres de sesgos de respuesta, y que mues-
tren insensibilidad a la influencia de factores extrafios situacionales.

7. En términos de costos/beneficios debe compensar llevar a cabo la medi-
da de los resultados de las intervenciones. Para disminuir los costos se recomien-
da que s¢ integren en el sistema de evaluacién general de tal mode que los costos
en términos de tiempo y esfuerzo de los profesionales queden reducidos.

8. Los resultados de estos estudios deben ser comprensibles para todos los
interesados incluidos el paciente y sus allegados. los politicos, profesionales, etc.
lo que implica poder trasladar los resultados de las pruebas a un lenguaje en el que
las puntuaciones tengan referentes en las distintas dreas de interés de los impli-
cados.

9. Siguiendo el principio anterior, las puntuaciones obtenidas con el instru-
mento deben estar presentadas de tal forma que la informacién que proporcionen
sea de fdcil devolucion e interpretacion, sin por ello desvirtuar datos relevantes.

10. Las medidas deben ser dtiles para el dmbito clinico. No s6lo deben
tener importancia en el contexto de la investigacién sino que deben contemplar
aspectos de la practica clinica importantes, como la interferencia en la relacién
terapéutica, en el proceso del tratamiento, elc.

11. Debe ser compatible con las teorias y la prdctica clinica vigentes. Siun
instrumento puede ser usado desde diversos enfoques es més facil comparar dis-
tintas aproximaciones terapéuticas.
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Tabla L.
Principivs para el desarmoilo, seleccion y uso de pruebas de evaluacicn de resultados (27)

* Relevantes para el grupo al que van dirigidas.

+ Ficiles de ensefiar a los implicados en la evaluacidn.

= Con la utilizacién de referentes objetivos que aclaren ¢l significado de los temas.
* Con la utilizacién de miiltiples fuentes de informacidn.

* Que identifiquen ¢l proceso de cambio.

* Con buenas propiedades psicométricas.

* De bajos costos en cOMParaciiin con 5us usos.

» Comprensibles para audiencias no profesionales.

= Con datos que puedan ser interpretados y devueltos con fiabilidad.
» Utiles en los servicios clinicos.

» Compatibles con distintas teorias y précticas clinicas.

Otros investigadores, como Smith, Mandercheid, Flynn y Steinwachs (28),
proponen tarmbién varios principios tedricos para la evaluacién de los resultados
obtenidos en el tratamiento de los enfermos mentales. Estos autores consideran
fundamental que en toda evaluacién se obtenga la perspectiva del paciente; aun-
que vya se ha comentado la necesidad de recoger la informacién de diversas fuen-
tes, parece necesario recalcar que en determinados aspectos no se puede prescin-
dir de la experiencia subjetiva del enfermo. Es necesario conocer el estado gene-
ral de salud del paciente ademds del estado de su salud mental, con el fin de cer-
ciorarnos de que fisicamente cuenta con las capacidades necesarias para tener un
buen funcionamiento. Se debe incluir la valoracion del paciente del tratamiento y
los resultados obtenidos. Asimismo debe estar cuantificado el tipo y la extensidn
del tratamiento recibido —algo bastante dificil en la prictica de la rehabilitacion
psiquidtrica— con el fin de determinar de manera cencreta la relacién entre inter-
vencion y resultados. Finalmente la evaluacion de los pacientes que dejan prema-
turamente el tratamiento es tan importante como la de aquelios que continmian en
el seguimiento.

Tras este breve repaso de las caracteristicas de los estudios que evaliian la efi-
cacia de las intervenciones queda patente la dificultad que encierran, y podemos
entender mejor la razén por la que no se llevan a cabo con més frecuencia.

Daominios de evaluacion de resultados
Como ya hemos mencionado, la rehabilitacién se caracteriza por incidir en

multitud de aspectos de la vida del paciente. El andlisis de los sintomas clinicos
ha ido paulatinamente perdiendo importancia en comparacién con otros indicado-
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res mds relevantes para evaluar el grado en que la persona funciona correctamen-
te en su entorno, €l bienestar subjetivo, la calidad de vida y la satisfaccién con los
servicios (29).

;Qué dreas son mds relevantes en la evaluacién de resultados en los pacien-
tes o usuarios de servicios? Hargreaves y Shumway (30) han propuesto los
siguientes cinco dominios: Trastomo y sintomas, Funcionamiento, Salud fisica,
Calidad de vida, Seguridad y bienestar piiblico. Siguiendo a estos autores, presen-
tamos una relacién de algunos de los principales instrumentos en cada érea:

1. Trastornos y sintomas. Como ya hemos mencionado, este indicador ha
sido especialmente relevante desde el enfoque psiquidtrico més tradicional. Se
refiere a la informacidn sobre el trastorno que padece el individuo, en nomencla-
tura de los manuales DSM (31) y CIE (32), la sintomatologia y su gravedad, y la
morbilidad (ej.: nimero de recaidas)

Hay dos tipos de instrumentos bésicos. En primer lugar, existen entrevistas
diagnésticas que proporcionan informacién del tipo de trastorno que padece el
paciente, tales como las entrevistas estructuradas DIS (Diagnostic Inierview
Schedule) (33), SCID (Structure Clinical Interview for DSM-IV) (34) y CIDI
(Comprehensive International Diagnostic Interview) (35). En segundo lugar, con-
tamos con instrumentos que evalian de manera dimensional la sintomatologia, sin
ofrecer un diagnéstico, tales como el BPRS (Brief Psychiatric Rating Scale) (36),
que ofrece informacién de un amplio abanico de sintomas tales como ansiedad.
depresion, sintomas psicéticos, etc., la PANSS (Positive and Negative Syndrome
Scale) (37) que se centra en la sintomatologia positiva y negativa propia de la
esquizofrenia, o el Symptom Checklist Revised (SCL-90) (38) que proporciona
informacién de una amplia variedad de sintomas de salud mental.

2. Funcionamiento: Comprende la informacién referente a las diversas acti-
vidades que ejerce un individuo cuando desempefia una vida auténoma {(activida-
des de autocuidado, roles sociales, ocupaciones, actividades formativas, etc.).
Muchos instrumentos se centran, sobre todo, en el Funcionamiento social cotidia-
no del sujeto (véase una revisidn de instrumentos recientes en (13) y la Tabla 2)°.

' En otro trabajo (26}, hemos explicado con detenimiento el procese de seleccién y cribade de los ins-
trumentos aqui expuestos {revision de bases de datos. contacto directo con autores de instrumentos, y especiulis-
tas en la evaluacion de trastornos mentales crénicos),
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Tabla 2.

ORIGINALES Y REVISIONES

Caracteristicas de los principales instrumentos de evaluacion y funcionamiento en personas con
trastornos mentales cronicos

meses)

. Tiempo
Instrumento, avtor y afio fﬁfxg Areas de contenido p‘f:m G Objetivo original Observaciones
aplicacién
Client’s Assesment of Paciente ¢ Habilidades de vida cotidiana, sintomas, medicacion, | 52 items 60-75 Evaluar funcionamiento
Strenghs, Interest and informante | conducta y calidad de vida y tratamiento minutos | en enfermos mentales
Goals (CASIG)
{Libermann, 1966)
Community Adjustment | Informante | Hostilidad, abuso de alcohol, depresion, problemas | 98 jtems Creado para medir Centrada en
Profik System (CAPS) en el trabajo, agresividad, peculiaridades, funcionamiento y déficits y
m trastomos previos, drogas, suicidio, contacto monitorizar la problemas legales
policial, deprivacion temprana, mal ajuste, evolucion por ordenador
patologia familiar
Community Living Informante | Manejo personal, alimentacidn, dinero, hogar, 68 ftems Funcionamiento de
Assessment Scale (CLAS} médico, tiempo, uso de recursos, habilidades de (escalade 5 pacientes en lugares
(Willer y Gustafeno, 1985) resolucion de problemas, afrontamiento de puntos sobre residenciales
emergencias necesidad de
supervision)
C ity Adap G Relaciones con 6 comunidades: trabajo, familia, 212 items Normales y pacienies Propiedades
Schedule (CAS) (72) para el la comunidad extensa, comercial y profesional {escalade 6 que acaban de salir de psicométricas
paciente punios) una hospitalizacion poco
documentadas;
excesiva
longitud, sesgos
de deseabilidad
social en
pacientes no
psiquidtricos
Criterios de cronicidad | Entrevista al | 4 criterios transversales: autocuidado, afrontamiento, | 9 ftems Pacientes con
(Comisiénde paciente it iento y § criterios longitudinal (escala de 6 enfermedad mental
rehabilitacidn del Area puntos) crénica
4 de Madrid)
Functional Performance Aspectos sensoriales, fisicos, cognitivos, conducta | 777 items Se pueden
Record (FPR) (73) social, vida cotidiana y habilidades para sobrevivir excluir las tareas
que se deseen
independent and Living | Inf y | Comer, actividades prep comida, | 112 items 1 hora Pacientes extemos con | ltems demasiado
Skills Survey (ILLS) (74) | paciente hébitos de salud, economia, transporte, actividades | (escala § enfermedad mental grave | especificos
placenteras, trabajo y cuidado personal. puntos de
frecuencia y
gravedad)
Katz Adjustment Scales | Dos Funcionamicnto en Ia comonidad y tipo y grado de | 338 items Pacientes con ajuste Algunas dreas de
(KATZ) (75) versiones; psicopatologia deficiente roles estén sélo
205 items parcialmente
para otros cubiertas, las
significativos escalas parecen
(KAS-R)y més apropiadas
133 para el para los pacientes
pacieate més crénicos
(KAS-S)
Leve! of Function G Relaciones sociales, fi p | 9items que | Muy Instrumento poco
Scale (76) que presencia de sintomas, tiempo pasado en el sevaloran | breve sensible a los
i cumplimenta | hospital, plenitud en la vida y funcionamiento global | segiin una cambios y no
¢l profesional escalade 5 incluye la
puntos (de evaluacién del
los Gltimos propio paciente
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I _ | Sistea de hreas de ido fiems y 'ﬁedr:po L Observac
nstrumento, autor y a0 | oo reas de conteni puntuacin L Objetivo original jones
aplicacién
Life Skills Assessment Paciente y 21 items Pacientes en
(LSA) (Farks, 1980) observacion (escalade 5 institucioncs
puntos sobre
adecuacién)
Life Skills Profile Informante | Autocuidado, contacto social, comunicacion y 39 items 15-30 Pacientes ambulatorios |- Poco dtil para
{LSP) (41) responsabilidad (escala 4 minutos con problemas graves evaluar crisis.
puntos) (gravedad) Hay adaptacidn
espaiiola
(Feméndez de
Larrinoa et al,
1992, b}
Longitudinal Interval Entrevista Psicopatologia, funcionamiento psicosocial ¢ 20 items. Evaluar el curso de Muy laboriosa
Follow-up-Evaluation informaci6n de! tratamiento Se rellena los trastomos
(LIFE) (77) una hoja psiquidiricos (se
semanal adapta al perfil
durante 8 de! paciente)
meses
Motility Affect Observacion | Estado de énimo, cooperacion y contacto 20 items Pacientes ingresados
Communication social (escala 5 {detecta efecto de
Cooperation-I} puntos) economfa de fichas)
(MACC-I) (78)
Momingside Entrevistaa | Dependencia, inactividad, integracién social, 4items 2030 Resultados en Poco especifica
Rehabifitation paciente efecto de los sintomas {escalade  { minutos rehabilitacion
Status Scale 8 puntos,
(MRSS) (79) gravedad)
Nurses Observation Observacién | Competencia social, cuidado personal, 30 ftems Comparar efectividad de
Scale for Inpatient irritabilidad, psicosis y retraso (escala diferentes tratamientos
Evaluation puntos, con pacientes internos
(NOSIE-30) (80) frecuencia)
Personal Adjustment Informante | Sfmomas, abuso de sustancias, funcionamiento | % versiones Resultados en pacientes
Role Skills Scale general en la comunidad desde 292 el ejército
(PARS) (81) 79 items
(abarca
Gltimo mes)
Personal and Role Informante | Sintomas, abuso de sustancias, funcionamiento S versiones | 10-20 Pacientes hospitalizados | Dada su brevedad
Adjustment Scale relevante general en la comunidad de29a79 | minutos no mide en detalle
(PARS) (81) items las dreas
Psychiatric Evaluation Paciente, Funcionamiento en la comunidad y tipo y grado | 25 tems Breve y Diferentes grupos Es necesario un
Form (PEF) (82) otros de psicopatologia {escalade 6 | simple diagndsti istadk
significativos puntos de experto. No estén
¥ notas del gravedad) incluidos aspectos
caso importantes de la
psicopatologia, i
se evalia
funcionamiento de
roles
Psychiatric Status Entrevista Funcionamiento en la comunidad y tipo y grado | 321 ftems | 30-50 Pacientes psiquidtricos | Costode la
Schedule (PSS) Subject | estructurada | de psicopatologia (dela minutos ingresados en un recogida de datos
and Informant Versions iiltima hospital al ser una
(83) semana) entrevista farga
Rehabilitation Eval Infc Autocuidado, actividades sociales, trastomos de 23 items Pacientes psiquidtricos Mide incapacidad.
of Baker y Hall comunicacién, habilidades comunitarias {escalade 3 ingresados Aplicable sélo a
(REHAR) (40) 67 pantos pacienes IMeTNs.
de la dhtima Hay version
semana) espafiola (Jiménez

etal, 1994)
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Tiempo
de

Sisicma de Areas de contenido liems y

Instrumento, autor y afio evaluacion puntuacién

Objetivo original Observaciones
aplicacién

Schizophrenia Outcome | Paciente ¢ Estatus ciinico, estatus profesional, satisfaccién 85 tems Paciente: 100 personas con [nstrumento en
Module (49) ¢ informante | con Ia vida y realizacion de uno mismo, 30 minutos | esquizofrenia con desarrolio
bienestar y seguridad en linea edades de 182 S5 afios | actualmente.
base y 20 durante 6 meses, y sus | Algunas dreas
minutos en | informantes. Evalda niecesitan més
guimi efecto del jento en | investigacion y
Informante: | esquizofrénicos. Incluye | es necesario un
18 minutos | prondstico perfodo mayor de
en linea base evaluacion (12 a
y 4en 18 meses).
seguimiento Todavia no
incluye
funcionamiento
cognitivo.
Adaptada en
espaiiol (Mufioz
etal, 1999)

Self-Assessment Paciente Salud fisica, afecto, habilidades interpersonales, | 55 items Sin datos sobre
Guide (SAG) (84) uso del tiempo, agresividad y empleo fiabilidad

Social Dysfunction Entrevista Sentimientos sobre uno mismeo, relaciones con 21 3045 q
Rating Scale semiestruc- | otros, ejecucion en actividades de la comunidad | preguntas, | minutos experimentado;
(SDRS) (85) turada al evaluadas definicion pobre
paciente enuna de los ftems; no
escala de cubre diferentes
gravedad de roles de manera
6 puntos separada; escasa
fiabilidad
interjueces.

The Social Stress and Entrevi Nivel de funcionamiento y experiencia subjetiva | 304 items | 4590 Pacientes psicdticos Muy largo; pocos
Functioning Inventory estructuradas: | de estrés minutos agudos y crénicos datos sobre

for Psychotic Disorders | Paciente y propiedades
(SSFIPD: Patient and otro psicoméricas y
Informant Versions) (86) | significativo la utilidad de la
seccion de estrés.

&

UCLA Social Anainment | Entrevistaal | Evalda 7 dreas: relaciones con pares del mismo | 7 items No evaliia las
Survey paciente sexo, liderazgo social, relaciones con ¢l sexo (escala de habilidades
opuesto, liderazgo en ellas, historia de citas, 5 puntos) sociales del sujeto,
experiencia sexual, actividades externas y sino los resultados
participacion en organizaciones de poseerlas.

Dentro de esta drea podemos diferenciar 3 grupos de instrumentos. En primer
lugar, aquellos que evalian funcionamiento global mediante escalas sencillas
como la GAS (Global Assessment Scale) (39), o modificaciones mds recientes
como la GAF (Global Assessment Functioning) (31), que permiten obtener una
sencilla puntuacién del nivel general de funcionamiento, sin especificacién por
areas. En segundo lugar, hay escalas multidimensionales como la REHAB
(Rehabilitation Evaluation of Hall y Baker) (40), el Life Skills Profile (41), el
Multnomah Community Ability Scale (42, 43), o la Role Functioning Scale (44)
que evaldan diferentes dreas y obtienen puntuaciones para cada una de ellas (ta-
reas domésticas, alimentacidn, hibitos saludables, etc.). En tercer lugar, dispone-
mos de instrumentos creados para evaluar un drea especifica de funcionamiento
(muy frecuentemente se trata del funcionamiento social), como la Social
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Adjustment Scale 11 (45), el Current Behavior Schedule (CBS) (46), 1a Social
Behavior Schedule (47), la Social Behavior Scale (48), y la UCLA Social
Attainment Survey.

De los instrumentos que hemos revisado, uno de los més atractivos es el
Schizom (Schizophrenia outcomes Module) (49), pues es multidimensional (no
cubre funcionamiento estrictamente) y para su confeccién se han seguido muchas
de las recomendaciones sefialadas en esia revision (seleccion de items fiables y
vélidos, dominios amplios de evaluacién, posibilidad de evaluar no sélo segin el
punto de vista del usuario sino también la opinién de observadores privilegiados,
etc.). Como sefialan sus autores, el Schizom se ha creado con la idea de ofrecer
una evaluacién multidimensional (50, 51). Uno de los objetivos de su disefio fue
que, al menos en periodos relativamente largos de aplicacion, sea sensible al cam-
bio. Otra ventaja de la entrevista es que, ademas de su uso con el usvario de los
centros, se prevé su utilizacidn potencial pary informantes.

El instrumento, de ficil y rapida aplicacién {26) fue disefiado a instancias de
la red de Centros para la Investigacién sobre Cuidados en Salud Mental (Centers
for Mental Healthcare Research), paniendo de la idea, consensuada por dicha red,
de que es necesario evaluar resultados en cuatro dominios diferentes en personas
con trastornos mentales graves:

1. Estado clinico y psicopatoldgico: sintomas, hospitalizaciones, etc., fun-
cionamiento cognitivo, ajuste premérbido, uso de drogas/alcohol, etc.

2. Estado funcional {tanto en entomos sociales como vocacionales): nivel
de independencia, rendimiento en actividades instrumentales cotidianas, empleo
del tiempo libre, etc. También se evalia el estado de salud en general, en relacién
con la calidad de vida (HSQ-36) (52).

3. Dominio «humanitario»: satisfaccién con la vida, con los amigos, ¥ con
las condiciones materiales de vida.

4. Bienestar publico (bienestar y seguridad). Cubre indicadores de preven-
¢ion de dafios al individuo, su familia, o a la comunidad a la que pert¢nece: pro-
blemas con la justicia y conducta vielenta o suicida.

El Schizom se basa en instrumentos validados amteriores {(gj.: el Health
Starus Questionnaire Short-Form 36, (52), incorporando items bien contrastados
de los mismos y creando, mas ocasionalmente, algunos otros, Consta de 85 ftems
y se administra en forma de entrevista con una duracién estimada de unos 30
minutos. (De hecho la duracién de la primera medida lleva unos 18 minutos de
media (rango: 5-40 minutos), y las repeticiones sucesivas se acortan considera-
blemente porque no se hace necesario preguntar por algunos items ya respondidos
la primera vez (gj.: edad de comienzo). Los datos de fiabilidad test-retest y de vali-
dez, sobre un estudio de campo inicial con 100 pacientes con esquizofrenia {49}
son muy alentadores.
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3. Estado de Salud: Esta 4rea ha sido recientemente incluida y resulta rele-
vante en cuanto que permite conocer ¢l impacto de las intervenciones de salud
mental en la percepcion global de salud del sujeto. Dentro de este grupo estin
escalas como el Medical Outcomes Study Short Form 36 (SF36) (53) que evalta
nueve dimensiones: desde el funcionamiento fisico hasta las limitaciones produ-
cidas por problemas fisicos. También destaca el Quality of Well Being Scale
(QWBS) (54) que evalia el componente de salud de la calidad de vida e incorpo-
ra informacién sobre mortalidad, morbilidad (actividad fisica, actividad social y
sintomas de salud) y prondstico, muy iitil en la determinacidn de la relacion costo-
beneficio del tratamiento.

4. Calidad de vida: La medida de la calidad de vida es especialmente pro-
blemdtica debido a la propia imprecisién del constructo, y a la vertiente subjetiva
(bienestar percibido) y objetiva (grado en que est4n cubiertas las necesidades bisi-
cas, tipo de trabajo, calidad de 1a residencia, etc.) que encierra (55).

Se han construido multitud de instrumentos para la evaluacién de este cons-
tructo (56, 57). Algunos ejemplos son el QOLI (Quality of Life Interview) (58) que
contiene indicadores objetivos y subjetivos en diversas 4reas tales como las acti-
vidades de ocio, las relaciones sociales y familiares, el trabajo y la escuela, etc., la
SDLS (Sarisfaction with Life Domains) (59) que evalia a través de una escala
auto-administrada la satisfaccién con diversas dreas de la vida (comida, vivienda,
vecindario, relaciones con otros, amigos, familia, tiempo libre, servicios, etc.) de
las personas con enfermedades mentales crénicas, y otros ejemplos més recientes
como el CCV (Cuestionario de Calidad de Vida) (60), el ICV (Inventario de
Calidad de Vida) (61), la QOLIS (Quality of Life Interview Scale) (62), o el perfil
de calidad de vida de Lancashire (LQOLP) (63), basada en la QOLIS (62).

5. Seguridad piblica y bienestar social: Dado que la enfermedad mental
influye en otras personas ademds de en la persona que la padece, se ha desarrolla-
do un grupo de medidas dirigidas a evaluar aquellos aspectos en los que los miem-
bros de Ia familia, los vecinos y la comunidad podrian verse afectados. Tradicio-
nalmente se contempla la violencia, y las conductas antisociales como los princi-
pales causantes de problemas a los demds. Sin embargo, otros aspectos de la enfer-
medad mental como el grado en que el familiar ha ido renunciando a actividades
y relaciones, el nivel de preocupacién por la salud del paciente o los problemas
resultantes de la convivencia diaria influyen en la carga percibida por la familia.
Ejemplos de este tipo de medidas son el Cohen-Mansfield Agitation Inventory
(64) o el Social Behavior Assessment Schedule (SBAS) (65), que dedica una parte
a la evaluacidn del bienestar de la familia, los estresores y el apoyo percibido.

A nuestro juicig, existe un dominio no contemplado en el quinteto sefialado
por Hargreaves y Shumway (30) que es especialmente relevante en el reconoci-
miento de los derechos de esta poblacién: la satisfaccion con los servicios, dado
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que, contemplando esta variable como indicador de eficacia, se les otorga el
mismo derecho a la critica que a cualquier otro usuario de servicios y se les da
cierta capacidad de decisién en el recurso.

6. Satisfaccién con los servicios: Este indicador cobré especial relevancia
cuando se comenzaron a reconocer los derechos de los consumidores y se consi-
der6 al enfermo mental como un consumidor de servicios. Estos instrumentos han
tratado de cubrir la mayor parte de las 4reas relacionadas con el servicio: profe-
sionales, condiciones ambientales, periodicidad de las citas, trato personal, etc.
Algunos ejemplos son los siguientes: Evaluation Rating Scale (ERS) (66),
Cuestionario de Demandas Asistenciales (CDA) (67), Verona Expectations for
Care Scale (VECS) (68).

Resulta dificil que una intervencién obtenga resultados positivos en cada
indicador expuesto. La eliminacién de la sintomatologia positiva y las conductas
probleméticas estdn asociadas con el seguimiento de la medicacion antipsicética.
Generalmente, ésta aumenta la sintomatologia negativa y produce una disminu-
cién del funcicnamiento y de la calidad de vida del paciente. Paradéjicamente, la
mejora del funcionamiento y la autonomia del paciente pueden suscitar nuevos
problemas de convivencia en ¢l entono familiar. Volvemos a los interrogantes
planteados al comienzo de este apartado. La seleccion de las prioridades en reha-
bilitacién estd determinada por multitud de factores, no ficilmente identificables
ni mensurables, y en consecuencia no obedecen a un criterio linico.

Discusién y conclusiones

La meta prioritaria de la rehabilitaci6n es capacitar a las personas con enfer-
medades mentales crénicas para que su vida en comunidad sea posible. La conse-
cucién efectiva de tan amplio objetivo implicarfa importantes cambios sociales,
politicos y econémicos que deben ser debidamente justificados. ;Como podemos
saber si merece la pena invertir grandes sumnas de dinero en centros de rehabilita-
cién y recursos residenciales, o si es rentable crear empresas para que esta pobla-
cién desempefie un trabajo digno? El responder a estas preguntas exige desarro-
llar, en nuestra opini6én, un sistema de evaluacién riguroso y completo que dé
cuenta de los resultados obtenidos v del grado de eficacia de la intervencion.

Como sugiere McFall (69), toda evaluacion deberia estar fundamentada en
una teoria que guie la elaboracion de los instrumentos, 12 interpretacin de los
datos, y por consiguiente, la mejora de 1a intervencién. Sin embargo, esta formu-
laci6n plantea dificultades cuando se intenta aplicar a la préctica de la rehabilita-
cién. En primer lugar, la rehabilitacién psicosocial carece de un modelo explicati-
vo nitido sobre las causas del trastomo y, por tanto, sobre las causas del cambio
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tras la intervencidn. Por ejemplo, el conocido modelo de vulnerabilidad (70), base
de los programas de tratamiento, tiene una importante aplicacién en la prictica cli-
nica, porque normaliza los trastornos mentales y proporcicna una explicacion
racional del origen de la patologia y de los pasos a seguir para impedir el deterio-
ro. Sin embargo, el concepto de vulrerabilidad, pierde su rigor cientffico al faci-
litar inicamente explicaciones a posteriori. ;Cémo se sabe si un individuo deter-
minado tiene vulnerabilidad a padecer un trastorno? ; Podemos predecir si alguien
identificado como «vulnerable» va a padecer efectivamente un trastorno?, ;Qué
trastomo? Es mds, el modelo ni siquiera nos permite anticipar con certeza si
alguien con una supuesta vulnerabilidad genética (pongamos que uno de sus
padres padece esquizofrenia)} y que tiene todos los factores de riesgo (alta emocion
expresada familiar, acontecimientos vitales y consumo de sustancias téxicas) vaa
padecer también esquizofrenia. Tampoco especifica en caso de tener el trastormo
diagnosticado cudles son los mejores pasos a seguir para conseguir resultados
posttivos.

En segundo lugar, el modelo de medida deberia atenerse a un marco tedrico
solido vy, ademds, ajustarse a las especiales caracteristicas de las personas con
enfermedades mentales crénicas y sus condiciones de intervencién, Asi, siempre
se debe tener presente que estos enfermos al no reconocer en muches casos su
enfermedad, no consideran necesario el tratamiento y, por tanto, tienden a aban-
donarlo con frecuencia. De este modo, el proceso de enganche se vuelve suma-
mente delicado e, incluso, a veces impide las continuas evaluaciones a lay que
deberiamos someter al paciente para conocer adecuadamente el curso de la inter-
vencién. Por tanto, el sistema de evaluacion de estos trastomos deberia incerpo-
rar, casi consustancialmente, la posibilidad de obtener datos a través de infor-
mantes,

En tercer lugar, la dosis de tratamiento recibida (tanto en términos farmaco-
16gicos como de rehabilitacién) resulta dificil de determinar dada la complejidad
de los tratamientos, su interconectividad, y su falta de precisién en cuanto a sus
componentes activos. Todo esto, de nuevo, complica la interpretacidn correcta de
la intervencion profesional con respecto a los resultados conseguidos.

Un problema adicional se plantea cuando se intenta determinar no sélo la
magnitud del cambio sino sus causas. El diseiio de una evaluacién éptima deberia
permitir explicaciones causales, es decir, conocer qué elementos de la interven-
cién producen efectos concretos. Generalmente se aplican dos tipos de tratamien-
to: farmacoldgico y psicosocial. La determinacion de cudl de ellos ha sido el mads
efectivo en la consecucion de los resuitados supone la eliminacion de uno de ellos,
establecer comparaciones con un grupo centrol sin tratamiento, ¢ incluso determi-
nar las dosis efectivas de cada tratamiento. La gran cantidad de problemas éticos
y metodoldgicos que se derivan de este procedimiento hacen poco viables los dise-
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fios de corte experimental que son casi imprescindibles para la obtencién de rela-
ciones causales.

La eficacia de una intervencion destinada a la integracion en la comunidad
viene determinada no sélo por 1a adquisici6n de las destrezas adquiridas sino fun-
damentalmente por su orado de generalizacidn al contexto natural. El lugar donde
se realizan los entrenamientos dista en muchos aspectos de parecerse a aquél en el
que se va a desarrollar la vida cotidiana del paciente, donde intervienen variables
de tipo familiar (hdbitos familiares, relaciones entre los miembros de la familia,
nivel de emocién expresada etc.), social (aprobacién/rechazo de amigos, vecinos,
sistemas de refuerzo, etc.} y asistencial (tipo de intervencidén y modelo tedrico de
otros profesionales, relacion con ellos, etc.) que van a ejercer un importante papel
en el mantenimiento y perpetuacién de los logros conseguidos.

Teniende en cuenta lo anterior, la evaluacidn de resultados deberia llevarse a
cabo siguiendo los siguientes pasos: 1) Seleccién, guiada por la teorfa. de los indi-
cadores de eficacia; 2) Elaboracién de un instrumento de evaluacién; y 3)
Seleccion de un métode de andlisis de datos que se adecue a las caracteristicas de
las variables medidas.

En definitiva, la evaluacidn de los servicios de salud mental es una tarea tan
necesaria como compleja y requiere una mayor sensibilidad hacia la misma por
parte de quienes disefian y administran programas de intervencién en salud men-
tal. En este articulo hemos efectuado una revision de los instrumentos disponibles
para valorar un aspecto importante aunque parcial: los resuitados evaluables en el
funcionamiento del usuario ¢ en el participante en un programa. Resulta obvio
subrayar que esto no agota las miltiples facetas y perspectivas de la evaluacién.
pero creemos que puede contribuir al debate acerca de la necesidad de incremen-
tar la formacidn de clinicos e investigadores sobre la evaluacién de programas de
salud mental y, en especial, de rehabilitacién psiquidtrica.
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