
Intervención Psicosocial, 1999. Vol. 8. N.° 1 - Págs. 73-87

I N T E R VENCION PSICOSOCIAL 7 3

Evaluación de resultados en la esquizofrenia: Un ejemplo
de aplicación en la comunidad autónoma de Madrid*

Evaluation of results on schizophrenia: an
example in the Community of Madrid

Manuel MUÑOZ**
Carmelo VÁZQUEZ

Eva MUÑIZ
Beatriz LÓPEZ-LUENGO
Laura HERNANGÓMEZ

Mónica DÍAZ
Facultad de Psicología

Universidad Complutense de Madrid

RESUMEN

En el presente informe se presentan los objetivos, proceso y procedimiento propuesto para
la evaluación de resultados (outcomes) en los servicios de rehabilitación psicosocial de
enfermos mentales crónicos dependientes de la Comunidad Autónoma de Madrid.

El contexto de aplicación incluye Centros de Rehabilitación Psicosocial (CRPS), mini-
residencias, pisos supervisados y Centro de Rehabilitación Laboral.

El principal objetivo del proyecto es el diseñar un sistema de evaluación de resultados
que ofrezca las suficientes garantías técnicas y metodológicas, a la vez que ayude a homo -
geneizar los servicios.
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El proceso seguido incluye varias fases: valoración de necesidades de evaluación de
todos los centros, compilación de instrumentos, selección y adaptación de los mismos a los
centros incluidos en el proyecto.

Finalmente se detallan las principales características de los instrumentos elegidos y se
ofrece una orientación sobre el procedimiento de aplicación recomendado.
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E s q u i z o f renia, Evaluación de Resultados, Evaluación de Programas, Funcionamiento, Cen -
t ro de Rehabilitación Psicosocial.

ABSTRACT

This paper presents the aims, process and pro c e d u re proposed for evaluation of results (out -
comes) in the services of psychosocial rehabilitation for chronically mentally ill people of the
Community of Madrid.

The application context includes Psychosocial Rehabilitation Centres (CRPS), homes, super -
vised apartments and Work Rehabilitation Centres. 

The principal aim of this project is to design a system of evaluation of results which off e r s
technical and methodological guarantee and contributes to homogenise services.

The process has several phases: the evaluation needs of each centre, the collection of ins -
truments, the selection and adaptation of them to the centres of the pro j e c t .

Finally, the principal characteristics of the instruments are detailed and an orientation
about the application pro c e d u re is re c o m m e n d e d .

KEY WORDS

Schizophrenia, evaluation of results, programs evaluation, functionning, psychosocial
rehabilitation Centres. 



I N T R O D U C C I O N

1. CONTEXTO DE APLICACIÓN

Desde 1984 en la Comunidad de
Madrid se ha llevado a cabo un proceso de
re f o rma psiquiátrica que ha mejorado el
m a rco de la atención en salud mental en
nuestra Comunidad. Dentro de este
m a rco, en 1985 surgió el Programa de
Servicios Sociales Alternativos a la Insti-
tucionalización Psiquiátrica, que depende
actualmente de la Dirección General de
Servicios Sociales de la Consejería de
Sanidad y Servicios Sociales. El plantea-
miento básico de éste programa ha sido
diseñar una serie de recursos específicos
que al menos incluya:

- Centros de rehabilitación psicosocial 
(CRPS ), cuyas funciones principales son:
a) ofrecer programas individualizados que
p e rmitan a los usuarios aprender o re c u p e-
rar aquellas habilidades que necesitan
para desenvolverse normalmente en la
comunidad y funcionar lo más activa y

autónomamente posible en su medio
social; b) ofrecer apoyo, asesoramiento y
p rogramas de psicoeducación a las familias
de enfermos mentales crónicos; c) favore c e r
el acceso a los recursos sociocomunitarios
n o rmalizados existentes en su entorn o .

- Minirresidencias, que ofrecen aten-
ción y supervisión continuada de 24 horas

a través de un equipo que trabaja en la
mejora de la autonomía personal y social
de los residentes y en propiciar su pro g re-
siva re i n s e rción comunitaria.

- Pisos supervisados: pisos norm a l e s
insertos en el entorno comunitario con
una supervisión flexible y continuada a
través del equipo y en colaboración con
los servicios de salud mental.

- Pensiones supervisadas: consisten en
plazas concertadas en pensiones de hués-
pedes normales para personas sin apoyo
familiar ni recursos económicos suficien-
tes, que cuentan con apoyo y supervisión
p e r i ó d i c a .

- Centros de rehabilitación laboral (CRL)
cuyo objetivo es preparar a enfermos men-
tales crónicos para acceder al mundo del
trabajo y apoyar su re i n s e rcion laboral.

En la tabla 1 se especifican los re c u r-
sos actualmente disponibles en la Comu-
nidad de Madrid.

2.- OBJETIVOS

El área de la evaluación de re s u l t a d o s
(outcomes) está sufriendo una transfor-
mación impulsada por la necesidad de
encontrar mejores medidas, y más uni-
f o rmes, de las que hasta ahora hemos
contado. Por ejemplo, la American Psy -
chiatric Association está llevando en la
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Tipo de Recurso N° de centros N° de plazas 
existentes disponibles

Centro de Rehabilitación Psicosocial 5 325

Minirresidencia 2 46

Piso Supervisado 10 41

Pensiones supervisadas 3 11

Centro de Rehabilitación Laboral 1 40

TABLA 1
C e n t ros dependientes de la Comunidad de Madrid incluidos en el estudio



actualidad un proceso editorial, coman-
dado por H. Pincus, para compilar medi-
das estandarizadas y validadas para eva-
luar resultados en diversos tipos de tras-
t o rnos. Esto demuestra el elevado interés
i n t e rnacional por un área que en muchos
casos ha estado desasistida o sobre la
que ha habido cierto desinterés teórico.
De este modo la evaluación de re s u l t a d o s
ha sido un área fuertemente desarro l l a d a
desde el punto de vista del diseño experi-
mental, pero escasamente atendida en
cuanto a los instrumentos de medida a
utilizar que, generalmente, se ponían en
relación directa con la evaluación inicial
o con los tratamientos seguidos. Sin
e m b a rgo la posición actual recomienda la
utilización de instrumentos más estanda-
rizados que garanticen la correcta eva-
luación de los dominios incluidos y con-
temple la posibilidad de comparación con
intervenciones similares. En esta línea
un ejemplo relevante (de esto) lo consti-
tuye el hecho de que una de las escalas
más utilizadas en la evaluación de re s u l-
tados en la esquizofrenia, la sencilla
escala de Strauss-Carpenter, lleva años
utilizándose a pesar de que los pro p i o s
a u t o res (Strauss, comunicación personal)
plantean serias dudas sobre su utilidad
o, al menos, sobre su aplicabilidad gene-
ral. En este sentido es preciso que la eva-
luación de resultados cumpla una serie
de condiciones que garanticen la adecua-
da selección y utilización de instrumen-
tos, a la vez que debe mantener el rigor
en el diseño experimental que ha seguido
desde sus orígenes.

En nuestro caso, según el acuerdo fir-
mado entre la CAM y la UCM, el objetivo
básico se centró en encontrar un conjunto
de medidas y un procedimiento que cum-
pliera todas las demandas de los centros y
mantuviera unos criterios altos de cali-
dad. Siguiendo las directrices ofre c i d a s
por Newman & Carpenter (1997), pueden
especificarse los siguientes objetivos espe-
c í f i c o s :

Respecto a las medidas a utilizar:

1. Debían ser relevantes a los usuarios
de los servicios englobados (CRPS, Minire-
sidencias, etc.) e independientes del trata-
miento ofrecido en cada centro, aunque
debían mantener una alta sensibilidad a
los cambios producidos por dichos trata-
m i e n t o s .

Respecto a los métodos y pro c e d i m i e n t o s :

2. Debían ser sencillos y fáciles de
enseñar al personal de los centro s .

3. Debían, en lo posible, utilizar re f e-
rentes objetivos.

4. Debían dar la posibilidad de utilizar
múltiples inform a d o re s .

5. Deberían facilitar la evaluación del
p roceso de cambio, no exclusivamente del
re s u l t a d o .

Respecto a las propiedades psicométricas:

6. Los instrumentos seleccionados
debían disponer de unos criterios de cali-
dad psicométrica altos: fiables, válidos y
sensibles al cambio producido por el tra-
tamiento, provocando la minima re a c t i v i-
dad posible.

Respecto a las consideraciones de
c o s t e / b e n e f i c i o :

7. Disponer del coste más bajo posible,
considerando su función.

Respecto a la utilidad:

8. Debían ser comprensibles por
audiencias no profesionales, para facilitar
su impacto social.

9. Debian ofrecer una interpre t a c i o n
sencilla, que favorezca el feedback a los
s e r v i c i o s .
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10. Debían ser útiles en servicios clíni-
c o s .

11. Debían ser compatibles con las teo-
rías de la rehabilitación psicosocial actua-
les y con las prácticas llevadas a cabo en
los centros en cuestión.

Considerando todos los puntos anterio-
res desarrollamos un esquema de actua-
ción que incluyó una evaluacion de nece-
sidades, una selección y adaptación de
instrumentos y un proceso de adaptación
de los mismos a los centros, antes de ofre-
cer una propuesta final de estrategias
para la evaluación de los resultados de los
c e n t ros incluidos en el servicio. Este
mismo esquema seguiremos en la exposi-
ción que continúa.

3. EVALUACIÓN DE NECESIDADES

En este punto se incluyen las activida-
des realizadas por nuestro equipo para
d e t e rminar las necesidades básicas de los
c e n t ros y recursos de re h a b i l i t a c i ó n
dependientes de la Consejería en lo re l a t i-
vo a la evaluación de resultados de sus
intervenciones. Esta identificación de
necesidades se llevó a cabo a través de
una reunión con los dire c t o res de los ser-
vicios y de diversas visitas de recogida de
i n f o rmación a los centro s .

3.1. Reunión con los centro s :

El primer paso dentro de nuestro plan
de trabajo fue efectuar una reunión con
todos los dire c t o res de los CRPS, CRL,
m i n i residencias y pisos pro t e g i d o s .

El objetivo de este encuentro fue iniciar
un primer contacto sobre las necesidades
específicas de evaluación que cada centro
planteaba. Cada director/a de los re s p e c-
tivos centros expuso:

a) La experiencia de su centro con ins-
trumentos de evaluación.

b) Las áreas de evaluación que, en su
opinión, seria más adecuado tratar.

c) Los requisitos que una adecuada
evaluación debería tener en función de las
peculiaridades de funcionamiento de cada
c e n t ro .

d) Recursos disponibles para contribuir
al propio proceso de evaluación una vez
que se iniciase.

En la exposición pública de los dire c t o-
res/as de los centros hubo unanimidad
en reconocer la necesidad de una adecua-
da evaluación que, a través de una h o m o -
qeneización de los criterios de re s u l t a d o s
de la rehabilitación, permita disponer de
una herramienta de valoración de re s u l t a-
dos. De la discusión con los participantes
en esta primera reunión se pudo concluir
que habia un acuerdo general en que la
evaluación debería abord a r, en principio,
una serie de dimensiones f u n d a m e n t a l e s :

• Calidad de vida de los usuarios 
• Satisfacción de los usuarios con los

servicios prestados 
• Funcionamiento cotidiano general 
• Apoyo social

Asimismo hubo acuerdo en que el p ro-
cedimiento de evaluación debería cum-
plir una serie de requisitos para interf e r i r
lo menos posible con el funcionamiento
cotidiano de los centros y poder disponer
de una evaluación factible de re a l i z a r.
Estos requisitos se concretan del siguien-
te modo:

Economía de aplicación: Los instrumen-
tos deberian ser sencillos, eficaces, y no
deberian consumir un tiempo excesivo en
su aplicación. Las demandas asistenciales
de los centros, a veces desbord a n t e s ,
impedirían efectuar una evaluación en
p rofundidad ajena o diferente a la que ya
se viene efectuando.

Integrarse en el proceso normal de eva -
luación: Una demanda reiterada por los
participantes a la reunión fue que la eva-
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luación no tuviese un formato, o unas
cualidades diferentes al proceso de eva-
luación normal al que se ven sometidos
los usuarios pues, si así fuera, podría
i n t e rferir con la delicada tarea de engan-
che y evaluación que se efectúa en estos
c e n t ros. De este modo, cabría desechar,
en principio, instrumentos muy estructu-
rados que de modo inquisitivo form u l e n
p reguntas ajenas a la línea de interven-
ción a la que están siendo sometidos los
u s u a r i o s .

3.2. Visitas a centro s

Asimismo se decidió efectuar una visi-
ta “in situ” a cada uno de los centros par-
ticipantes. El objetivo de las mismas era
analizar más detalladamente las necesi-
dades o particularidades de cada centro y
examinar detenidamente los instrumen-
tos ya utilizados en cada uno de ellos.
Muchos centros administran, o han
administrado, diversos instrumentos de
evaluación (escalas, cuestionarios, entre-
vistas, etc.), tanto con finalidades clínicas
como de investigación, para evaluar
dominios muy semejantes a los que pre-
tendíamos introducir y, por lo tanto, se
hacía necesario efectuar un análisis
minucioso de las experiencias concretas
de cada uno de los centros. En muchos
casos se recogieron copias de las escalas
utilizadas para su posterior análisis y
compilación. Igualmente se prestó una
atención especial al proceso de evalua-
ción de los usuarios seguido en cada cen-
tro en aquel momento.

4 . PROCESO DE COMPILACIÓN DE
INSTRUMENTOS DE EV A L U A C I Ó N

En este punto se exponen las activida-
des realizadas por nuestro equipo para
recopilar los instrumentos susceptibles de
utilización en la evaluación de la eficacia
de los programas de rehabilitación psico-
social y apoyo comunitario para enferm o s
mentales crónicos.

4.1. Consultas con expertos y fuentes
b i b l i o g r á f i c a s

Con el fin de poder contar con la infor-
mación más actualizada, comenzamos a
entablar contactos directos con re c o n o c i d o s
especialistas nacionales e intern a c i o n a l e s
en el área de los trastornos mentales cróni-
cos y, en especial, en su evaluación. Este
i n t e rcambio de información nos ha perm i t i-
do ser aún más precisos en la selección de
instrumentos y en su valoración crítica1.

En todos los casos consultados se re m i-
tió una carta en la que se explicaba la fina-
lidad que perseguíamos y su opinión autori-
zada sobre los instrumentos de medida más
útiles y válidos. Es importante tener en
cuenta que muchos de estos autores son,
por otro lado, los cre a d o res de algunos de
los instrumentos más utilizados. En una
buena parte de los casos, la respuesta de
los autores fue re m i t i rnos escalas originales
o, en su caso, ponernos en contacto con
otras fuentes sustanciales de inform a c i o n .

Para completar la búsqueda iniciada se
recurrió a las siguientes fuentes bibliográ-
f i c a s :
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- MEDLINE (años 1995-1997). Se
e m p l e a ron los descriptores: calidad de
vida, tratamiento, resultados, psicoterapia,
instrumentos, funcionamiento, funciona-
miento social, calidad de vida, satisfac-
ción, sensación de poder ( e m p o w e rm e n t ) ,
autoestima, rehabilitación psiquiátrica).

- PSYCHLIT (años 1989-1997). Se
e m p l e a ron los mismos descriptores usa-
dos en la MEDLINE).

- Ficheros de las bases de datos de las
bibliotecas de las facultades de la Univer-
sidad Complutense de Madrid.

- PSICODOC (1975 - 1997). Descripto-
res similares a los utilizados en las demás
bases de datos.

4.2. Instrumentos analizados.

Como resultado de todas las fuentes
consultadas se re c o p i l a ron los originales
de los principales instrumentos utilizados,
que fueron clasificados en los grupos des-
critos más abajo. Los instrumentos son
los siguientes:

4.2.1.: Funcionamiento general

- Client’s, Assessment of Stre n g t h s ,
I n t e rests and Goal (CASIG) (Liberm a n ,
1996). 

- Community Adjustment Profile Sys-
tem (CAPS) (Evanson et al., 1974). 

- Community Living Assessment Scale
(CLAS) (Willer y Gustafeno, 1985). 

- Community Adaptation Schedule
(CAS) (Burnes and Roen, 1967). 

- Criterios de cronicidad (Comisión de
rehabilitación del área 4 de Salud Mental,
CAM). 

- Functional Perf o rmance Record (FPR)
(Mulham, 1989). 

- Independent and Living Skills Survey
(ILLS) (Walhace, 1986). 

- Katz Adjustment Scales (KATZ) (Katz
and Lyerly, 1963). 

- Level of Function Scale (Strauss et al.,
1974). 

- Life Skills Assessment (LSA) (Farkas,
1980). 

- Life Skills Profile (LSP) (Rosen et al.,
1 9 8 9 ) .

- Longitudinal Interval Follow-up Eva-
luation (LIFE) (Keller et al., 1987). 

- Motility Affect Communication Coope-
ration-ll (MACC-II) (Ellsworth, 1970). 

- Morningside Rehabilitation Status
Scale (MRSS) (Affeck y McGuire, 1984). 

- Nurses Observation Scale for Inpa-
tient Evaluation (NOSIE-30) (Honigfield et
al., 1966). 

- Personal Adjustment and Role Skills
Scale (PARS) (Ellsworth et al., 1968). 

- Psychiatric Evaluation Form (PEF)
(Endicott y Spitzer, 1972). 

- Psychiatric Status Schedule (PSS)
Subject and Informant Versions (Spitzer,
1970). 

- Rehabilitation Evaluation of Hall y
Baker (REHAB) (Hall y Baker, 1983). 

- Schizophrenia Outcome Module (Cuf-
fel et al., 1997). 

- Self-Assessment Guide (SAG) (Willer y
Biggen, 1976). 

- Social Dysfunction Rating Scale
(SDRS) (Linn et al., 1969). 

- Strauss/Carpenter outcome scales
(Strauss y Carpenter, 1981). 

- The Social Stress and Functioning
Inventory for Psychotic Disord e r s
(SSFIPD; Patient and Informant Ve r s i o n s )
(Serban, 1978) .

4.2.2.: Funcionamiento social

- Current Behavioral Shedule (CBS)
(Johnstone et al., 1985). 

- Global Assessment Functioning (GAF)
( A PA, 1994). 

- Social Adjusment Scale (SAS) (We i s s-
man et al., 1971). 

- Social Adjustment Scale-ll (SAS-II)
(Scholer et al., 1979). 

- Social Behaviour Assessment Schedu-
le (SBAS) (Platt et al., 1983). 

- Social Behaviour Shedule (SBS)
( Wykes y Sturt, 1986). 

- Social Functioning Scale (SFS) (Birc h-
wood et al., 1990). 

- Social Maladjustment Schedule (SMS)
( C l a i re y Cairns, 1978).
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4.2.3.: Apoyo social
- Arizona Social Support Interview

Schedule (ASSIS) (Barrera, 1980). 
- Family Relationship Index (FRI) (Moos

y Moos, 1981) . 
- Integración Social (CRPS Los Cárm e-

nes, 1996). 
- Interpersonal Support Evaluation Lis

(ISEL) (Cohen et al., 1985). 
- Manheim Interview on Social Support

(MISS) (Ve rel, 1990). 
- Perceived Social Support from Family

and Friends (PSS-FF) (Procidano y Heller,
1983). 

- Red de apoyo (CRPS Los Cárm e n e s ,
1996). 

- Redes sociales (CRPS Alcalá, 1997). 
- Revised UCLA Loneliness Scale (Rus-

sell, Peplau y Cutrona, 1992) 
- Social Health Battery (SHB) (Donald y

Wa re, 1982). 
- Social Support Appraisals Scale

(SSAS) (Vaux et al. 1987) 
- Social Support Behaviours Scale (SS-

B) (Vaux et al., 1987). 
- Social Support Questionnaire (SSQ)

(Sarason et al.,1983). 
- Escala para la Evaluación del Estrés 
- Apoyo Social (S-SSS) (Dept. Salud

Mental de California, 1981). 
- Uso de Recursos Comunitarios (CRPS

Los Cármenes, 1996).

4.2.4.: Calidad de vida

- California Adult Perf o rmance Outco-
me Survey (CAPOS) (Okin, 1992). 

- Cuestionario de Calidad de vida (CCV)
(Ruiz y Baca, 1991). 

- Escala de Calidad de Vida (CRPS Mar-
tínez Campos). 

- Escala Visual Analógica (EVA) (Pas-
cual et al., 1990) 

- Inventario de Calidad de Vida (ICV)
( G a rcía Riaño e Ibañez, 1992). 

- Escala de Calidad de Vida IQV- E V I V-
1 (Ros et al., 1992). 

- Karnofsky Perf o rmance Scale (KPS)
( K a rnofsky et al., 1948). 

- Medical Outcomes Survey short-form
General Health Survey (Wa re y Sherbour-
ne, 1992). 

- Oregon Quality Life Questionnaire
(Bigelow et al., 1982). 

- Quality of Life Checklist (Malm et al.,
1981). 

- Quality of life (QOL) (Baker y Intaglia-
ta, 1982). 

- Quality of Life Interview (QOLI) (Leh-
man, 1988). 

- Quality of Life Interview Scale (QOLIS)
(Holcomb et al. 1993). 

- Quality of Life Scale (QLS) (Heinrich
et al., 1984). 

- Quality of Life Inventory (QLS) (Skant-
ze y Malm, 1993).

- Quality of Life Profile (LQOLP) (Oliver,
1991). 

- Quality of Life Questionnaire (QLQ)
(Evans y Cope, 1989). 

- Quavisupt Rehab Set (QRS) (Cortem y
M e rc i e r, 1994). 

- Satisfaction with Life Domains Scale
(SLDS) (Andrews y Whitney, 1976).

4.2.5.: Bienestar subjetivo

- Affectometer 2 (Kammann y Flett,
1983). 

- Affect Scales (Bradbum, 1969). 
- General Well Being Schedule. (Fazio,

1977) 
- Index of Well-Being, Index of General

A ffect (Campbell et al., 1976). 
- Life Satisfaction Scales (LSR, LSIA,

LSIB) (Neugarten et al. 1961). 
- Memorial University of Newfoundland

Scale of Happiness (MUNSH)(Kazna & Sto-
nes, 1980). 

- PGC Morale Scale (Lawton, 1975). 
- Psychological General We l l - B e i n g

Index (PGWB) (Dupuy, 1978). 
- Psychological General We l l - B e i n g

Schedule (PGWBS) (Brook et al., 1979). 
- Psychap Inventory (Fordyce, 1986).

4.2.6.: Satisfacción con los servicios

- Client Satisfaction Questionnaire
(CSQ 8) (Larsen et al., 1979). 

- Cuestionario de Demandas Asisten-
ciales (CDA) (Suñol et al., 1988). 

- Cuestionario de Satisfacción Global
(CSG-VP) (López, 1994; y López y Muñoz,
en preparación). 
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- Evaluation Ranking Scale (ERS) (Pas-
coe et al., 1983). 

- Inpatient Consumer Satisfaction
Scale (ICSS) (Holcomb) et al., 1989). 

- Patient Satisfaction Questionnaire
(PSQ) (Wa re et al., 1983). 

- Satisfaction, Helpfulness, Accesibility,
Respect and Partnership (SHARP) (Ta r-
m e r, 1982). 

- Satisfaction with Life Domains Scale
( A n d rews y Withey, 1976). 

- Self Evaluation Questionnaire (SEQ)
User Satisfaction Survey (USS) (Love et
al., 1979). 

- Ve rona Expectations for Care Scale
(VECS) (Ruggeri y Dall’Agnola, 1993). 

- Ve rona Service 
- Satisfaction Scale (VSSS) (Ruggeri y

Dall’Agnola, 1993).

4.2.7. Sensación de poder (Emporwerm e n t )

- Consumer-Constructed Scale to mea-
s u re Empowerment  Rogers 1997.

4.2.8.: Funcionamiento laboral

- Modified adjustment scale-work Out-
come (Subotnik, Nuetcherlein, Kelly y
Kupic, 1997) 

- Standardized Assessment of Wo r k
Behavior (Grifflths, 1973). 

- Work Behavior Inventory (WBI) (Ly s a-
k e r, et al., 1994).

4.2.9.: Otras áreas

- Camberwell Assessment of Need
(CAN) (Phelan et al., 1 9g3) . 

- Chenut Lodge Pronostic Scale (CLPS)
(Fenton y McGlashan, 1987). 

- Hospital Hostel Practices Pro f i l e
(HHPP) (Wykes, 1982). 

- Insight and Treatment Attitude Ques-
t i o n a i re (ITAQ) (McEvoy, 1989). 

- Nottingham Health Profile (NHP)
(Hunt et al., 1980). 

- Ranking of Needs (Waismann y Row-
land, 1989). 

- Self-Esteem Scale (SES) (Rosemberg ,
1965). 

- Sickness Impact Profile (SlP)(Berg n e r
et al., 1976). 

- Tennesee Self-Concept Scale
(TSCS)(Fitts, 1965).

5. SELECCIÓN Y ADAPTACION DE INS-
T R U M E N T O S .

Una vez reunidos los originales de los
instrumentos mencionados se inició el
p roceso de selección de los mismos. Dicho
p roceso se efectuó en dos fases: selección
teórica de los instrumentos más adecua-
dos a nuestro caso y estudio de su funcio-
namiento en los centro s .

5.1. Selección de instrumentos.

En esta fase se re v i s a ron todos los ins-
trumentos recogidos a través del contacto
con los expertos en el área y a través de la
revisión bibliográfica. En el proceso se
t u v i e ron en cuenta los criterios especifica-
dos en los objetivos y se estudiaron las
posibles duplicidades y solapamientos
e n t re ellos. Finalmente se eligieron los
s i g u i e n t e s :

Á rea de Funcionamiento

- S c h i z o p h r enia Outcome Module
( C u ffel et al., 1997).

- Rehabilitation Evaluation of Hall y
Baker (REHAB) (Hall y Baker, 1983).

Á rea de satisfacción

- Cuestionario de satisfacción Global
(CSG-VP) (López, 1994; López y Muñoz, en
p re p a r a c i ó n ) .

Á rea de Bienestar

- Index of Well-Being, Index of Gene-
ral Af f e c t (Campbell et al., 1976).

Sensación de poder (empowerm e n t ) :

- C o n s u m e r -Constructed Scale to mea-
s u re Empowerment (Rogers et al., 1997).

El resto de áreas consideradas (funcio-
namiento social, apoyo social, funciona-
miento laboral, etc.) están incluidas en las
pruebas elegidas en forma de subescalas
o ítems específicos.
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5.2. Proceso de adaptación de instru -
m e n t o s

Una vez decidida la selección inicial
de instrumentos más idónea desde un
punto de vista conceptual, se pasó al
estudio del comportamiento de los ins-
trumentos de evaluación en los centros y
a su adaptación a los mismos, para pos-
t e r i o rmente tomar las decisiones defini-
tivas al re s p e c t o .

En primer lugar se procedió a la tra-
ducción de las pruebas al castellano (la
mayoria de los originales no habian sido
traducidos previamente) siguiendo pro-
cedimientos estandarizados para ello. En
segundo lugar se pre s e n t a ron los instru-
mentos a los profesionales de los centro s
y se les entrenó adecuadamente en el
uso de los mismos. En tercer lugar se
a d m i n i s t r a ron en los centros y en fun-
ción de los resultados obtenidos se dise-
ñó la versión definitiva del sistema de
evaluación. A continuación se expone en
mayor detalle cada uno de los pasos
s e g u i d o s .

5.2.1. Traducción de los instrumentos.

Una vez seleccionados los instrumen-
tos se procedió a la búsqueda de versio-
nes en castellano de dichos instrumen-
tos. En aquellos casos en que los tests
no habían sido traducidos al español
a n t e r i o rmente, se realizó una traducción
por nuestro equipo (Schizom (Cuffel, Fis-
c h e r, Owen, y Smith, 1997), Empower-
ment Scale (ES, Rogers et al., 1997),
Índice de bienestar (Escala de Campbell
et al., 1 976).

Estas traducciones se han re a l i z a d o
cumpliendo las normas básicas de calidad
p ropias de este tipo de tareas y se ha
puesto especial cuidado en la adecuación
de los términos utilizados en los originales
a los contextos de aplicación propios de
los centro s .

5.2.2. Adaptación de los instrumentos
a los centro s .

Una vez disponibles todos los instru-
mentos en español se procedió a su adap-
tación a los centros. Para ello se siguiero n
los pasos detallados a continuación.

Para el estudio de los resultados se
s e l e c c i o n a ron mediante un muestreo alea-
torio las primeras personas (N= 10 ) a las
que se les administró el sistema de eva-
luación en cada centro (posteriormente se
realizará a todos los usuarios de modo
sistemático), considerando una fijación en
función del tiempo de permanencia en los
p rogramas de los centros. Para facilitar la
t a rea y minimizar las interf e rencias con
los centros, se eligió sólo uno de ellos
(CRPS de Retiro ) .

Se realizó un análisis cualitativo de los
siguientes aspectos:

- Funcionamiento global del sistema en
los centros. 

- Funcionamiento de cada instrumento. 

- Funcionamiento de los ítems de cada
i n s t r u m e n t o .

En lo relativo a los instrumentos elegi-
dos, los resultados apoyan la elección e
indicaron la conveniencia de mantener 3
de los instrumentos propuestos en el sis-
tema definitivo, incluidos más adelante.

Los resultados relativos a los ítems
l l e v a ron a la modificación de elementos
en alguno de los instrumentos. Princi-
palmente se corrigieron problemas re l a-
cionados con la redacción de los ítems.
Igualmente se detectaron algunos pro-
blemas menores relacionados con el
diseño del sistema de evaluación pro-
puesto, los cuales fueron subsanados
del modo más adecuado en cada caso. El
p rocedimiento definitivo se detalla en el
punto siguiente.
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6. PROPUESTA DE UN SISTEMA DE
E VALUACIÓN DE RESULTADOS P A R A
S E RVIC1OS DE REHABILITACIÓN PSI-
COSOCIAL DE ENFERMOS MENT A L E S
C R Ó N I C O S .

A continuación se detallan las conclu-
siones de los trabajos realizados para la
elaboración del sistema de evaluación de
resultados de los servicios de re h a b i l i t a-
ción psicosocial de enfermos mentales
crónicos. Se incluyen, en primer lugar, los
instrumentos de medida propuestos y, en
segundo lugar, los procedimientos de apli-
cación sugeridos.

6.1. Instrumentos

En función de lo anteriormente expues-
to se seleccionaron finalmente los siguien-
tes instrumentos.

1) Schizom (Cuffel, Fischer, Owen, y
Smith, 1997)

El Schizom (Schizophrenia Outcomes
Module) es probablemente el instrumento
más reciente en el abordaje de la evalua-
ción de resultados en el tratamiento de
personas con problemas mentales cróni-
cos. Como señalan sus autores, el Schi-
zom se ha creado con la idea de ofrecer
una evaluación multidimensional (Natio-
nal Institute of Mental Health, 1991;
Rosenblatt y Atkinson, 1993). El instru-
mento, creado a instancias de la red de
Centros para la Investigación sobre Cui-
dados en Salud Mental (Centers for Men-
tal Healthcare Research), parte de la idea,
consensuada por dicha red, de que es
necesario evaluar resultados en cuatro
dominios diferentes en personas con tras-
tornos mentales graves:

1. Estado clínico y psicopatológico: sín-
tomas, hospitalizaciones, etc., funciona-
miento cognitivo, ajuste premórbido, uso
de drogas/alcohol, etc.

2. Estado funcional (tanto en entor-
nos sociales como vocacionales): nivel
de independencia, rendimiento en acti-
vidades instrumentales cotidianas,
empleo del tiempo libre, etc. También se
evalúa el estado de salud en general, en
relación con la calidad de vida (HSQ-
S F 3 6 ) .

3. Dominio “humanitario”: satisfacción
con la vida, con los amigos, y con las con-
diciones materiales de vida.

4. Bienestar público (bienestar y segu-
ridad). Cubre indicadores de prevención
de daños al individuo, su familia, o a la
comunidad a la que pertenece: problemas
con la justicia y conducta violenta o sui-
cida.

La escala se basa en instrumentos
validados anteriores (ej.: CIDI; CAGE;
Quality of Life Interview; Health Status
Questionnaire Short-Form 36). Consta de
85 ítems y se administra en forma de
entrevista con una duración estimada de
unos 30 minutos. (De hecho la duración
de la primera medida lleva unos 18 minu-
tos de media (rango: 5-40 minutos), y las
repeticiones sucesivas se acortan consi-
derablemente porque no se hace necesa-
rio preguntar por algunos ítems ya res-
pondidos la primera vez (ej.: edad de
comienzo). Los datos de fiabilidad test
retest y de validez, sobre un estudio de
campo inicial con 100 pacientes con
esquizofrenia (Cuffel et al., 1997) son
muy alentadores.

Uno de los objetivos de su diseño fue
que, al menos en periodos re l a t i v a m e n t e
l a rgos de aplicación, sea sensible al
cambio, lo que se ajusta a uno de los
requisitos de nuestra propuesta. Otra
ventaja de la entrevista es que, además
de su uso con el usuario de los centro s ,
se prevé su utilización potencial para
i n f o rm a n t e s .
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2) REHAB (Rehabilitation Evaluation,
Hall y Baker, 1983)

Este instrumento está destinado a
pacientes con trastornos mentales hospita-
lizados y evalúa tanto conductas desadap-
tativas (incontinencia, violencia física, auto-
lesiones, etc.) como adaptativas (re l a c i o n e s
sociales en el centro, uso de tiempo libre ,
nivel de actividad, etc.). Es una escala dise-
ñada para informantes y consta de 23
ítems (7 para Conducta Inadaptada y 16
para Conducta general). La Conducta Ina-
daptada se evalúa con 3 alternativas de re s-

puesta para cada ítem. La Conducta Gene-
ral se evalúa en un continuo de 10 puntos.

La elección de esta escala está justifica-
da por su sencillez, buenos datos psico-
métricos, y la existencia de una traduc-
cion y adaptación española, junto con un
manual de aplicación apto para el entre-
namiento de los evaluadores (Jiménez,
Vázquez y Waismann, 1994).

Esta escala sería especialmente re c o-
mendable para recursos como las Mini-
re s i d e n c i a s .
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Variables de Resultado n° de ítems

Gravedad de síntomas 1 1
Actividades instrumentales de vida cotidiana 1 1
Independencia de vivienda 1
P roblemas legales 3
Actividades de tiempo libre 1 6
Actividades pro d u c t i v a s 2
Relaciones sociales 6
Conducta suicida 3
Conducta violenta 2

To t a l = 55

Variables de pr o n ó s t i c o n° de ítems

Edad de comienzo 1
Ajuste pre m ó r b i d o 3
Historia familiar de trastornos mentales 1
J u i c i o 1
M e m o r i a 1
R a z o n a m i e n t o 1
A d h e rencia a la medicación 1
Efectos laterales de medicación 5
Abuso/dependencia de alcohol 2
Abuso/dependencia de dro g a s 2
F recuencia de uso de alcohol 1
F recuencia de uso de dro g a s 1
C a n t i d a d / f recuencia de alcohol 2
Complicaciones por alcohol 4
Complicaciones por dro g a s 4

To t a l = 30



Para cada individuo se obtiene tanto
una puntuación total general y para cada
una de las dos grandes áreas así como
una serie de puntuaciones en subescalas
(Actividad social, Habilidades de comuni-
cación, Discurso trastornado, Autocuida-
do, y Habilidades comunitarias). Es, asi-
mismo, una escala sensible al cambio.

Conducta inadaptada

1 . I n c o n t i n e n c i a
2 . Vi o l e n c i a
3 . A u t o l i s i s
4 . Conducta sexual inapro p i a d a
5 . F u g a s
6 . I n s u l t o s
7 . H a b l a r / reír a solas

Conducta qeneral

8 . Relación social
9 . Cantidad de contacto social

1 0 . Tiempo libre
1 1 . Nivel de actividad
1 2 . Cantidad de conversación
1 3 . Iniciativa en la conversación
1 4 . C o h e re n c i a
15 Claridad en el habla
1 6 . Modales en la mesa
1 7 . Higiene personal
1 8 . A r reglo personal
1 9 . Limpieza de espacio personal
2 0 . Grado de ayuda necesaria
2 1 . Manejo de dinero
2 2 . Utilización de recursos comunita-

r i o s
23. Conducta general cotidiana

3) Cuestionario de Satisfacción General
con los Servicios (CSG, López, 1994)

Este cuestionario evalúa la satisfacción
global con los centros por parte de los
usuarios (tanto en su aspecto funcional
como material). La ventaja de este instru-
mento es su brevedad (consta de 14 ítems
valorados en una escala Likert de 6 pun-
tos que mide nivel de satisfacción con uno
de ellos) y, además, fue diseñado para su

aplicación en los CRPS de la CAM en
1995. Diversos análisis estadísticos han
demostrado su validez y fiabilidad. Asi-
mismo, su uso en los CRPS ha sido, a jui-
cio de los expertos, satisfactorio.

Los instrumentos de las áreas de Bie-
nestar y E m p o w e rment (Index of We l l -
Being, Index of General Affect y Consumer-
Constructed Scale to measure Empower -
ment) han sido eliminados por distintas
razones. En el primer caso el Schizom
incluye varias medidas de bienestar prác-
ticamente idénticas a las ofrecidas por el
Index of Well-Being. En el segundo caso
las razones tienen más que ver con la
e n o rme dificultad demostrada por los
usuarios de los centros para entender
esta prueba, a la vez que la opinión de los
expertos consultados señalaba la poca
utilidad práctica de la medida de e m p o -
w e rment en estos centro s .

6.2. Procedimiento de administración.

En lo relativo al procedimiento de apli-
cación conviene especificar los momentos
de aplicación de las pruebas y los interva-
los temporales recomendados para facili-
tar la sensibilidad al cambio y la utilidad
al servicio y a la administración. Igual-
mente conviene especificar algunas re c o-
mendaciones sobre las personas más ade-
cuadas para completar los instrumentos,
considerando siempre que la cumplimen-
tación de los mismos instrumentos por
distintas personas (usuarios, tutore s ,
f a m i l i a res, etc.) constituirá siempre la
mejor práctica posible, aunque el aumen-
to de costes en tiempo y personal haga, en
algunos casos, necesario establecer priori-
dades entre los posibles informantes para
simplificar el proceso global de evalua-
c i ó n .

6.2.1. Intervalos de medida.

Los instrumentos para valorar re s u l t a-
dos han de ser sensibles al cambio. Sin
e m b a rgo, como exponen razonadamente
C u ffel et al. (1997), los cambios en tras-

Manuel Muñoz, Carmelo Vázquez, Eva Muñiz, Beatriz López-Luengo, Laura Hernangómez y Mónica Díaz

I N T E R VENCION PSICOSOCIAL 8 5



t o rnos mentales graves re q u i e ren interva-
los temporales elevados. El criterio de 6
meses debería considerarse, para este tipo
de medidas, el intervalo mínimo de aplica-
ción. Dada la reducida propuesta de ins-
trumentos, sería deseable que estos fue-
sen administrados con una periodicidad
que se podría establecer entre 6 y 12
meses. De este modo creemos conveniente
la aplicación de los instrumentos a los
usuarios durante la primera evaluación
del usuario en el centro y, posteriorm e n t e ,
realizar un seguimiento mínimo cada doce
m e s e s .

6.2.2. Evaluador e s

La decisión sobre quién administra las
medidas no es sólo un problema práctico
(obviamente los instrumentos autoaplica-
dos serían la primera elección en este sen-
tido), sino también teórico. En principio
estamos más inclinados a que, en general,
no sea el usuario quien lleve el peso de la
evaluación. Con excepción de algunos ins-
trumentos (ej.: satisfacción con el centro ) ,
nos inclinamos más hacia una hetero a p l i-
cación efectuada por el clínico cercano al
usuario o incluso, como segunda posibili-
dad, por un entrevistador externo no
necesariamente a cargo del seguimiento
del usuario. Esta última opción tiene la
ventaja de no sobre c a rgar a los trabajado-
res de los centros, disminuir posibles ses-
gos (negativos o positivos) en la valoración
del usuario, y no interferir con el engan-
che que, a veces en condiciones muy labo-
riosas, tiene que establecer el pro f e s i o n a l
con el usuario.

7 . CONCLUSIONES Y DESARROLLOS
F U T U R O S .

Siguiendo una línea que vaya de lo más
específico a lo más general nos gustaría
destacar algunas conclusiones:

- En primer lugar hemos diseñado un
sistema de evaluación de resultados que
utiliza una instrumentación adecuada a la

población y a los centros implicados y que
tiene una solidez psicométrica importante.

- En segundo lugar la utilización mayo-
ritaria de instrumentos utilizados intern a-
cionalmente permitirá, en un futuro próxi-
mo, la comparación de los resultados de
n u e s t ros centros con los de otros países
que llevan a cabo intervenciones similare s .

- En tercer lugar creemos haber conse-
guido un sistema de evaluación que cum-
ple todos los objetivos propuestos para
esta funcion: respecto a las medidas a uti-
l i z a r, los métodos y procedimientos, las
p ropiedades psicométricas, las considera-
ciones de coste/beneficio y la utilidad.
Igualmente creemos que el sistema pro-
puesto satisface las expectativas del pro-
pio servicio y de los centros en cuanto a la
homogeneización de las medidas utiliza-
das y la no interf e rencia con las interven-
ciones propias de cada centro .

- En cuarto lugar, de modo más global,
c reemos haber colaborado a la actualiza-
ción en España de un área ciertamente
descuidada hasta el momento: la evalua-
ción de resultados con medidas comunes y
estandarizadas. En esta línea nuestra opi-
nión es que los instrumentos y pro c e d i-
mientos detallados pueden ayudar a la
elaboración de sistemas de valoración en
c e n t ros de atención a personas con tras-
t o rnos mentales crónicos, principalmente
e s q u i z o f renia, en nuestro país. Pero, a la
vez, también puede servir como guía de
p rocedimiento básico (evidentemente con
adaptaciones a cada caso) para la elabora-
ción de sistemas de evaluación de re s u l t a-
dos para centros de atención a otras
poblaciones con trastornos mentales (p.ej.:
Obsesión-compulsión, retraso mental,
t r a s t o rnos del estado de ánimo, etc.).

Finalmente debemos incluir algunas
palabras sobre las actividades que se
están realizando en estos momentos y en
un futuro próximo en los centros en re l a-
ción con el sistema propuesto. En el
momento actual el sistema esta funcio-
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nando en todos los centros, sin ninguna
excepción, y esperamos poder disponer de
los primeros resultados en los meses pró-
ximos, aunque en esta primera ocasión los
datos constituyan un corte transversal
c reemos que los mismos tendrán un valor
d e t e rminante. A partir de esta primera
evaluación se iniciará el proceso de segui-
miento con intervalos anuales, que eviden-
temente aportará datos relevantes sobre el
p roceso temporal ocurrido en cada unos
de los centros y en el servicio en general.
Los datos obtenidos en estas fases debe
redundar en una revisión de los instru-
mentos de medida y una mejor adaptación
del sistema a los centro s .

Por otra parte el contacto iniciado con
la oficina de los Centros para la Investiga-
ción sobre Cuidados en Salud Mental
(Centers for Mental Healthcare Researc h ,
University of Arizona) c reador del Schizom,
nos facilitará la comparación de nuestro s
datos con datos norteamericanos de servi-
cios y poblaciones equivalentes y la cola-
boración en los futuros procesos de re d i-
seño y reajuste del instrumento, especial-
mente en sus versiones en castellano. El
mantenimiento de esta colaboración debe
ayudar a la profundización en la re a l i z a-
ción de estudios transculturales, tan re l e-
vantes (y escasos) en áreas como la Reha-
bilitacion Psicosocial.
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