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4 | EVALUACION DE RESULTADOS DESPUES DE UNA LESION CEREBRAL ADQUIRIDA O TRAUMATICA

1. INTRODUCCION

A continuacion se revisan los instrumentos de medicion
utilizados para evaluar a los pacientes con lesion cerebral.
La lista de instrumentos que se presenta en este docu-
mento procede de un consenso de expertos que trabaja-
ron con las publicaciones relacionadas a la Revision ba-
sada en datos cientificos de las lesiones cerebrales
adquiridas (LCA).

Los instrumentos se eligieron siguiendo un proceso de
tres pasos. El primero fue la creacion de un inventario de
criterios de valoracion actuales, basado en la bibliografia
y en conversaciones mantenidas con miembros de grupos
de rehabilitacion que realmente utilizaban los instrumen-
tos. El segundo fue el acuerdo de un grupo de expertos
en relacion con los instrumentos que se pueden conside-
rar mas importantes. Por ultimo, habia suficiente investiga-
cion sobre los criterios de valoracion en poblaciones con
LCA para poder realizar un analisis significativo de las
cualidades psicométricas de los instrumentos. Se selec-
cionaron para revision los criterios de valoracion que lo
permitian a través de este proceso.

Tabla 1. Instrumentos seleccionados para la evaluacion de resultados
en los pacientes con LCA/TCE (lesion cerebral adquirida/traumatismo
craneoencefalico)

Cuestionario de
funcionamiento
neuroconductual

Medicion de la
independencia
funcional

Escala de niveles de
funcionamiento cognitivo
del Rancho Los Amigos

Medicion de evaluacion
funcional

Escala de satisfaccion con
la vida

Prueba de orientacion y
amnesia de Galveston

Escala del coma de
Glasgow

Escala de resultados de
Glasgow

Escala del equilibrio de
Berg

Escala comunitaria de
equilibrio y movilidad

Cuestionario de adaptabilidad
de Mayo-Portland

Cuestionario de

, . . Cuestionario de salud SF-36
integracion social

Escala de evaluacion Miniexamen del estado

de la discapacidad mental

Tabla 2. Criterios y patrones de evaluacion

1.1. Criterios de evaluacion de los resultados

Es necesario establecer una serie de criterios para orientar
la seleccion de los criterios de valoracion. La fiabilidad, la
validez y la sensibilidad se usan de forma generalizada y
se consideran esenciales en la evaluacion de los resulta-
dos (Duncan y cols. 2000; van der Putten y cols. 1999;
Roberts y Counsell, 1998; Law, 2002). Finch y cols. (2002)
proporcionaron una buena guia didactica de los aspectos
referentes a la seleccion de los criterios de valoracion.

El programa Health Technology Assessment (Evalu-
acion de tecnologia sanitaria, HTA) (Fitzpatrick y cols. Uni-
versity of Southampton, Reino Unido, 1998) examin6 413
articulos concentrandose en los aspectos metodolégicos
del uso y el desarrollo de criterios de valoracion basados
en el paciente. En su informe recomendaba el uso de 8
criterios de evaluacion. La Tabla 1 presenta los criterios y
define cada uno. También identifica un patron recomen-
dado para cuantificar (valorar) cada criterio, si procede, y
como se deben interpretar las valoraciones. Se aplico la
tabla, incluidas algunas consideraciones adicionales que
se describen a continuacion, a cada uno de los criterios
de valoracion examinados.

Criterio Definicién Patrén
Concordancia del instrumento con el
propoésito o la cuestion que se estudian. Depende del objetivo especiiico de la
1. Pertinencia Se debe determinar qué informacion medicion
se necesita y para qué se utilizara la '
informacion obtenida (Wade 1992)
Criterio Definicién Patrén
- Se reﬂere_ a_la reprodug|b|l|dad Y Fiabilidad prueba-repeticion o entre
coherencia interna del instrumento. h g . . p
0 o observadores (CClI; estadistico kappa):
- La reproducibilidad indica el grado en Excelente: =0 75:
que la puntuacién carece de errores Ace tablé'_o 4 ) ’O 74-
aleatorios. La fiabilidad prueba-repeticion BajaF’ -0 4(') ’ Y
2. Fiabilidad y entre observadore; e centra en Nota.: Eit’zpatrick y cols. (1998) recomiendan
este aspecto de Ia} f|lab|||dad Y 56 su.elle una fiabilidad prueba-repeticiéon minima de
evaluar con estadisticos de correlacion, . C -
S 0,90 si la medicion se utiliza para valorar
como el CClI, los coeficientes de Pearson . .
- el progreso continuo de un sujeto en una
o Spearman y los coeficientes kappa . > o
situacion terapéutica.
(ponderados 0 no ponderados).
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Criterio Definicion Patrén
- La coherencia interna indica la Coherencia interna (division por mitades o
homogeneidad de los apartados de estadistico de Cronbach):
la escala. Por lo general, se examina Excelente: =0,80;
mediante la fiabilidad de la divisién Aceptable: 0,70-0,79;
por mitades o el estadistico alfa de Baja: <0,70?
Cronbach. Las correlaciones entre Nota: Fitzpatrick y cols. (1998) advierten de
apartado e apartado y entre apartado y | que unos valores superiores a 0,90 pueden
escala también son métodos aceptados. | indicar exceso.
Coeficientes de correlacion entre apartados y
entre apartado y escala
- Niveles aceptables - entre apartados: 0,3 a
0,9; entre apartados y escala: 0,2 a 0,9°
¢ Mide el instrumento lo que pretende
medir? Las formas de validez son la
aparente, de contenido, de concepto y Correlaciones conceptuales/convergentes y
de criterio. Se considera que la validez concurrentes:
concurrente, convergente o discriminatoria | Excelente: 20,60, Aceptable: 0,31 -0,59, Baja:
y predictiva son formas de la validez <0.30*
3 Validez de criterio. Sin embargo, la validez Analisis ROC - AUC: Excelente:
' concurrente, la validez convergente y =0,90, Aceptable: 0,70 - 0,89, Baja: <0,70°
la validez discriminatoria dependen de No se ha llegado a un acuerdo respecto a los
la existencia de un patron de referencia patrones con los que juzgar la sensibilidad y
para poder comparar. Si no hay tal especificidad como indice de validez (Riddle y
patrén, representan una forma de validez | Stratford, 1999)
conceptual en la que se supone la relacion
con otra medicion (Finch y cols. 2002).
Sensibilidad a los cambios:
Excelente:
indicios de cambio en la direccion prevista
Sensibilidad a los cambios en los emplegndo metodos como l?S magnitudes
. . normalizadas de los efectos:
pacientes a lo largo del tiempo (que _ _
. S <0,5 = pequeno;
podrian ser indicativos de efectos _
- 0,5 - 0,8 = moderado
terapéuticos). - 0,8 = grande)
La sensibilidad se evalua habitualmente o 9 ! . .
. - Asimismo, mediante las medias normalizadas
mediante la correlacion con otras e
. o . de la respuesta, el analisis ROC de las
puntuaciones de variacion, las magnitudes . o, .
. . puntuaciones de variacién (area bajo la curva
de los efectos, las medias normalizadas . L .
. . . - véase antes) o la eficiencia relativa.
4. Sensibilidad de la respuesta, la eficiencia relativa, )
L e Aceptable:
la sensibilidad y especificidad de las L . P
. - s indicios de cambio moderado/inferior al
puntuaciones de variacion y el analisis o . .
ROC previsto; indicios contradictorios.
.' L ) Baja:
Se incluye la evaluacion de los posibles e .
o débiles indicios basados exclusivamente en
efectos suelo y techo porque indican los P e
o ; o los valores p (significacion estadistica)
limites del intervalo de variacion detectable )
. ;i . Efectos suelo/techo:
mas alla del cual no se puede notar mas o .
meioria o deterioro Excelente: sin efectos suelo ni techo
J ' Aceptable: efectos suelo y techo <20% de los
pacientes que alcanzan la puntuacién minima
(suelo) o méaxima (techo).
Baja: >20%."
Numero de gradaciones o distinciones en s .
la medicion. por eiemblo. respuesta de si/ Depende de la precision necesaria para el
5. Precision » Porejempio, P objetivo de la medicion (p. €j., clasificacion,

no con respecto a un grupo de respuestas
de Likert de 7 puntos

evaluacion, prediccion).
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Criterio Definicién Patréon

¢ Cual es la significacion de las
puntuaciones? ;Hay definiciones y
clasificaciones uniformes para los
resultados? ;Se dispone de normas para
comparacion?

Segun Jutai y Teasell (2003), estos aspectos
practicos no se deben separar de la
consideracion de los valores que ponen

de relieve la seleccion de los criterios de
valoraciéon. Cada evaluacion de resumen debe
ir acompanada de una breve valoracion del
caracter practico.

6. Interpretabilidad

¢ Es aceptable la escala para que la
cumplimente el paciente? ;Representa una
carga? ;jPuede realizar la evaluacion un
representante, si es necesario?

7. Aceptabilidad

Grado de esfuerzo, carga, gasto

y perturbacion que supone la
cumplimentacion del instrumento para el
personal/asistencia clinica.

8. Viabilidad

A menos que se indique lo contrario en la tabla, criterios y definiciones: Fitzpatrick y cols. (1998); McDowell y Newell (1996). Fuentes de los
patrones de evaluacion: "Andresen (2000); Hseuh y cols. (2001); Wolfe y cols. (1991); 2Andresen (2000); *Hobart y cols. (2001), Fitzpatrick y cols.
(1998); “Andresen (2000); McDowell y Newell (1996); Fitzpatrick y cols. (1998); Cohen y cols. 2000, *McDowell y Newell (1996), "Hobart y cols.

(2001).

También se evalué cada medicioén examinada con re-
specto a la minuciosidad con que se han descrito su fi-
abilidad, validez y sensibilidad en la bibliografia. Los pa-

Tabla 3. Patrones de evaluacion - Rigor

trones para la evaluacion del rigor se adaptaron de
McDowell y Newell (1996) y Andresen (2000).

Minuciosidad o rigor de

la evaluacion
autores)

ND - sin informacion disponible

Excelente - descripcion de la mayor parte de las formas importantes de evaluacion.
Aceptable - descripcion de varios estudios o de varios tipos de evaluacion
Baja - comunicacion de minima informacion o pocos estudios (distintos de los de los

Se presentan las valoraciones del rigor empleando los
patrones mencionados junto con las valoraciones de la

Tabla 4. Resumen de la evaluacion

fiabilidad, validez y sensibilidad de cada medicion (véase
a continuacion).

Fiabilidad Validez

Sensibilidad

Rigor Resultados Rigor Resultados

Rigor Resultados Suelo/techo

NOTA: +++ = excelente; ++ = aceptable; += baja; ND = informacion insuficiente; PR = prueba-repeticion; Cl = coherencia interna; EO = entre

observadores; variado (efectos suelo/techo, resultados desiguales)

Las valoraciones de +++ (excelente), ++ (aceptable)
y + (baja) de los resultados se asignan basandose en los
criterios y los datos presentados en la columna de patro-
nes de la Tabla 1. Por ejemplo, si se asigna una valoracion
de “+++” 0 excelente a la validez, significa que se han
presentado datos que demuestran una validez conceptual
excelente basandose en los patrones proporcionados en
varias formas, a saber, la validez convergente y discrimi-
natoria y la validez predictiva.

A partir de los criterios mencionados anteriormente, se
consideraron los siguientes aspectos adicionales:
- ¢Se ha utilizado la medicion en una poblacion con

LCA/TCE?
- ¢Se ha comprobado la medicion para utilizarla con

una evaluacion de un representante?

2. ESCALA DEL EQUILIBRIO DE
BERG (BBS)

La escala del equilibrio de Berg proporciona una valora-
cion cuantitativa del equilibrio en adultos de edad avan-
zada (Berg y cols. 1989). Su uso esta previsto en la vigi-
lancia del estado clinico de los pacientes o el control de
la eficacia de las intervenciones terapéuticas a lo largo del
tiempo (Berg y cols. 1995).

La escala consta de 14 apartados que exigen a los
sujetos mantener posturas o realizar tareas de movimiento
de diversos grados de dificultad. Todos los apartados son
frecuentes en la vida cotidiana. La cumplimentacion de la
escala requiere una regla, un cronometro, una silla, una
tarima o taburete, una habitacion para girar 360° y 10-15
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minutos, y se realiza mediante observacion directa de la mientras que una puntuacion de 4 representa la capaci-
ejecucion de las tareas (Berg y cols. 1995; Juneja y cols. dad para completar la tarea de forma independiente. En
1998). Los apartados reciben una puntuacion de 0-4 en general, se acepta que las puntuaciones inferiores a 45
funcion de la capacidad para cumplir los requisitos espe- indican una alteracion del equilibrio (Berg y cols. 19923;
cificos de tiempo y distancia de la prueba. Una puntuacion Zwick y cols. 2000).

de cero representa la incapacidad para completar la tarea,

Tabla 5. Caracteristicas de la Escala del equilibrio de Berg

Fiabilidad

Prueba-repeticion: CCl = 0,91 (en general, personas de edad avanzada) y 0,99 (supervivientes
a un ictus) (Berg y cols. 1995); CCI = 0,88 (Bogle-Thorbahn y cols. 1996); CCl = 0,98 (Liston y
Brouwer, 1996)

Fiabilidad entre observadores: CCl = 0,92 (en general, personas de edad avanzada) y 0,98
(ictus) (Berg y cols. 1995); CCl = 0,98 (Berg y cols. 1992b) - Mao y cols. (2002) refirieron un CCI
global = 0,95 y un intervalo de Kw para los apartados de la BBS de 0,59 - 0,94.

Coherencia interna: - Berg y cols. (1992b) refirieron un valor oo = 0,96 en general en personas
de edad avanzada y a = 0,83 y 0,97 en supervivientes a un ictus. Las correlaciones entre los
apartados y el total fueron de 0,38 - 0,64 (personas de edad avanzada) y 0,67 - 0,95 (grupo de
ictus) (Berg y cols. 1995); Mao y cols. (2002) refirieron oo = 0,92 - 0,98.

Validez

Validez concurrente: - correlacionada con las valoraciones globales del equilibrio proporcionadas
por un cuidador (0,47 - 0,61), por los propios pacientes (0,39 - 0,41) y las puntuaciones de

TUG (prueba de levantarse y caminar cronometrada) (-0,48) (Berg y cols. 1992a); - con las
puntuaciones de TUG (r=-0,76; p<0,001), los apartados de movilidad del Bl (r=0,67; p<0,001) y
mediciones de laboratorio de la velocidad y la amplitud (Berg y cols. 1992b); - Liston y Brouwer
(1996) demostraron que las puntuaciones de la BBS guardaban relacién con las mediciones
dinamicas de Balance Master (LR-3 s LR 2-s, FB 3 s, FB 2 s (todos los valores p<0,05, r=0,45)
y el limite de estabilidad con respecto al tiempo de movimiento p<0,01 r=0,591); Mao y cols.
(2002) describieron una estrecha relacion entre las puntuaciones de la BBS y la subescala de
equilibrio de Fugl-Meyer (r=0,90 - 0,92) y la escala de evaluacion postural para pacientes con
ictus (0,92 -0,95) en 4 momentos de valoracion (14, 30, 90 y 180 dias después del ictus).
Validez conceptual: Las puntuaciones se correlacionaron significativamente en la direccion
prevista con las puntuaciones del Bl (r=0,80) y las puntuaciones de la escala de Fugl-Meyer
(0,62 - 0,94) (Berg y cols. 1992a); con el Bl, r=0,86 a 0,91 (Mao y cols. 2002); las puntuaciones
de la BBS también se correlacionaron con la FIM r=0,57 a 0,70; p<0,05 (Juneja y cols. 1998);
r=0,76; p<0,001 (Wee y cols. 1999)

Validez conceptual (grupos conocidos): Berg y cols. (1992a, 1992b) observaron que las
puntuaciones de la BBS diferenciaban a los grupos en funcion del uso de ayudas para moverse
(p<0,0001) y el lugar de la evaluacion (domicilio, programa de rehabilitacién, hospital de agudos)
al final del seguimiento del estudio (p<0,0001) (Berg y cols. 1992a); Wee y cols. (1999, 2003)
constataron también que la puntuaciéon de la BBS en el momento del ingreso podia discriminar
entre los grupos basandose en el lugar al que iban los pacientes tras el alta, es decir, a su casa
0 a una institucion (p<0,0001); se comprobd ademas que las puntuaciones de la BBS permitian
discriminar entre los subgrupos segun su funcion, p<0,001 (Stevenson, 2001), y entre los grupos
segun la capacidad ambulatoria, p£0,005 (Au-Yeung y cols. 2003).

Validez predictiva: - situacion de incapacidad de supervivientes a un ictus 6 meses después del
alta (regresion multiple r? = 0,66; p=0,002; Desrosiers y cols. 2002); la BBS en el momento del
ingreso predijo de manera moderada la duracion de la estancia en la unidad de rehabilitacion,
r=-0,39, p<0,05; r> = 0,362 (Juneja y cols. 1998); r=-0,36; p<0,001 al controlar respecto a la

edad (Wee y cols. 1999); r=-0,53 al controlar respecto a la edad y r=-0,64 cuando los pacientes
ingresaron en la unidad de rehabilitacion en los 14 dias siguientes al ictus (Wee y cols. 2003);
Wee y cols. (1999) demostraron que la BBS en el momento del ingreso, la edad y la existencia de
apoyo social predecian el destino en el momento del alta. La puntuacion de la BBS en el momento
del ingreso + presencia/ausencia de apoyo familiar aumento la exactitud de la prediccion del
destino en el momento del alta (Wee y cols. 2003); las puntuaciones de la BBS a los 14, 30 y

90 dias del ictus fueron predictivas de las puntuaciones de la escala de valoracion motora a los
180 dias del ictus (Mao y cols. 2002); las puntuaciones de la BBS en el momento del ingreso se
correlacionaron con las puntuaciones de la FIM en el momento del alta (r=0,56; p<0,000) y con la
duracion de la estancia (p=-0,55, p<0,000), pero en el andlisis de regresion se comprobd que la
puntuacion de la BBS no era un factor de prediccion independiente significativo de la duracién de
la estancia ni de la puntuacion total de la FIM en el momento del alta (Feld y cols. 2001)

gran especificidad (96%) para predecir las personas sin caidas en la poblacion de edad
avanzada, pero sensibilidad del 53% para predecir las caidas (Bogle-Thorbahn y cols. 1996)
Shumway-Cook y cols. (1997) observaron que la BBS guardaba relacion con las caidas, p<0,01
y que era el mejor factor de prediccion en este sentido (especificidad - 86%; sensibilidad -77%).
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- Alos 14 dias del ictus, Mao y cols. (2002) observaron un efecto suelo del 35%. Habia un efecto

techo del 28,8% a los 90 dias del ictus; una mayor eficiencia relativa resefiada para la BBS en
comparacion con el Bl (1,0 frente a 0,68) y una mayor magnitud del efecto a las 6 - 12 semanas
del ictus indican menos efecto techo con la BBS que con el Bl (Wood-Dauphinee y cols. 1997);

Sensibilidad

Bogle Thorbahn y cols. 1996 comunicaron un efecto techo del 11%.

- Wood-Dauphinee y cols. (1997) refirieron una magnitud del efecto de 0,66 en el periodo de
evaluacion inicial de 6 semanas y de 0,25 en el periodo de 6 - 12 semanas, y una magnitud
global del efecto de 0,97. Mao y cols. (2002) observaron una variacion significativa (p < 0,006)
entre los momentos de evaluacion (14, 30, 90, 180 dias después del ictus). Las magnitudes
de los efectos fueron maximas en el intervalo entre los 14 y los 30 dias (0,80) y disminuyeron
conforme aumento el tiempo transcurrido desde el ictus (90-100 dias - magnitud del efecto
= 0,40) (Mao y cols. 2002); se resefnd una variacion significativa en la evaluacion entre antes
y después de la intervencion (p<0,001) (Stevenson, 2001). Segun los célculos, el grado de
variacion discernible minimo fue de 5,8 (IC del 90%) o 6,9 (IC del 95%); Salbach y cols. (2001)
demostraron una respuesta media normalizada (RMN) = 1,04 8-38 dias después del ictus - hubo
un efecto techo significativo (26%) en la segunda evaluacion.

¢ Comprobada

LCA/TCE?*

en pacientes con | Juneja y cols. 1998 (validez conceptual); Feld y cols. 2001 (validez predictiva)

Otros formatos | ND

¢ Uso por
representante?

ND

* los resultados de los estudios de la poblacion de pacientes con LCA/TCE aparecen en cursiva

Ventajas. La escala del equilibrio de Berg mide una
serie de aspectos diferentes del equilibrio, tanto estatico
como dinamico, y lo hace con relativamente poca necesi-
dad de equipo o espacio (Whitney y cols. 1998; Naka-
mura, 1998; Zwick y cols. 2000). No se requiere un adies-
tramiento especializado para cumplimentar la BBS
(Nakamura y cols. 1998). La gran fiabilidad resefiada por
Berg y cols. (1995) se consiguié cuando las personas que
realizaron la prueba no habian recibido instrucciones es-
pecificas para cumplimentar la escala.

Limitaciones. El uso de la escala del equilibrio de
Berg se ha evaluado minuciosamente en poblaciones de
pacientes con ictus. En la actualidad, se dispone de poca
informacion sobre la fiabilidad y validez de la BBS cuando
se emplea en pacientes con TCE/LCA.

No hay una interpretacion comun para las puntuacio-
nes de la BBS, su relacion con el estado de movilidad y el
uso de ayudas para moverse (Wee y cols. 2003). Las es-
calas de valoraciéon asociadas a cada apartado, aunque
numeéricamente idénticas, tienen definiciones operativas
diferentes para cada numero o puntuacion; por ejemplo,
una puntuacion de 2 se define de manera diferente y tiene
un grado de dificultad asociado distinto de un apartado a
otro (Kornetti y cols. 2004). Tampoco hay una puntuacion
comun para la cumplimentacion con éxito de los aparta-
dos (Kornetti y cols. 2004). Es posible que el uso de una
puntuacion total que reuna valoraciones con significados
diferentes que carecen de un punto de referencia comun
no sea adecuada porque la interpretacion es dificil y se
proporciona muy poca informacion funcional sobre cada
paciente (Kornetti y cols. 2004).

Un analisis Rasch reciente de la Escala del equilibrio
de Berg ha revelado que algunas valoraciones de los
apartados no se utilizaban o se utilizaban insuficiente-
mente y otras no eran capaces de distinguir entre sujetos
con distintos grados de capacidad (Kornetti y cols. 2004).
La supresion de escalas de valoracion para eliminar cate-
gorias sustentadas con poca frecuencia y la creacion de
un punto comun de superado/no superado para cada
apartado modificaron el ordenamiento de la dificultad de
los apartados, redujeron las tendencias a los efectos techo
y mejoraron la definicion funcional del punto de corte de
45/56 (Kornetti y cols. 2004).

Resumen - Escala del equilibrio de Berg

Caracter practico

Interpretabilidad: No hay patrones comunes para la inter-
pretacion de las puntuaciones de la BBS, aunque hay un
punto de corte aceptado para la presencia de alteracion
del equilibrio.

Aceptabilidad: Esta prueba de observacion directa no
seria adecuada para pacientes muy afectados, ya que
valora solo un apartado relacionado con el equilibrio en
sedestacion. Las personas activas la considerarian dema-
siado simple. La escala no es apropiada para que la use
un representante.

Viabilidad: La BBS no precisa adiestramiento especia-
lizado para cumplimentarla y requiere relativamente poco
equipo o espacio.
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Tabla 6. Resumen de la evaluacion de la BBS

Fiabilidad Validez Sensibilidad
Rigor Resultados Rigor Resultados Rigor Resultados Suelo/techo
+++ (PR)
++ +++ (EO) +++ +++ +++ +++ Variado
+++ (CI)

NOTA: +++ = excelente; ++ = aceptable; += baja; ND = informacion insuficiente; PR = prueba-repeticion; Cl = coherencia interna; EO = entre

observadores; variado (efectos suelo/techo, resultados desiguales)

3. ESCALA COMUNITARIA DE
EQUILIBRIO Y MOVILIDAD (CBMS)

La escala comunitaria de equilibrio y movilidad (CBMS) es
una medicion basada en el rendimiento cuyo objetivo es
evaluar las capacidades de equilibrio y movilidad en per-

Tabla 7. Caracteristicas de la Escala comunitaria de equilibrio y movilidad

sonas que han sufrido un traumatismo craneoencefalico
(TCE) leve a moderado (Inness y cols. 1999). La escala
consta de 13 apartados; cada uno de ellos se valora en
una escala de 6 puntos de 0 a 5, donde 5 representa la
cumplimentacion mas satisfactoria del apartado de la es-
cala (Inness y cols. 1999, Butcher y cols. 2004).

Fiabilidad - Prueba-repeticion: CCl = 0,975 (Inness y cols., 1999)
- Coherencia interna: o. = 0,96 (Inness y cols. 1999)
- Validez aparente: apartados valorados como relevantes para la evaluaciéon del equilibrio por los
fisioterapeutas (Inness y cols., 1999)

Validez - Validez conceptual: - correlacionada con variables de la marcha: velocidad al andar (r=0,69),
longitud del paso (r=0,75) y variabilidad en el tiempo del paso (r=-0,49); sin embargo, las
puntuaciones de la CBMS no se correlacionaron significativamente con las mediciones del
balanceo postural o con una medicion de la confianza en el equilibrio (ABC)

Sensibilidad | - RMN = 1,26 (para las puntuaciones de la variacion de la CBMS) (Inness y cols. 2004)
¢ Comprobada
en pacientes | Creada para utilizarla en la poblacion con TCE.
con LCA/TCE?
Otros formatos | ND
¢ Uso por
representante? ND

Ventajas. La CBMS es una medicion desarrollada es-
pecificamente para evaluar a pacientes con TCE leve a
moderado. Puede tener mayor sensibilidad a los cambios
cuando se emplea en esta poblacion, en comparacion con
mediciones mas consolidadas, como la Escala del equili-
brio de Berg (Inness y cols. 2004).

Limitaciones. Es posible que la escala evalie un con-
cepto mas similar a la “movilidad dinamica” que el equili-
brio per se (Inness y cols. 2004).

La informacion disponible en la bibliografia con res-
pecto a la fiabilidad, validez o aplicacion practica de esta
escala es extremadamente escasa y procede Unicamente

de los autores de la escala. Se precisa una evaluacion
adicional (y mas amplia) de las propiedades de medicion
de la CBMS.

Resumen - Escala comunitaria de equilibrio y movilidad

Caracter practico

Interpretabilidad: No se dispone de informacion sufi-
ciente

Aceptabilidad: No se dispone de informaciéon sufi-
ciente

Viabilidad: No se dispone de informacion suficiente

Tabla 8. Resumen de la evaluacion de la Escala comunitaria de equilibrio y movilidad

Fiabilidad Validez Sensibilidad
Rigor Resultados Rigor Resultados Rigor Resultados Suelo/techo
+++ (PR)
+ + + + +4++ ND
+++ (Cl)

NOTA: +++ = excelente, ++ = aceptable; + = baja; ND = informacion insuficiente; PR = prueba-repeticion, Cl = coherencia interna;, EO = entre

observadores;
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4. CUESTIONARIO DE
INTEGRACION SOCIAL (CIQ)

El Cuestionario de integracion social (CIQ) (Wilier y cols.
1993) se concibié como una breve evaluacion de la inte-
gracion social o el grado en que una persona que sufre un
traumatismo craneoencefalico es capaz de desempefar
adecuadamente su funcion en el hogar y en la sociedad.
Con el fin de conseguir una mayor fiabilidad, la CIQ utiliza
indicadores conductuales de la integracion y no incluye
apartados centrados en los sentimientos o el estado emo-
cional (Wilier y cols. 1994; Dijkers, 1997). El CIQ se cre6
para incluirlo en la Base de datos nacional de los sistemas
del modelo de TCE del National Institute on Disability and
Rehabilitation Research (NIDRR) de los Estados Unidos
(Dijkers 1997).

El CIQ valora la incapacidad, que, segun los autores
de la escala, es lo contrario de la integracion (Wilier y cols.
1993) en tres dominios: integracion en el hogar (participa-
cion activa en el funcionamiento de la casa o las tareas
domeésticas), integracion social (participacion en activida-
des sociales fuera del domicilio) y productividad (rendi-
miento regular en el trabajo, el colegio o actividades de
voluntariado). La escala consta de 15 apartados en 3 sub-

Tabla 9. Caracteristicas del Cuestionario de integracion social

escalas correspondientes, cada una de ellas con un nu-
mero distinto de apartados y subpuntuaciones (Wilier y
cols. 1994, Sander y cols. 1999). La subescala de integra-
cion en el hogar consta de 5 apartados; cada uno se
puntua en una escala de 0-2, donde 2 representa el
maximo grado de integracion. La subescala de integracion
social consta de 6 apartados puntuados de la misma ma-
nera que la integracion en el hogar, mientras que la sub-
escala de productividad consta de 4 preguntas con res-
puestas ponderadas para obtener 7 puntos en total. Las
puntuaciones de cada una de las subescalas se suman
para obtener una puntuacion total del CIQ. La maxima
puntuacion posible es 29, que refleja una integracion so-
cial total (Hall y cols. 1996).

El ClQ puede ser cumplimentado por el paciente o en
entrevistas en persona o por teléfono (Hall y cols. 1996).
Si el paciente con TCE no puede realizar la evaluacion, un
representante puede cumplimentar el cuestionario (Wilier
y cols. 1994). Se dispone de dos versiones del cuestiona-
rio, una para que la rellene el paciente con TCE y otra para
que la rellene un representante pertinente (familiar, amigo
cercano, persona allegada) (Sander y cols. 1999). Se re-
quieren aproximadamente 15 minutos para cumplimentar
el ClQ (Hall y cols. 1996, Zhang y cols. 2002).

los familiares/cuidadores

Fiabilidad

Deming, 1995).

- Prueba-repeticion: CCl = 0,86 para el CIQ total, 0,88 para la integracion en el hogar, 0,66 para
la integracion social y 0,80 para la productividad (Cusick y cols. 2000); Wilier y cols. (1993)
refirieron un valor r=0,93 para la integracion en el hogar, 0,86 para la integracion social, 0,83
para la productividad y 0,91 para el CIQ total; r=0,63 para la actividad productiva, 0,70 para la
integracion social, 0,71 para la integracion en el hogar y 0,81 para las puntuaciones totales del
ClQ (Seale y cols. 2002); r=0,91 para la evaluacién de los pacientes y 0,97 para la evaluacion de

- Fiabilidad entre observadores: Wilier y cols. (1993) comunicaron una fiabilidad entre evaluadores
entre los pacientes con TCE y sus familiares de r=0,81 (integracion en el hogar), 0,74
(integracion social), 0,96 (productividad) y 0,89 (puntuacion total del CIQ)

- Coherencia interna: = 0,76 (Wilier y cols. 1993); Wilier y cols. (1994a) refirieron correlaciones
entre los apartados y el total de 0,32 (socializacion, con quién) a 0,67 (actividades domeésticas
y de ocio); a = 0,76 para el CIQ total, 0,84, 0,83, y 0,35 para la integracién en el hogar,
integracion social y productividad, respectivamente (Wilier y cols. 1994, citado en Dijkers, 1997);
después de un TCE grave a = 0,26 (productividad), 0,65 (integracion social), 0,95 (integracion
en el hogar) y 0,84 (CIQ total) - las correlaciones entre subtotal y total fueron de 0,54, 0,74 y 0,79
para la productividad, integracion social e integracion en el hogar, respectivamente (Corrigan y

Validez

- Validez conceptual: Se identificaron y mantuvieron para rotacion ortogonal 3 componentes
con valores propios >1 - estos 3 factores, denominados competencia en el hogar, integracion
social y actividad productiva, explicaron el 51% de la variacion en el grupo de variables - se
cargaron significativamente todos los apartados - se trasladaron los apartados econémicos a
la competencia en el hogar y se incluyeron los viajes en la integracion social - se excluyeron
las compras porque cargaba de manera significativa y equivalente 2 factores (Sander y cols.
1999); Dijkers (1997) examind 4 articulos que presentaban correlaciones entre las puntuaciones
de las subescalas y observaron correlaciones moderadas a débiles, o que indica que hay
tres dimensiones relacionadas entre si que evaluan diferentes aspectos del mismo concepto;
Kuipers y cols. (2004) describieron una estructura bidimensional mas estable en una escala
multidimensional (productividad frente a vida personal e independencia frente a dependencia),
pero también pudieron identificar una estructura tridimensional basada en los factores de
competencia en el hogar, relaciones sociales y actividades productivas;

- Validez conceptual (grupos conocidos): Wilier y cols. (1993) comunicaron que un grupo de
pacientes con TCE, en comparacion con un grupo sin discapacidad, mostraron significativamente
menos integracion en el CIQ (puntuaciones totales y todas las subpuntuaciones), excepto las
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mujeres, que se integraron por igual en el hogar con independencia del grupo en el que estaban
encuadradas; las diferencias en las subpuntuaciones y las puntuaciones totales del CIQ fueron
significativas (p<0,0001) cuando se compararon un grupo de pacientes con TCE y un grupo

de participantes de control sin TCE - También se pudieron distinguir grupos de pacientes
diferenciados por la capacidad de vivir de forma independiente o el hecho de vivir con ayudas o
de vivir en un centro asistencial mediante las diferencias en las puntuaciones del CIQ (p<0,001,
Wilier y cols. 1994); Corrigan y Deming (1995) observaron que las puntuaciones del CIQ no
diferian significativamente entre grupos de personas con diversas discapacidades (2 muestras
con TCE frente a “otras discapacidades”; p>0,01)

- Validez concurrente: Las puntuaciones totales del CIQ se correlacionaron con las puntuaciones
totales de la CHART (r=0,62, p<0,05) - Dos subescalas de la CHART parecen similares a las
subescalas de CIQ (ocupacion e integracion social) - La ocupacion de la CHART se correlaciond
con todas las subescalas del ClIQ y muy en particular con la productividad del CIQ (r=0,55),
mientras que la integracion social de la CHART se correlaciont con el CIQ (r=0,35); sin
embargo, esto no fue suficiente para alcanzar la significacion (p>0,05) (Wilier y cols. 1993);
las puntuaciones total y de las subescalas del CIQ se correlacionaron significativamente y en
la direccion prevista con los apartados de DRS y FIM + FAM; las puntuaciones del nivel de
funcionamiento de la DRS se correlacionaron muy estrechamente con la competencia en el hogar
(-0,46) vy las puntuaciones totales del CIQ (-0,47), la empleabilidad de la DRS con la actividad
productiva del CIQ (-0,58) y las puntuaciones totales del CIQ (-0,58), el acceso a la comunidad

Validez de FAM con la competencia en el hogar (0,46) y la CIQ total (0,47), la interaccién social de
FIM con todas las subescalas del CIQ (0,24 - 0,27) y el CIQ total (0,34) y la empleabilidad
de FAM con la actividad productiva del ClQ (0,57) y el CIQ total (0,60) (Sander y cols. 1999);
las puntuaciones totales del CIQ se correlacionaron significativamente con las puntuaciones
totales de la DRS (r=-0,43, p<0,01), la integracion en el hogar del ClQ se correlaciond con las
subescalas de capacidad cognitiva, nivel de funcionamiento y empleabilidad de la DRS, y las
escalas de interaccion social y productividad del CIQ no se correlacionaron significativamente
con ninguna de las subescalas de la DRS. El CIQ total se correlacioné significativamente con
las puntuaciones totales de la CHART (r=0,68, p<0,01), la subescala fisica de la CHART se
correlaciond significativamente con la integracion en el hogar (r=0,53, p<0,01) y la integracion
social (r=0,25; p<0,05) del CIQ, la interaccion social de la CHART se correlacioné con la
integracion social del CIQ (r=0,38; p<0,01), la subescala motora de la CHART se correlacion6
significativamente con todas las subescalas del CIQ (r=0,40 - 0,47, p<0,01), al igual que la
subescala de ocupacion del CHART (r=0,33 - 0,42, p<0,01; Zhang y cols. 2002); las subescalas
del ClQ se correlacionaron con las puntuaciones ADL (r=0,37, 0,37 y 0,40 para integracion en el
hogar, integracion social y productividad, respectivamente; Heinemann y Whiteneck, 1995).

- Validez predictiva: Heinemann y Whiteneck (1995) sefalaron que las puntuaciones de
las subescalas de integracion social y productividad eran los dos factores de prediccion
mas importantes de la satisfaccion con la vida en la regresion multiple (p = -0,25 y -0,22,
respectivamente), de tal modo que una mayor satisfaccion se asociaba a una menor incapacidad
social y productiva.

- Wilier y cols. (1993) comunicaron que solo un paciente obtuvo una puntuacion maxima en la
integracion social del CIQ, mientras que 10/16 obtuvieron puntuaciones maximas en la subescala
de integracion social de CHART; - Para examinar posibles efectos techo, se compararon las
puntuaciones del CIQ con las puntuaciones medias en cada subescala obtenidas por personas
no discapacitadas; la mitad aproximadamente de los pacientes con TCE alcanzaron este nivel
2 anos después de la lesion en las subescalas de integracion en el hogar y social del CIQ,
mientras que solo el 19% alcanzé el nivel medio de las personas sin TCE en la subescala de
productividad (Hall y cols. 1996); Gurkha y cols. (1999) refirieron que las puntuaciones 6 y 24
meses después del alta de la rehabilitacion se distribuian normalmente - el CIQ era sensible
a una serie de grados de integracion social; el 20,8% de los pacientes obtuvo puntuaciones

Sensibilidad maximas en la integracion social, mientras que el 39,1% obtuvo puntuaciones minimas en la
actividad productiva un afio después de la lesion (Sander y cols. 1999); Corrigan y Deming
(1995) comunicaron distribuciones relativamente normales de las puntuaciones totales del CIQ y
de las subescalas de integracion en el hogar e integracion social; sin embargo, la subescala de
productividad pareci6é sesgarse positivamente con una variabilidad muy limitada en muestras con
TCE y “otra discapacidad”;

- Seale y cols. (2002) refirieron que pacientes sometidos a rehabilitacion tras la fase aguda
mejoraron significativamente entre el ingreso y el seguimiento en todos los indicadores del CIQ;
los pacientes que recibieron rehabilitacion menos de 1 afio después de la lesion mejoraron mas
que los que la recibieron mas de 1 afio después de la lesion (F = 35,82, p<0,0001, a lo largo del
tiempo r2 = 0,57 frente a F = 12,95, p<0,001, a lo largo del tiempo r? = 0,25); Wilier y cols.
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(1999) observaron una mejoria significativa de las puntuaciones del CIQ en el grupo de tratamiento,
comparado con el grupo de control, entre las evaluaciones 1y 2 (p<0,001) - se apreciaron mejorias
similares, en comparacion con el grupo de control, en la integracion en el hogar, la integracion
social y la productividad; Corrigan y Deming (1995) observaron diferencias significativas (p<0,01)

Sensibilidad . ) e . .
en las puntuaciones del CIQ entre las valoraciones premorbidas/retrospectivas y las valoraciones
del seguimiento/actuales; las valoraciones actuales y de seguimiento fueron menores que las
premorbidas en las puntuaciones total, de integracion social y de productividad del CIQ - solo la
integracion en el hogar no difiri¢ significativamente entre el periodo premérbido y el seguimiento.
¢ Comprobada

en pacientes
con LCA/TCE?

Creado especificamente para pacientes con TCE.

Otros formatos

- Subescala y puntuacion revisadas: Sander y cols. (1999) repitieron el analisis factorial, lo
que dio como resultado una estructura ligeramente modificada de las subescalas. Se dan
recomendaciones para una escala y una puntuacion revisadas. Empleando la puntuacion
revisada propuesta por Sander y cols. (1999), las puntuaciones totales del CIQ guardaron una
relacion significativa con las subescalas de actividad social e inactividad de CIPI (r=-0,43 y
-0,68, respectivamente; p<0,05) y con la integraciéon en el hogar (r=-0,36 y -0,38; p<0,05) y la
integracion social (r=-0,46 y -0,38, p<0,05; Kaplan, 2001) del CIQ

- Cumplimentacion por correo. Usando un cuestionario por correo basado en las modificaciones
de Sander y cols. (1999), Kuipers y cols. (2004) refirieron una tasa de cumplimentacion del ClQ
del 80,2% por los pacientes y del 77,7% por representantes. Las subescalas de competencia en
el hogar fueron las que mas se cumplimentaron en ambos grupos, mientras que la interaccion
social fue la menos cumplimentada. Las puntuaciones de los representantes en la escala de
integracion en el hogar fueron significativamente menores que las de los pacientes (p=0,019).
Las correlaciones entre los apartados vy el total variaron entre 0,19 y 0,63, mientras que las
correlaciones entre las subescalas y el total fueron de 0,73 (integracion en el hogar), 0,64
(interaccion social) y 0,54 (actividades productivas). Las puntuaciones del CIQ se correlacionaron
con las puntuaciones de la Escala de reintegracion psicosocial de Sydney (SPRS) (0,56 y
0,60 para las puntuaciones de los pacientes y los representantes, respectivamente) - La vida
independiente de la SPRS se correlaciond con la competencia en el hogar del ClQ (0,42 y 0,57
para las puntuaciones de los pacientes y los representantes, respectivamente), la interaccion social
del CIQ con las relaciones interpersonales de la SPRS (0,45 y 0,49 para las puntuaciones de los
pacientes y los representantes) y la actividad productiva del CIQ con la actividad laboral de la
SPRS (0,42 y 0,41 para las puntuaciones de los pacientes y los representantes).

¢Uso por
representante?

- La coincidencia entre las puntuaciones de los pacientes y las obtenidas en entrevistas
telefénicas a personas allegadas fue de CCl = 0,43 para la integracion en el hogar, 0,65 para la
integracion social y 0,81 para la productividad del CIQ (Tepper y cols. 1996).

- La coincidencia entre las puntuaciones de los pacientes y las obtenidas en entrevistas
telefonicas a representantes fue de 0,78 para el CIQ total, 0,79 para la integracion en el hogar,
0,52 para la integracion social y 0,84 para la productividad - se advirti6 una menor coincidencia
en los apartados mas subjetivos y que requerian opinion/juicio. En los dominios cognitivos, los
representantes tendieron a puntuar a los pacientes mas bajo que los propios pacientes, mientras
que en los dominios de actividad, los representantes tendieron a puntuar a los pacientes mas
alto que los propios pacientes (Cusick y cols. 2000).

- La coincidencia entre los pacientes y los representantes fue de x = 0,43 - 0,70 en la subescala
de integracion en el hogar del CIQ, 0,42 - 0,60 en la subescala de integracion social y 0,69
- 0,94 en la subescala de productividad. Se observaron diferencias significativas entre las
valoraciones de los pacientes y los familiares en la subescala de integracion en el hogar
(p<0,01) y las puntuaciones totales del CIQ (p<0,05). En ambos casos, las puntuaciones de
los pacientes indicaron mayores grados de integracion que las obtenidas en entrevistas con
familiares; sin embargo, el 80% de la variacién de las puntuaciones totales del CIQ se puede
atribuir a las subpuntuaciones de integracion en el hogar (Sander y cols. 1997).

- Cuando se entrevisto a los informadores, Wilier y cols. (1993) refirieron una fiabilidad prueba-
repeticion de 0,97 para las puntuaciones totales del CIQ y r=0,90 (integracion social), 0,96
(integracion en el hogar) y 0,97 (productividad). Las correlaciones entre las valoraciones de los
pacientes con lesion cerebral y las de los familiares fueron de 0,81 para la integracion en el
hogar, 0,74 para la integracion social y 0,96 para la productividad - las puntuaciones totales del
CIQ también guardaron una estrecha correlacion (r=0,89)

- Las evaluaciones de los familiares y los pacientes se correlacionaron de la siguiente manera:
r=0,81 para la integracion en el hogar, 0,74 para la integracion social y 0,96 para la actividad
productiva (Wilier y cols. 1994)
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Ventajas. EI CIQ se ha convertido en uno de los ins-
trumentos mas utilizados para evaluar la integracion social
de las personas que sufren un traumatismo craneoencefa-
lico. La escala se creo originalmente a través de un grupo
de expertos que incluia a personas con TCE, lo que indica
que los apartados tienen validez aparente (Willier y cols.
1993, 1994). La escala se puede cumplimentar con rapi-
dez y facilidad por la mayoria de los pacientes con TCE o
por un representante adecuado. Se concentra mas en el
comportamiento que en los estados emocionales, lo que
favorece la coincidencia entre las valoraciones de los pa-
cientes y las de los representantes (Dijkers 1997; Cusick y
cols. 2000).

Limitaciones. Aunque el ClQ se concibi6 para valorar
la incapacidad segun la definicion de la ICIDH, no parece
evaluar todos los dominios incluidos en la definicion de
minusvalia de la OMS (Dijkers, 1997). En efecto, segun las
definiciones actuales de la Clasificacion internacional del
funcionamiento, la discapacidad y la salud (OMS, 2001),
los apartados del CIQ reflejan actividades mas que parti-
cipacion (Kuipers y cols. 2004). La disminucion de los
apartados de 47 a 15, basada en un analisis factorial,
excluyo apartados no cargados en uno de los tres factores
predeterminados que podrian haber proporcionado una
valoracion mas detallada de la discapacidad o la partici-
pacion. Hay que sefialar que el analisis factorial utilizado
para eliminar apartados de la escala se basd en puntua-
ciones de la escala de una muestra extremadamente pe-
quefa (n=49) de personas con TCE grave (Wilier y cols.
1993, Dijkers, 1997).

El CIQ no mide las capacidades de integracion, el
éxito de las actividades de integracion desde el punto de
vista de la persona con TCE o los sentimientos o el signi-
ficado asociados a dichas actividades (Wilier y cols. 1993;
Zhang vy cols. 2002). Lo que mide el ClQ parece algo
heterogéneo. Algunos apartados miden la frecuencia con
que se realizan las actividades, mientras que otros miden,
de una forma limitada, la ayuda o la supervision necesa-
rias para realizar una actividad (Dijkers 1997, Zhang y
cols. 2002). Ademas, la subescala de integracion social
del CIQ no se relaciona con otras mediciones de la inte-
gracion social de la forma prevista. Esta subescala se
correlacion6 de manera inconstante con la subescala de
interaccion social de la CHART (Wilier y cols. 1993, Zhang
y cols. 2002) y solo débilmente con los apartados de in-
teraccion social de la FIM (Sanders y cols. 1999). Se ha
sefalado que los tres instrumentos miden conceptos algo
diferentes. La FIM examina la pertinencia de la interac-
cion, mientras que la CHART evalua el tamafo y la com-
posicion de las redes sociales. ElI CIQ no evalla ninguno
de estos aspectos de la integracién social (Sanders vy
cols. 1999).

Se ha comunicado que la edad, el sexo y el nivel de
estudios tienen un efecto en las puntuaciones del CIQ.
Dijkers (1997) revisaron 4 estudios sobre los efectos de la
edad vy, en general, las puntuaciones de las mujeres indi-
caron mayor integracion en el hogar, mientras que las
puntuaciones masculinas indicaron mayor integracion en

el dominio de la productividad. Un estudio mas reciente
(Kaplan, 2001) demostro efectos similares del sexo en la
integracion en el hogar en una muestra de pacientes con
tumores cerebrales malignos. Se ha sefialado que el
hecho de que los varones tradicionalmente no realicen
determinadas tareas domésticas explicaria algunas de las
diferencias descritas en la integracion en el hogar (Dijkers
1997). El CIQ separa las actividades domésticas de la
actividad productiva y, por tanto, podria penalizar a las
personas que han sido y contindan siendo amas de casa
y a las personas con familiares que siempre comparten las
actividades domésticas (Kaplan, 2001). Se ha dicho que
este sesgo se podria reducir realizando una evaluacion
premorbida retrospectiva para obtener una base con fines
de comparacion (Sander y cols. 1999).

En su revision de 1997, Dijkers sefiald una tendencia
a una asociaciéon entre una edad mas joven y una mayor
integracion en el CIQ. Kaplan (2001) refirié una relacion
significativa entre una edad mas avanzada y una peor in-
tegracion social en el CIQ total y en cada subescala.
Aparte de la edad y del sexo, parece que el nivel de es-
tudios influye en la integracion social; asi lo indica el ClIQ
en el sentido de que un mayor nivel de estudios se asocia
a una mejor integracion en las tres dimensiones (Heine-
mann y Whiteneck 1995; Kaplan, 2001). Las funciones de
los varones y las mujeres, las personas de distintas eda-
des y los niveles variables de estudios son diferentes, y es
necesario que estas diferencias se reflejen en la escala
merced a la formulacion de normas, adecuadas para la
edad, estratificadas en funcion del nivel cultural, el sexo y
el estado civil (Dijkers 1997; Sander y cols. 1999, Kaplan
2001).

En una evaluacion de 1999 de la estructura factorial y
la validez del CIQ, Sander y cols. identificaron 2 apartados
que parecian problematicos. Se recomendaba eliminar los
apartados de cuidado de los nifos y frecuencia de las
compras. El apartado de cuidado de los nifios no suele ser
aplicable y parece penalizar a las personas que no tienen
hijos en casa, mientras que los apartados de compras
cargaban significativamente en 2 de los 3 factores identi-
ficados y no contribuian a ninguna informacion singular
respecto a la escala (Sander y cols. 1999)

Resumen - Cuestionario de integracion social

Caracter practico

Interpretabilidad: ElI CIQ se utiliza mucho. Sin embargo,
actualmente no se dispone de normas. No hay ninguna
base para determinar si el nivel de integracién de una
persona en el ClQ es normal o no (Dijkers 1997).

Aceptabilidad: La escala es breve y sencilla y requiere
poco trabajo por parte del paciente. Ha sido utilizada con
éxito por representantes.

Viabilidad: No se precisa ningun adiestramiento espe-
cial para rellenar el CIQ. La escala es gratuita, pero se
debe solicitar al autor. Se ha empleado en estudios longi-
tudinales para demostrar los cambios a lo largo del
tiempo.
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Tabla 10. Resumen de la evaluacion del CIQ

Fiabilidad Validez Sensibilidad
Rigor Resultados Rigor Resultados Rigor Resultados Suelo/techo
++(PR)
++ ++(EO) ++ ++ ++ + (solo valores p) + (techo)
++(ClI)

NOTA: +++ = excelente; ++ = aceptable; + = baja; ND = informacion insuficiente; PR = prueba-repeticion; Cl = coherencia interna;, EO = entre

observadores;

5. ESCALA DE EVALUACION DE
LA DISCAPACIDAD (DRS)

La Escala de evaluacion de la discapacidad se cred para
obtener informacion cuantitativa sobre la progresion de los
paciente,s con traumatismo craneal grave “del coma a la
comunidad” (Rappaport y cols. 1982). La DRS se disefio
para reflejar los cambios en los aspectos siguientes: alerta
y conciencia (del ambiente y de uno mismo), capacidad
cognitiva para enfrentarse a los problemas del cuidado
personal, grado de dependencia fisica y adaptabilidad
psicosocial, reflejada en la capacidad para realizar un tra-
bajo util (Rappaport y cols. 1982). La DRS se desarrollé y
probd en un ambito de rehabilitacion en personas que
habian sufrido un traumatismo craneoencefalico moderado
a grave (Hall, 1997).

La DRS consta de ocho apartados en cuatro catego-
rias; alerta, conciencia y reactividad, capacidad cognitiva
para las actividades de cuidado personal, dependencia
de otras personas y adaptabilidad psicosocial (Rappaport
y cols. 1982). Cada apartado tiene su propia escala de

Tabla 11. Caracteristicas de la Escala de evaluacion de la discapacidad

valoracion que va de 0 a 3y 0 a 5 a razdn de incrementos
de 2 0 1 punto. (Se pueden descargar los impresos de
puntuacion en http://TCms.org/combi/drs/drsrat.html) La
puntuacion total o compuesta se calcula sumando las pun-
tuaciones de los 8 apartados. Unas puntuaciones mas
bajas indican menos discapacidad. La puntuacion total se
puede usar para asignar al sujeto a una de diez categorias
de discapacidad, que varian entre sin discapacidad (pun-
tuacion de la DRS = 0) y estado vegetativo extremo (pun-
tuacion de la DRS = 29) o la muerte (DRS = 30) (Hall y
cols. 1996, Fleming y Maas, 1994).

La DRS se obtiene de forma gratuita y se puede copiar.
Se puede descargar en formato *pdf de http://TCms.org/
combi. También se proporciona documentacion de apren-
dizaje en el mismo sitio web y hay un video con instruccio-
nes a un precio moderado. La escala se puede cumplimen-
tar mediante observacion directa o entrevista (Hall y cols.
1993). Si es necesario, se pueden emplear otras fuentes de
informacion para asignar las puntuaciones (Rappaport y
cols. 1982). La DRS se cumplimenta con facilidad en 5
minutos aproximadamente (Hall, 1997, Hall y cols. 1993).

Fiabilidad

- Prueba-repeticion: r=0,95 (Gouviery cols., 1987)

- Fiabilidad entre observadores: - las correlaciones entre observadores fueron de 0,97 - 0,98
(p<0,01; Rappaport y cols. 1982); promedio de r=0,98 (Gouvier y cols., 1987); las correlaciones
entre las puntuaciones de los observadores fueron 0,75 - 0,89 (Fleming y Maas 1994)

- Coherencia interna: las correlaciones entre un apartado y otro variaron entre 0,23 y 0,95,
mientras que las correlaciones entre los apartados vy el total variaron entre 0,54 (abertura de los
0jos) y 0,96 (alimentacion) (Rappaport y cols. 1982)

- Validez conceptual: Las puntuaciones de la DRS en el momento del ingreso se correlacionaron
con las puntuaciones de las alteraciones en los potenciales cerebrales evocados (r=0,78;
p<0,01; Rappaport y cols. 1978); las correlaciones entre la DRS y las puntuaciones en
las pruebas cognitivas en los siguientes dominios - intelectual, ejecutivo, académico y
visuoperceptivo - variaron entre -0,17 y -0,37 (p<0,05), lo que indica que un mejor nivel de
funcion, determinado mediante la DRS, se asocia a un mayor rendimiento en un dominio
cognitivo concreto (Neese y cols. 2000).

- Validez conceptual (grupos conocidos): - La DRS pudo discriminar entre grupos que habian
recibido rehabilitacion cognitiva o no (Fryer y Haffey, 1987)

Validez - Validez concurrente: Las puntuaciones de la DRS al comienzo de la rehabilitacion se

correlacionaron con las puntuaciones iniciales de Stovery Zeiger (S-Z) (r=0,92) y las

puntuaciones de la DRS al final de la rehabilitacion se correlacionaron con las puntuaciones
de SZ (r=0,81), las puntuaciones de la GOS (0,80) y las puntuaciones de la EGOS en dicho
momento (0,85) (Gouvier y cols. 1987); las puntuaciones de la DRS se correlacionaron
significativamente con las puntuaciones motora de FIM, de la cognicion de FIM, motora de

FIM+FAM y de la cognicion de FIM+FAM (r=0,641, 0,728, 0,680, 0,746, respectivamente, todos
los valores p<0,05), y la puntuacion de la DRS también se correlacion6 con las puntuaciones de
la LCFS (r=0,708;Hall y cols. 1993); las puntuaciones de la GOS se correlacionaron con la DRS
al comienzo (r=0,50, p<0,01) y al final de la rehabilitacion (r=0,67, p<0,01; Hall y cols. 1985)
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Validez

- Validez predictiva: Las puntuaciones iniciales de la DRS se correlacionaron con las puntuaciones

de SZ (0,65), las puntuaciones de la GOS (0,62) y las puntuaciones de la GOS ampliada (0,73)
al final de la rehabilitacion; las puntuaciones de la DRS al principio y al final de la rehabilitacion
se relacionaron significativamente con la situacion de empleo un afio después de la lesion (Cifu
y cols. 1997); las puntuaciones iniciales de la DRS se correlacionaron con las puntuaciones

a los 12 meses de la lesion (r=0,53; p<0,01) (Rappaport y cols. 1982); la puntuacion inicial

de la DRS se correlacion6 con la duracion de la estancia hospitalaria (r=0,50, p<0,01) y con

las puntuaciones en el momento del alta (r=0,66, p<0,01; Eliason y Topp, 1984); mediante
modelizacion de curvas de crecimiento, tasas mas planas de recuperacion en la curva de
recuperacion de la DRS se asociaron a mayores tasas de dificultades cognitivas notificadas, a la
gravedad del trastorno afectivo/neuroconductual y a la magnitud y la carga de la dependencia
fisica a los 6 meses de la lesion, segun el informe de personas allegadas significativas
(McCauley y cols. 2001); la puntuacion inicial de la DRS vy la tasa de recuperacion fueron
responsables de la variacion del 62% de las puntuaciones de la DRS en el momento del alta
(p<0,00; (Fleming y Maas. 1994); Fryer y Haffey (1987) refirieron que la DRS en el momento de
comienzo de la rehabilitacion predecia significativamente la necesidad de supervision y la vuelta
al trabajo 1 afio después de la lesion (r=0,77, p<0,001); las puntuaciones de la DRS inicial y en
el momento del alta se relacionaron significativamente con la situacion profesional (p<0,007; Rao

y Kilgore, 1997)

Sensibilidad escala (Hall y cols. 1996)

- El efecto techo descrito es tal que las puntuaciones de la DRS no discriminan con eficacia
entre los pacientes con una puntuacion en las categorias superiores de la Escala de resultados
ampliada de Glasgow (Wilson y cols. 2000); el analisis de Rasch se refleja una dificultad muy
variable en los apartados de la escala, desde un funcionamiento muy simple hasta otro muy
complejo con menos sensibilidad en el extremo elevado (Hall y cols., 1993); la DRS tiene un
efecto techo del 6% en el momento del alta, del 47% un afno después de la lesion y del 54% en
el segundo afo, cuando dicho efecto se define como una puntuacion en el 10% superior de la

- Entre el comienzo de la rehabilitacion y el alta y el seguimiento, las puntuaciones de la DRS
asignadas por los familiares variaron significativamente a lo largo del tiempo (p<0,0001); el
grado de discapacidad disminuyd durante la rehabilitacion y desde el final de la misma hasta el
seguimiento a los 3 meses del alta (Novack y cols. 1991); se registraron diferencias significativas
en las puntuaciones de la DRS entre el final de la rehabilitacion y un afio de seguimiento (p<0,001)
(Hammond y cols. 2001); entre el comienzo y el final de la rehabilitacion, la mejoria de la DRS fue
significativamente mayor que las de la GOS (71% frente al 33%, p<0,01; Hall y cols. 1985).

¢ Comprobada
en pacientes
con LCA/TCE?

Se ha creado para evaluar a los pacientes con traumatismo craneal.

Otros formatos | ND

¢ Uso por
representante?

- Novack y cols. (1991) refirieron que las puntuaciones de la DRS asignadas al principio y al final
de la rehabilitacion por un familiar se correlacionaron significativamente con las de un miembro
del equipo de traumatismo craneal (r=0,95 y r=0,93, respectivamente, p<0,01)

Ventajas. La DRS es una evaluacion simple consti-
tuida por apartados que abarcan todas las dimensiones
principales de la ICIDH (deficiencia, discapacidad y mi-
nusvalia) (Rappaport y cols. 1982, Hall y cols. 1996). Se
trata de un instrumento breve y sencillo que posibilita una
evaluacion continua desde la recuperacion de la lesion
hasta la reintegracion social. Ademas, la capacidad de
asignar puntuaciones a una categoria de resultado con
relativamente poca pérdida de informacion (Gouvier y
cols. 1987) proporciona con rapidez una vision instanta-
nea del estado de discapacidad general de una persona
(Hall y cols. 1993). La DRS parece ser mas fiable y valida
que la Escala del nivel de funcionamiento cognitivo (LCFS)
y puede ser mas sensible a los cambios que clasificacio-
nes categoricas como la Escala de resultados de Glasgow
(Hall y cols. 1985). Ademas, las puntuaciones del coma de
Glasgow se pueden obtener a partir de la DRS (Hall,
1997).

Limitaciones. Las descripciones de lo que corres-
ponde a un rendimiento satisfactorio en los apartados en
cada nivel de puntuacion carecen de precision y las sub-
escalas no identifican con claridad aspectos susceptibles
de intervencion (Brazil, 1992). Las secuelas del trauma-
tismo craneal incluidas para evaluacion son limitadas y no
incluyen la cognicion (Brazil, 1992). La DRS evalta solo
una funcion o un cambio funcional general en vez de es-
pecifico (Hall y Johnston 1994). Es muy util como método
para caracterizar la gravedad de la muestra y proporciona
un medio para comparacion con otros grupos, pero no es
particularmente sensible a los efectos de los tratamientos
disefiados para mejorar limitaciones funcionales especifi-
cas o la participacion social (Hall y cols. 1991). En la reha-
bilitacion hospitalaria, la FIM es un instrumento mas sensi-
ble para supervisar los cambios (Hall y Johnston, 1994).

La DRS no es idonea para los pacientes con TCE leve
o deficiencias muy graves (Hall y cols. 1993, Hall y cols.
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1996, Wilson y cols. 2000). Se ha recomendado emplear
los incrementos porcentuales de la puntuacion en vez de
los puntos en total para aumentar la precision y la sensibi-
lidad del instrumento cuando se evalla a personas con
mayor funcionamiento (Hall y cols. 1993). Cuando los pa-
cientes no se ajustan a las definiciones de puntos enteros
para la capacidad cognitiva en relacion con los apartados
de cuidado personal, la dependencia de los demas vy la
empleabilidad, se pueden asignar medios puntos; se re-
dondean las puntuaciones porcentuales para la asigna-
cion a la categoria de resultado (Hammond y cols. 2001).
El impreso de puntuacion disponible para la descarga in-
cluye la opcién de puntuacion porcentual. Cuando se usa
esta opcion, la DRS parece ser sensible a los cambios
entre el final de la rehabilitacion y un afio de seguimiento
(incluso 5 afos); sin embargo, las puntuaciones de la DRS
no captan la variacion interanual mas de un ano después
de la lesion (Hammond y cols. 2001).

Resumen - Escala de evaluacion de la discapacidad

Caracter practico

Interpretabilidad: La DRS se utiliza mucho y forma parte
de la TIB Model Systems Database. Proporciona con rapi-
dez una vision instantanea y accesible de la evolucion de
la discapacidad en cuanto a funcion general.

Aceptabilidad: La cumplimentacion de la DRS requiere
poco esfuerzo del paciente gracias a su sencillez y breve-
dad. Las puntuaciones de los familiares se correlacionan
estrechamente con las de los miembros del equipo sani-
tario.

Viabilidad: La DRS se puede usar y copiar gratuita-
mente. También se facilita documentacion de aprendizaje
de manera gratuita, y hay un video de adiestramiento con
un coste moderado. La DRS parece ser capaz de detectar
cambios significativos a lo largo del tiempo y es muy ade-
cuada para comparaciones entre grupos.

Tabla 12. Resumen de la valoracién de la Escala de evaluacion de la discapacidad

Fiabilidad Validez Sensibilidad
Rigor Resultados Rigor Resultados Rigor Resultados Suelo/techo
+++(PR)
+ +++(EO) +++ +++ ++ + (solo valores p) + (techo)
++(Cl)

NOTA: +++ = excelente, ++ = aceptable; + = baja; ND = informacion insuficiente; PR = prueba-repeticion; Cl = coherencia interna;, EO = entre

observadores

6. VALORACION DE LA
INDEPENDENCIA FUNCIONAL

Creada en 1987, en parte como respuesta a las criticas al
indice de Barthel, la FIM se disefio para abordar los pro-
blemas de sensibilidad y exhaustividad y proporcionar un
sistema de medicion uniforme de la discapacidad con el
fin de utilizarlo en el sistema de remuneracion médica en
los Estados Unidos (McDowell y Newell, 1996). En vez de
la independencia o la dependencia, la FIM evalla la dis-
capacidad fisica y cognitiva en cuanto a la carga asisten-
cial, es decir, la puntuacion de la FIM representa la carga
de la asistencia de una persona.

La FIM es una medicion compuesta que consta de 18
apartados que valoran 6 aspectos funcionales (cuidado
personal, control de los esfinteres, movilidad, locomocion,
comunicacion y cognicion social). Estos aspectos se en-
cuadran en dos dominios basicos; fisico (13 apartados) y
cognitivo (5 apartados). Los 13 apartados fisicos estan
basados en los del indice de Barthel, mientras que los
apartados cognitivos tienen por objeto evaluar la interac-

Tabla 13. Caracteristicas de la Valoraciéon de la independencia funcional

cion social, la resolucion de problemas y la memoria. Los
apartados fisicos se agrupan colectivamente bajo la deno-
minacion de FIM motora y los 5 apartados restantes, bajo
la denominacion de FIM cognitiva.

Cada apartado se puntua en una escala de Likert de
7 puntos que indica el grado de ayuda necesario para
realizar tales apartados (1 = ayuda total, 7 = independen-
cia total). Se obtiene una puntuacion total simple de 18-
126, donde 18 representa una dependencia completa/
ayuda total y 126, una independencia completa. También
se pueden emplear puntuaciones de subescalas de los
dominios fisico y cognitivo, que aportan una informacion
mas util que la combinacion de ellas en una sola puntua-
cion de la FIM (Linacre y cols. 1994).

La cumplimentacion de la FIM requiere adiestramiento
y certificacion. El método de cumplimentacion mas fre-
cuente es la observacion directa. Se precisan aproxima-
damente 30 minutos para cumplimentar y puntuar la FIM.
Los creadores de la FIM recomiendan ademas asignar la
puntuacion basandose en la opinidbn de consenso de un
grupo multidisciplinario tras un periodo de observacion.

Fiabilidad

- En una revision de 11 estudios, Ottenbacher y cols., 1996 describieron una fiabilidad entre
observadores media de 0,95, una mediana de fiabilidad prueba-repeticion de 0,95 y una mediana
de fiabilidad de equivalencia (entre las versiones) de 0,92. La fiabilidad fue mayor para los
apartados del dominio motor que para los del dominio social/cognitivo; CCl = 0,98 para la FIM total,
0,95y 0,89 para la FIM motora y la FIM cognitiva, respectivamente (Hobart y cols., 2001); CCl =
0,85 para la FIM total, 0,92 para la FIM motora y 0,69 para la FIM cognitiva (Donaghy y Wass, 1998)
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- Coherencia interna: - Se reseid un valor a de 0,93-0,95 al comienzo de la rehabilitacion en
comparacioén con el alta (Dodds y cols. 1993); o = 0,88 a 0,91 (Hsueh y cols. 2002); Hobart y
cols. (2001) refirieron correlaciones entre los apartados y el total de 0,53 a 0,87 para la FIM total,
0,60 para la FIM motora y 0,63 para la FIM cognitiva; las correlaciones medias entre apartados
fueron de 0,51 para la FIM, 0,56 - 0,91 para la FIM motora y 0,72 - 0,80 para la FIM cognitiva,
con a = 0,95, 0,95 y 0,89 para la FIM, la FIM motora y la FIM cognitiva, respectivamente.

Fiabilidad

- Validez conceptual: Linacre y cols. (1994) describieron dos aspectos distintos de la
discapacidad en la FIM: funcion motora y funcion cognitiva; Cavanagh y cols. (2000) sefalaron
que un modelo bifactorial simple de la FIM no es suficiente para describir la discapacidad
después de un ictus (66% de variacion); es posible que no sea una medicion aceptable
del cambio del paciente, mientras que un modelo trifactorial (cuidado personal, cognicion y
eliminacion) explicaria una mayor variacion (74,2%); el uso de las puntuaciones transformadas
de Rasch para la comparacion del nivel de capacidad al final del tratamiento demuestra que
la FIM motora es un criterio de valoraciéon ordinal y discriminatorio de la discapacidad (Brock y
cols. 2002; Linacre y cols. 1994)

- Validez conceptual (grupos conocidos): Las puntuaciones de la FIM discriminaron entre los
grupos basandose en la gravedad de la lesion de la médula espinal (p<0,05), la presencia
de enfermedades concomitantes (p<0,005) y la afectacion del lado derecho o izquierdo en
pacientes con ictus al principio (p<0,005) y al final (p<0,05) de la rehabilitacion - la mayor parte
de esta diferencia en la puntuacion tuvo lugar en el dominio de la comunicacion (Dodds y cols.
1993); al comienzo y al final de la rehabilitacion, las puntuaciones de la FIM discriminaron entre
los grupos con o sin inatencion (p<0,001; p<0,02) y con o sin afasia (p<0,01; p<0,09) (Ring y
cols. 1997)

- Validez concurrente: La FIM motora mostro una gran validez concurrente en asociacion con
el Bl - el coeficiente de correlacion de Spearman vari6 entre 0,74 (inicio de la rehabilitacion)

y 0,92 (alta) (Hsueh y cols., 2002); Kwon y cols. (2004) resefiaron un valor r=0,95 entre la FIM
motora y las puntuaciones del Bl y de -0,89 entre la FIM motora y las puntuaciones de la MRS;
las puntuaciones de la FIM motora y de la cognicion se correlacionaron significativamente con

Validez las de la DRS (r=0,641y 0,728, respectivamente, p<0,05), mientras que las puntuaciones de la
cognicion de la FIM se correlacionaron con las de la LCFS (r=0,645, p<0,05; Hall y cols. 1993)

- Validez convergente/discriminatoria: Las puntuaciones de la FIM total y la FIM motora se
correlacionaron mas estrechamente con las puntuaciones de discapacidad de la OPCS, las
puntuaciones de la LHS, las puntuaciones de componente fisico del SF-36 y el 1Q verbal
de WAIS que con las mediciones del estado de salud mental o el sufrimiento psicologico
(componente mental del SF36, Cuestionario general de salud); sin embargo, la FIM cognitiva
se correlaciond mas estrechamente con las puntuaciones de discapacidad de la OPCS y del
IQ verbal de WAIS, y débilmente con la LSH, los componentes fisico y mental del SF36 v el
Cuestionario general de salud (Hobart y cols. 2001)

- Validez predictiva: La puntuacion de la FIM al principio de la rehabilitacion predijo el destino del
paciente después del alta (Oczkowski y cols. 1993; Dodd y cols. 1993); las puntuaciones de la FIM
+ duracién de la estancia predijeron el beneficio funcional, p<0,0002 (Ring y cols. 1997); Granger
y cols.(1993) senalaron que la FIM predecia la carga asistencial, valorada en ayuda en minutos/dia
(p=0,01); Singh y cols. (2000) refirieron que las puntuaciones de la FIM al cabo de 1 mes del ictus
predecian la depresion a los 3 meses del ictus como parte del modelo predictivo que también
incluia “vivir en casa” y “dafno en la region frontal inferior”; las puntuaciones de la FIM al comienzo
de la rehabilitacion se asociaron significativamente a la situacion de empleo un afo después del
traumatismo craneal (Cifu y cols. 1997); la FIM motora al principio de la rehabilitacion explico el
52% de la variacion de la funcién motora en el alta de los pacientes con TCE, mientras que las
puntuaciones de la FIM cognitiva al principio de la rehabilitacion explicaron el 46% de la variacion
de la funcién cognitiva en el alta - la FIM motora al principio de la rehabilitacion fue el factor de
prediccion mas significativo de la duraciéon de la estancia (Heinemann y cols. 1994)

- Las puntuaciones de la FIM entre el principio y el final de la rehabilitacion se modificaron en la
direccion prevista (p<0,0005) (Dodds y cols. 1993); se observaron diferencias significativas en
las puntuaciones de la FIM total, la FIM motora y la FIM cognitiva entre el final de la rehabilitacion
y un ano después de la lesion (p<0,0001 en todos los casos) - los cambios entre los afios 1y
2 y los afios 1y 5 se distribuyeron en todos los apartados, sobre todo en la funcion cognitiva
(Hammond vy cols. 2001)

- Cuando se defini¢ el efecto techo como el 29% superior de la escala (puntuacion =108), el
49% de los pacientes con TCE obtuvo esta puntuacion al final de la rehabilitacion y el 84% un
afo después de la lesion (Hall y cols. 1996); el 4% de los pacientes obtuvo las puntuaciones
maximas de la FIM (McPherson y Pentland, 1997); No se resefaron efectos suelo o techo

Sensibilidad
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Sensibilidad

entre el comienzo vy el final de la rehabilitacion después del ictus (Dromerick y cols. 2003); se
observé un efecto techo del 16% en la FIM motora (Brock y cols. 2002); van der Putten y cols.
(1999)- no hubo un efecto suelo o techo significativo cuando se usé la FIM en pacientes con
ictus - se registraron magnitudes del efecto de 0,30, 0,34 y 0 en la FIM total, la FIM motora y

la FIM cognitiva, respectivamente; Wallace y cols. (2002) comunicaron una ME = 0,28 (0,46

en los pacientes con cambio conocidos), una RMN = 0,62 (0,94 en los pacientes con cambio
conocidos) y una curva ROC del AUC = 0,675; Dromerick y cols. (2003) comunicaron una RMN
= 2,18 entre el comienzo y el final de la rehabilitacion - la FIM detectdé cambios en 91/95 sujetos,
incluidos 18 en los que el Bl no detectd variaciones (p<0,001); la FIM motora predice la ayuda
directa necesaria, mientras que la FIM cognitiva predice el grado de supervision necesario
(Corrigan y cols. 1997); RMN = 0,48 para la FIM total y 0,54 y 0,17 para FIM motora y la FIM
cognitiva, respectivamente - no se observaron efectos suelo/techo significativos, pero hubo un
techo del 16,1% para la FIM cognitiva (Hobart y cols. 2001)

¢ Comprobada
en pacientes con
LCA/TCE?*

Dodds y cols. 1993 - poblacion variada; Linacre y cols. 1994 - poblacion variada; Cifu y cols. 1997;
Hall y cols. 1996; Hall y cols. 1993; Heinemann y cols. 1994 - poblacién variada; Hammond y cols.
2001; Corrigan y cols. 1997; McPherson y Pentland, 1997; Donaghy y Wass, 1998; Hobart y cols.
2001—poblacién variada.

Otros formatos

- Entrevista normalizada: Davina y cols. (2001) examinaron la estabilidad intraevaluador de la
entrevista domiciliaria de la FIM - valores kappa >0,40 en 17/18 apartados; la fiabilidad de la FIM
motora fue mayor que la de los apartados sociales/cognitivos (K = 0,46 a 0,61). En entrevistas
secuencialmente separadas, los apartados de cuidado personal mostraron valores K de 0,4 - 0,6;
los apartados de traslado, locomocion y sociales/cognitivos fueron inferiores a 0,4 (valores bajos).

- Entrevista telefénica: Smith y cols. (1996) resefiaron un CCI de la FIM total = 0,97, un CCI de la
FIM motora = 0,98 y un CCI de la FIM cognitiva = 0,57 al comparar la entrevista telefonica con
la observacion directa en el domicilio. El grado de coincidencia de los apartados fue superior en
los apartados del dominio motor (los valores kappa excedieron de 0,45).

- Petrella y cols. (2002) refirieron una buena validez predictiva (FIM en el momento del alta frente a
FIM telefénica a las 8 semanas; r=0,436; p=0,02), aunque no tan buena como las puntuaciones
de la FIM observada (r=0,699, p<0,0001). La FIM telefénica muestra buena validez concurrente
con la FIM observada (r=0,741, p<0,0001) y fue sensible a los cambios a lo largo del tiempo (t=-
3,603, p=0,001).

- Duncan y cols. (2002) resefnaron un efecto techo del 46% en la FIM motora al cumplimentarla por
teléfono a los 6 meses de seguimiento en pacientes con ictus.

¢ Uso por
representante?

- Segal y cols. (1996) - los CCl para la evaluacion del paciente en comparaciéon con la
evaluacion del representante en las entrevistas en persona y telefénica fueron de 0,90 y 0,91,
respectivamente - la coincidencia fue mucho mayor en la FIM motora que en la FIM cognitiva.
Segun los autores, dada la naturaleza mas subjetiva de la dimision cognitiva de la FIM, es
posible que esta parte de la escala no sea adecuada para la evaluacion del representante.

- La coincidencia entre las puntuaciones de la FIM telefénica asignadas por el paciente, en
comparacion con una persona allegada significativa, fue mayor en los apartados motores (CCl =
0,79) que en los apartados cognitivos (CCl = 0,61) (Tepper y cols. 1996)

- La coincidencia entre las puntuaciones de la FIM del paciente y del representante fue de CCI
= 0,88 para la FIM motora y 0,38 para la FIM cognitiva - la menor coincidencia se observo en
los apartados que eran mas subjetivos y precisaban opinion/juicio. En los aspectos cognitivos,
los representantes tendieron a puntuar a los pacientes mas bajo que estos, mientras que
en los aspectos de actividad tendieron a puntuarlos mas alto que estos. Cuando se agrupo
a los pacientes segun la intensidad, se advirtié que en los pacientes con TCE grave, los
representantes tendian a puntuar a los pacientes mas alto que estos, mientras que en los
pacientes con lesidon menos grave ocurria lo contrario (Cusick y cols. 2000).

* los resultados de los estudios de la poblacion de pacientes con LCA/TCE aparecen en cursiva

Ventajas. La Valoracion de la independencia funcional
es una medicion genérica muy utilizada y bien aceptada
de la carga asistencial, que se emplea en el ambito de la
rehabilitacion hospitalaria. En la evaluacion clinica, el
mayor numero de apartados y la eleccion mas variada de
respuestas por apartado aportan una informacion indivi-
dual mas detallada que evaluaciones, como el indice de
Barthel, con menos apartados y menos opciones de res-
puesta (Hobart y cols. 2001).

Limitaciones. La fiabilidad de la FIM depende de la
realizacion individual de la evaluacion. El adiestramiento y
las instrucciones para cumplimentar la prueba son un re-
quisito para una buena fiabilidad entre evaluadores (Cava-
nagh y cols. 2000). El tiempo invertido y el nivel de adies-
tramiento necesarios para llegar a una puntuacion de
consenso, como recomiendan los creadores de la FIM,
tienen consecuencias importantes en la aplicacion prac-
tica de la FIM en el ambito clinico.



EVALUACION DE RESULTADOS DESPUES DE UNA LESION CEREBRAL ADQUIRIDA O TRAUMATICA | 19

El uso de una puntuacion bruta Unica resultante de
una suma es engafoso, pues da la impresion de una es-
cala continua. Sin embargo, los pasos entre las puntuacio-
nes no tienen la misma dificultad y no proporcionan mas
que una informacion ordinal (Linacre y cols. 1994). Kidd y
cols. (1995) sefalaron que se usan las puntuaciones su-
madas como si se tratase de una escala de intervalo,
mientras que los apartados individuales siguen siendo or-
dinales.

Kidd y cols. (1995) indicaron que la FIM es mas sen-
sible y completa gracias a la inclusion de apartados rela-
cionados con la comunicacion y cognicion y a la clasifica-
cion en 7 niveles de intensidad para cada apartado. No
obstante, la contribucién de la subescala cognitiva a la
escala en conjunto es dudosa. Se ha demostrado que
tiene menos fiabilidad y sensibilidad que la FIM motora o
la FIM total (Ottenbacher y cols. 1996; van der Putten y
cols. 1999; Hobart y cols. 2001).

En una evaluacion de la sensibilidad se comprobé que
la FIM, la FIM motora y el Bl tenian magnitudes de efecto
semejantes. Se indicé que la FIM total no presentaba
efecto techo (0%, en comparacion con el 7% del Bl) (van
der Putten y cols. 1999). Esto denotaria que la FIM no tiene
ventajas reales en sensibilidad a los cambios a pesar que
contar con mas apartados y un intervalo de puntuacion
mas preciso para cada apartado.

Tabla 14. Resumen de la evaluacion de la FIM

La FIM solo contiene 5 apartados para valorar la cog-
nicion. Esta evaluacion cognitiva limitada es inaceptable
en el caso de las personas que sufren un traumatismo
craneoencefalico (Hall, 1994). Ademas, esta previsto usar
la FIM durante la rehabilitacion hospitalaria del paciente, y
no es idénea para una evaluacion continua a largo plazo
en contextos ambulatorios (Gurkha y cols. 1999).

Resumen - Valoracion de la independencia funcional

Caracter practico

Interpretabilidad: Se ha estudiado bien la validez y fiabili-
dad de la FIM. Este instrumento se utiliza con frecuencia
y tiene un sistema de puntuacion que aumenta las oportu-
nidades de comparacion. Es importante recordar, al inter-
pretar las puntuaciones de la FIM, que es una escala or-
dinal, no continua.

Aceptabilidad: Se han evaluado varias formas de cum-
plimentacion, incluida la entrevista telefonica. También se
ha estudiado para uso por representantes. Viabilidad: E/
adiestramiento y la ensefianza para cumplimentar la FIM,
aparte del precio de la propia escala, suponen un coste
importante. El uso de formatos de entrevista facilita la eva-
luacion longitudinal de la FIM.

Fiabilidad Validez Sensibilidad
Rigor Resultados Rigor Resultados Rigor Resultados Suelo/techo
+++ (PR)
+++ +++ (EO) +++ ++ +++ ++ ++
+++ (CI)

NOTA: +++ = excelente; ++ = aceptable; += baja; ND = informacion insuficiente; PR = prueba-repeticion; Cl = coherencia interna; EO = entre

observadores; variado (efectos suelo/techo, resultados desiguales)

7. MEDICION DE EVALUACION
FUNCIONAL (FIM+FAM)

La Medicion de evaluacion funcional se cred especifica-
mente para pacientes con lesion cerebral con el fin de
aumentar la pertinencia de la FIM en esta poblacion con-
creta (Hall y cols. 1993, Alcott y cols. 1997, Hobart y cols.
2001). La FIM contiene solo 5 apartados cognitivos, lo que
reduce su validez de contenido en poblaciones con TCE
(Hall, 1994). La FAM no es un instrumento de evaluacion
independiente, sino que mas bien consiste en 12 aparta-
dos que se anaden a los 18 apartados de la FIM. Un
grupo de médicos que representaban cada una de las
disciplinas en un modelo de rehabilitacion cred estos 12
apartados (Hall y cols. 1993), cuya finalidad es hacer hin-
capié en la funcion cognitiva, comunicativa y psicosocial
(McPherson y cols. 1996).

Los 12 apartados de la FAM son los siguientes: tragar,
meterse en el coche, acceso a la comunidad, leer, escri-

bir, inteligibilidad del habla, estado emocional, adaptacion
a las limitaciones, empleabilidad, orientacion, atencion y
conciencia de la seguridad. Cada apartado se puntua em-
pleando la misma escala de 7 puntos utilizada en la FIM.
Al igual que la FIM, la FIM+FAM también consta de dos
subescalas, una que representa el funcionamiento fisico o
motor y otra que representa la funcion cognitiva/psicoso-
cial. La puntuacion total de la FIM+FAM es de 210, 112
para la FIM motora+FAM y 98 para la subescala cognitiva
(Gurka y cols. 1999). Unas puntuaciones mas altas indican
mayor independencia.

Para adquirir la FIM hay que solicitarla a la UDS, y su
uso requiere adiestramiento y certificacion. Los apartados
de la FAM son del dominio publico y se pueden descargar
de hittp.//TCms.org/combi. En el sitio web hay un formulario
de puntuacion de la FIM+FAM, junto con arboles de deci-
sion, instrucciones y vinetas de prueba especificos de los
apartados de la FAM. Se precisan aproximadamente 35
minutos para cumplimentar la FIM+FAM (Hall, 1994).
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Tabla 15. Caracteristicas de la FIM+FAM

Fiabilidad

- Prueba-repeticion: CCl = 0,98 (Hobart y cols. 2001)

- Fiabilidad entre observadores: La coincidencia entre los evaluadores (no adiestrados) fue del 67%
para los apartados de la FAM y del 55% para los pacientes al comienzo de la rehabilitacion (Hall
y cols. 1993); la coincidencia entre los evaluadores fue inferior al 70% en 7 apartados - los valores
K para los apartados de la FIM+FAM fueron de 0,35 - 0,95, mientras que los apartados de la FAM
variaron entre 0,35 (ajuste respecto a los limites) y 0,92 (tragar) - se identificd un posible sesgo
del observador en 4 apartados: empleabilidad, escribir, comprension y resolucion de problemas
(McPherson y cols. 1996); en cuanto a los apartados, la fiabilidad entre evaluadores varid entre
CCI = 0,36 (interaccion social) y 0,97 (entrar en el bafio, meterse en la cama/sentarse en la
silla o la silla de ruedas/subir escaleras) - CCl media para la FIM motora+FAM = 0,91 y la FIM
cognitiva+FAM = 0,74 - valores de CCI para la FIM total+FAM = 0,83 (Donaghy y Wass, 1998)

- Coherencia interna: o = 0,96 para la FIM+FAM total, 0,96 para la FIM+FAM motora y 0,91 para la
FIM+FAM cognitiva/social - las correlaciones entre los apartados y el total fueron de 0,40 - 0,81
para la FIM + FAM; correlacion media entre apartados = 0,46 (Hobart y cols. 2001); . = 0,99 para
la escala motora, 0,98 para la escala cognitiva y 0,99 para la FIM total+FAM (Hawley y cols. 1999)

Validez

- Validez conceptual: FIM+FAM no unidimensional - el analisis factorial demostré 2 componentes
principales con valores propios >1 - 16 apartados reflejan el funcionamiento fisico y 14 reflejan
la cognicion, el lenguaje y el funcionamiento psicosocial (Hawley y cols. 1999); el andlisis de
regresion lineal revel6 que las puntuaciones cognitivas de la FIM+FAM a los 6 meses explicaban
el 33% de la variacion de las puntuaciones del ClIQ a los 6 meses del final de la rehabilitacion,
mientras que las puntuaciones motoras de la FIM+FAM explicaban el 22% de la variacion (esto
se compar6 con las puntuaciones cognitivas y motoras de la FIM, que explicaron el 31% vy el
21% de la variacion, respectivamente) (Gurka y cols. 1999)

- Validez concurrente: Hall y cols. (1993) refirieron que las puntuaciones motoras de la FIM+FAM
se correlacionaron con la FIM motora (r=0,992) y la FIM cognitiva (r=0,645), asi como con las
puntuaciones de la DRS (r=0,680) - las puntuaciones cognitivas de la FIM+FAM se correlacionaron
con la FIM motora (r=0,652), la FIM cognitiva (r=0,952), las puntuaciones de la DRS (r=0,746) y las
puntuaciones de la LCFS (r=0,626); la FIM+FAM se correlacioné con el Bl (r=0,525, p<0,001), el indice
de OPCS (r=0,824, p<0,001) y la FIM original (r=0,962, p<0,001; McPherson y Pentland, 1997);

- Validez convergente/discriminatoria: Las puntuaciones de la FIM+FAM total y la FIM motora+FAM
se correlacionaron mas estrechamente con las puntuaciones de discapacidad de la OPCS, las
puntuaciones de la LHS, las puntuaciones del componente fisico de SF-36 y el 1Q verbal de
WAIS que con mediciones de la salud mental o el sufrimiento psicoldgico (componente mental
de SF36, Cuestionario general de salud); sin embargo, la FIM cognitiva+FAM se correlacion6
mas estrechamente con las puntuaciones de discapacidad de la OPCS y las puntuaciones del
IQ verbal de WAIS y débilmente con la LHS, los componentes fisico y mental del SF36, y el
Cuestionario general de salud (Hobart y cols. 2001)

Sensibilidad

- Cuando se definio el efecto techo como una puntuacion =180 en la FIM + FAM, el 34% de los
pacientes obtuvo una puntuacion de este tipo al final de la rehabilitacion, lo que ocurrio en el 79%
un ano después de esta fecha - esto representa una mejoria con respecto a la FIM (49%, 84%)

- no hubo ninguna ventaja en cuanto al efecto techo observado con relacion a la escala FIM-cog

y los apartados cognitivos de la FIM+FAM (Hall y cols. 1996); el analisis de Rasch reveld que los
apartados de la FAM cubrian un intervalo de dificultad méas amplio que los apartados de la FIM vy,
por tanto, amplian el intervalo de la dificultad de la escala mas alla de la FIM aislada - sin embargo,
los apartados de la FIM y la FAM tendieron a agruparse en el intervalo medio (Hall y cols. 1993); el
2% de los pacientes obtuvo una puntuacion maxima en la FIM+FAM (McPherson y Pentland 1997);
el 80%-90% de los pacientes obtuvo puntuaciones “casi maximas” en la FAM (Gurka y cols. 1999)

- Las RMN para la FIM+FAM total, la FIM motora+FAM y la FIM cognitiva+FAM fueron de 0,42,
0,52 y 0,19, respectivamente - no hubo efectos suelo o techos significativos en la FIM+FAM
(Hobart y cols. 2001)

¢ Comprobada
en pacientes
con LCA/TCE?

Creada especificamente para la poblacion con LCA/TCE.

Otros formatos

UK FIM+FAM - version de la FIM+FAM adaptada para utilizarla en el Reino Unido, con el

resultado de un manual y arboles de decision revisados para los apartados identificados como
particularmente dificiles de puntuar. La exactitud de la puntuacion asignada por los sujetos (en
comparacién con una vifieta con puntuaciones “correctas” determinadas previamente) fue del
77,1%. La exactitud de la puntuacion del equipo fue del 86,5% para la puntuacion total. La revision
del manual y de los arboles de decision aumentod la exactitud de la puntuacion de los apartados
percibidos como dificiles de puntuar (Turner-Stokes y cols. 1999).

¢ Uso por
representante?

ND
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Ventajas. La FIM se cred especificamente como ins-
trumento de evaluacion durante la rehabilitacion hospitala-
ria. Los apartados de la FAM son mas idoneos para la
evaluacion al final de la rehabilitacion hospitalaria y am-
plian la aplicabilidad de la escala mas alla del periodo de
la FIM original (Gurka y cols. 1999). La adicion de los
apartados de la FAM a la FIM ampli¢ la variedad de capa-
cidades evaluadas (Hall y cols. 1993).

Limitaciones. El uso de la FIM+FAM sigue requiriendo
evaluadores adiestrados que, de ser posible, asignen las
puntuaciones después de un periodo de observacion y
contribuyan a un proceso de consenso del equipo, igual
que para la FIM (Hobart y cols. 2001). El uso de evaluado-
res no adiestrados disminuye la fiabilidad de la escala
(Hall y cols. 1993).

Se considera que muchos de los apartados de la FAM
son dificiles de puntuar (adaptacién a las limitaciones,
emocion, empleabilidad, movilidad en la comunidad, con-
ciencia de la seguridad, atencion e inteligibilidad del
habla) (Turner-Stokes y cols. 1999). Los apartados de la
subescala psicosocial/cognitiva ampliada parecen incluir
conceptos mas abstractos que exigen a los evaluadores
hacer evaluaciones mas subjetivas de lo que es necesario
para los apartados conductuales mas objetivos y observa-
bles incluidos en la FIM original (Hall y cols. 1993, McPher-
son y cols. 1996). El caracter abstracto de los apartados
puede tener un efecto perjudicial en su fiabilidad (Alcott y
cols. 1997). Un adiestramiento adicional y definiciones o
modificaciones del contenido mas explicitas de los apar-
tados mas abstractos pueden ayudar a los evaluadores a
proporcionar valoraciones fiables (Allcott y cols. 1997,
McPherson y cols. 1996).

Aunque se pretendia que los apartados de la FAM
aportasen una evaluacion adicional de los aspectos psico-

Tabla 16. Resumen de la evaluacion de la FIM+FAM

sociales de la discapacidad después de una lesion cere-
bral (Hall y cols. 1993), todavia no se ha establecido con
claridad la validez de la evaluacion (Hobart y cols. 2001).
La FIM+FAM psicosocial/cognitiva no se correlaciona bien
con mediciones de la incapacidad, como la Escala de in-
capacidad de Londres ni tan estrechamente como cabria
esperar con el resumen del componente mental del SF-36
(Hobart y cols. 2001). En general, la longitud afiadida y el
aumento de los requisitos de adiestramiento de la FIM+FAM
no parecen ofrecer ninguna ventaja importante sobre la
FIM (McPherson y Pentland 1997, Hobart y cols. 2001).
Aunqgue la FIM+FAM parece evaluar un intervalo algo mas
amplio de capacidades (Hall y cols. 1993), los informes de
los efectos techo asociados a la FIM+FAM son variados y
las magnitudes del efecto descritas son aproximadamente
las mismas que las de la FIM (Hobart y cols. 2001).

Resumen - Medicién de evaluacién funcional (FIM+FAM)

Caracter practico

Interpretabilidad: Los 18 apartados de la FIM se usan y
reconocen con frecuencia. Sin embargo, es mas dificil
valorar la fiabilidad de los apartados de la FAM, y no se
ha establecido bien su validez.

Aceptabilidad: No se han examinado otras formas de
cumplimentacion y no se ha evaluado el uso de los apar-
tados de la FAM por un representante.

Viabilidad: La incorporacion de los apartados de la
FAM a la FIM da como resultado una evaluacion mas larga
que exige la participacion de mas evaluadores en el con-
senso del grupo y mas adiestramiento de los mismos.
Mientras que los apartados de la FAM son de uso gratuito,
el uso de los apartados de la FIM requiere adquisicion de
la escala, adiestramiento y certificacion.

Fiabilidad Validez Sensibilidad
Rigor Resultados Rigor Resultados Rigor Resultados Suelo/techo
+++ (PR)
++ ++ (EO) + ++ ++ ++ Variado
+++ (CI)

NOTA: +++ = excelente; ++ = aceptable; + = baja; ND = informacion insuficiente; PR = prueba-repeticion; Cl = coherencia interna; EO = entre

observadores;

8. PRUEBA DE ORIENTACION Y
AMNESIA DE GALVESTON (GOAT)

La prueba de orientacion y amnesia de Galveston (GOAT)
se concibié para evaluar la orientacion en tiempo, lugar y
persona y determinar los intervalos en que no hay re-
cuerdo antes y después de la lesion (Levin y cols. 1979).

La evaluacion consta de 10 apartados referentes a la
orientacion en persona (nombre, direccion y fecha de na-
cimiento), lugar (ciudad y edificio) y tiempo (hora, fecha,
mes y afo actuales y fecha de ingreso en el hospital), asi
como el recuerdo de acontecimientos antes y después de

la lesion (Bode y cols. 2000). Se formulan directamente
preguntas verbales al paciente, que puede responder ver-
balmente o por escrito (Levin y cols. 1979, Jain y cols.
2000). Para obtener una puntuacion total, se asignan pun-
tos de error por cada respuesta incorrecta, se suman 'y se
restan de 100. Tanto la escala como las instrucciones para
asignar los puntos de error estan disponibles en Levin y
cols. (1979).

La duracion de la APT se define como el periodo pos-
terior al coma en el que la puntuacion de la GOAT es in-
ferior a 75 (Levin y cols. 1979). Se considera que la APT
ha terminado si se obtiene una puntuacion de 75 o supe-
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rior en tres cumplimentaciones consecutivas (Wade 1992,
Novack y cols. 2000, Zafonte y cols. 1997). En el estudio
de normalizacion inicial de Levin y cols. (1979) con pa-
cientes con traumatismo craneal leve como grupo de refe-
rencia se determind que una puntuacion de 75 represen-
taba el nivel conseguido por el 92% del grupo de
normalizacion. Ningun paciente con traumatismo craneal
leve obtuvo una puntuacion inferior a 65 en la GOAT. Las
puntuaciones entre 66 y 75 se consideran en el limite-

anormales, mientras que las puntuaciones superiores a 75
se encuentran en el intervalo considerado normal en el
grupo de referencia (Levin y cols. 1979; van Baalen y cols.
2003).

La GOAT es una exploracion breve y sencilla del es-
tado mental, concebida para ser utilizada por los profesio-
nales sanitarios a la cabecera del enfermo o en el servicio
de urgencias (Levin y cols. 1979; van Baalen y cols. 2003).

Tabla 17. Caracteristicas de la Prueba de orientacion y amnesia de Galveston

individuales (Levin y cols. 1979)
Fiabilidad

concepto (Bode y cols. 2000)

- Fiabilidad entre observadores: Tau de Kendall = 0,99 (p<0,001) y 0,99 para los apartados

- Coherencia interna: En el andlisis de Rasch, fiabilidad de separaciéon de las personas = 2,46
y fiabilidad de separacion de los apartados = 8,68, y todos los apartados adheridos a un solo

computarizada (p=0,02);

Validez

Alexander, 1994)

- Validez conceptual: En el andlisis de Rasch, la jerarquia de apartados conceptualizados confirmé
la investigacién anterior - la orientacion en persona, lugar y tiempo precede a los aspectos
referentes a los recuerdos en torno a la lesion (Bode y cols. 2000); las puntuaciones de la
GOAT se correlacionaron positivamente con las puntuaciones de la GCS (r=0,456, p<0,002)

y con las puntuaciones de la FIM al principio y al final de la rehabilitacion (r=0,701 y 0,531,
respectivamente; Novack y cols. 2000); Levin y cols. (1979) comunicaron que la alteracion

de la apertura de los ojos en la GCS guardaba una estrecha relacion con la recuperacion

de la orientacion en la GOAT (x? = 21,09; p<0,00001), la respuesta motora en la GCS vy el
posterior rendimiento en la GOAT (x? = 18,98; p<0,00001) y la respuesta verbal de la GCS y la
persistencia de la amnesia segun la GOAT (x? = 19,53; P<0,00001). Levin y cols. (1979) también
demostraron que el rendimiento en la GOAT se asociaba a los resultados de la tomografia

- Validez concurrente: Las puntuaciones en la GOAT y en la escala de APT de JFC se
correlacionaron estrechamente (r=0,99; p<0,000) (Forrester y cols., 1994); las puntuaciones en la
GOAT se correlacionaron con las del registro de orientacion (r=0,901, p<0,001) (Novack y cols.
2000); la evaluacion de la APT en la GOAT se correlacioné con la duracion del coma (r> = 0,575,
p<0,0001), pero esta relacion varid con la gravedad de la lesion y la duracion del coma (Katz y

- Validez predictiva: La APT, medida mediante las puntuaciones de la GOAT, fue un factor de
prediccion independiente significativo del resultado funcional (p=0,00005), evaluado mediante
la DRS vy las puntuaciones de la FIM total, motora y cognitiva (Zafonte y cols. 1997); la duracién
de la APT, evaluada mediante la GOAT, se asoci6 significativamente a la situacion de empleo
un ano después de la lesion (Cifu y cols. 1997); Levin y cols. (1979) describieron la relacion del
rendimiento en la GOAT con el resultado a largo plazo (al menos 6 meses después de la lesion)
valorado en la GOS (p<0,0001); Katz y Alexander (1994) comunicaron que las puntuaciones
de la GOAT (APT) se asociaban a la GOS a los 6 y 12 meses de la lesion (2 = 0,447 y 0,476,
respectivamente, p<0,0001) en pacientes con lesion axonal difusa.

Sensibilidad ND

¢ Comprobada
en pacientes
con LCA?

Creada para pacientes con TCE

Otros formatos

A-GOAT - creada especificamente para pacientes con afasia (Jain y cols. 2000) - esencialmente,
la GOAT en un formato de eleccion multiple - permite la comparacion de pacientes con afasia

y sin afasia segun el mismo patrén - 10 apartados con un formato de 3 opciones de respuesta

- utilizando la GOAT como el patron de referencia, la A-GOAT (valor de corte >90) tuvo una
sensibilidad del 100% y una especificidad del 95% para identificar la APT

¢Uso por
representante?

ND

Ventajas. La GOAT proporciona una valoracion obje-
tiva de la recuperacion cognitiva precoz que elimina la
necesidad de la terminologia a veces ambigua utilizada
para describir el estado mental, como “confuso” (Levin y
cols. 1979). El analisis de Rasch demostro que los aparta-

dos de la GOAT representan una amplia variedad de difi-
cultad, o que denota que la escala es util para evaluar a
pacientes con alteraciones cognitivas muy diversas (Bode
y cols. 2000).
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Limitaciones. El formato de respuesta habitual de la
GOAT dificulta la cumplimentacion por pacientes que no
hablan (Novack y cols. 2000). El requisito de expresion
verbal o escrita penaliza a los pacientes que tienen déficit
de expresion pero no de orientacién o en proceso de re-
cuperacion o consolidacion de la memoria (Jain y cols.
2000). Se ha creado una version de la GOAT especifica
para la afasia, pero hay que seguir evaluandola.

En los apartados en que se utiliza un crédito parcial, el
analisis de Rasch reveld una alteracion de las etapas (Bode
y cols. 2000). Al reducir estas categorias de respuesta a
una dicotomia simple (incorrecto o incorrecto), se elimind
la alteracion y se pudo crear una medicion de intervalos
equivalentes a partir de la GOAT (Bode y cols. 2000).

Aunque la GOAT contiene apartados destinados a
proporcionar una evaluacion de la memoria, es primordial-

Tabla 18. Resumen de la evaluacion de la GOAT

mente una medicion de la desorientacion. Ocho de los 10
apartados de la GOAT valoran la orientacion, mientras que
solo dos examinan la memoria (Forrester y cols. 1994).

Resumen - Prueba de orientacion y amnesia de Galveston

Caracter practico
Interpretabilidad: La GOAT proporciona una evaluacion
objetiva con un nivel de corte normalizado respecto a la
presencia de APT.

Aceptabilidad: En su formato original, la GOAT no es
idonea para evaluar a pacientes con afasia.

Viabilidad: La GOAT puede durar demasiado para una
simple evaluacion repetida del estado mental a la cabe-
cera del enfermo. Sin embargo, esta disponible gratuita-
mente y puede utilizarla cualquier profesional sanitario.

Fiabilidad Validez Sensibilidad
Rigor Resultados Rigor Resultados Rigor Resultados Suelo/techo
+++(EO)
+ ++ +++ ND ND ND
++(ClI)

NOTA: +++ = excelente; ++ = aceptable; + = baja; ND = informacion insuficiente;, PR = prueba-repeticion; Cl = coherencia interna; EO = entre

observadores;

9. ESCALADEL COMA DE
GLASGOW (GCS)

La escala del coma de Glasgow (GCS) se cre6 como una
evaluacion objetiva simple de la alteracion de la conscien-
cia y del coma basandose en la apertura ocular, la res-
puesta verbal y la respuesta motora (Teasdale y Jennett
1974, Teasdale y Jennett 1976, Teasdale y cols. 1978). Se
ha convertido en la escala mas conocida y mas utilizada
para valorar el nivel de consciencia (Wade 1992, Hall
1997, Brain Trauma Foundation, 2000).

La GCS es una escala valorada por el observador
constituida por 15 apartados de tres categorias basicas
(véase la Tabla 19): respuesta motora (6 apartados), res-
puesta verbal (5 apartados) y apertura ocular (4 aparta-
dos).

Se asignan puntos a la mejor respuesta en cada cate-
goria y se suman las puntuaciones de las categorias para
obtener una puntuacion total de la GCS (Wade 1992, Ster-
nbach 2000). El intervalo de la suma de las puntuaciones
varia entre un minimo de 3 (ninguna respuesta) y un
maximo de 15 (alerta, totalmente reactivo). Se utiliza un
total de 8 o menos para distinguir el coma de la ausencia
de coma (Wade 1992).

Tabla 19. Escala del coma de Glasgow

Respuesta/Apartados Puntos

Apertura ocular:

Espontanea

A ordenes verbales

Respuesta/Apartados Puntos

A estimulo doloroso 2

No hay respuesta 1

Respuesta motora

Obedece o6rdenes

Localiza el dolor

Se retira del estimulo doloroso

Flexion anormal

Extension

= IN|w|r~|lOoT|D

No hay respuesta

Respuesta verbal

Orientado

Confuso

Palabras inapropiadas

Sonidos incomprensibles

= IN|w |~ O

No hay respuesta

Wade, 1992, Sternbach, 2000,

Se emplean otras divisiones categoricas para diferen-
ciar a los pacientes en cuanto a la gravedad inicial del
traumatismo craneal, de tal forma que unas puntuaciones
de la GCS de 13-15 representan una lesion leve, unas pun-
tuaciones de 9-12, una lesion moderada y unas puntuacio-
nes de 8 o menos, una lesion grave (Sternbach 2000).

La GCS es totalmente gratuita, requiere aproximada-
mente 1 minuto y todo el personal médico puede cumpli-
mentarla (Oppenheim y Camins 1992).
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Tabla 20. Caracteristicas de la Escala del coma de Glasgow

Fiabilidad

- Fiabilidad entre observadores: El valor x fue de 0,39 - 0,79 (p=0,000; Juarez y Lyons, 1995)
y la coincidencia global, del 90% - para cada componente, la coincidencia porcentual vario
entre el 83,8% (apertura ocular-derecha) y el 98,7% (mejor respuesta motora-izquierda) - la
menor coincidencia se dio en el componente de apertura ocular; las correlaciones entre los
observadores oscilaron entre 0,855 (respuesta motora-derecha) y 0,974 (mejor respuesta verbal)
(Fielding y Rowley, 1990); bajas tasas de discordancia (puntuacion de discordancia = 0,089 -
0,187); las respuestas motoras provocadas por un estimulo supraorbitario tuvieron mayores tasas
de discordancia que la estimulacion de la punta de los dedos (p<0,01; Teasdale y cols. 1978); la
coincidencia porcentual vario entre el 55% (verbal) y el 74% (apertura ocular), rho de Spearman
= 0,587 (verbal) - 0,742 (motora) y xw = 0,48 (verbal) a 0,72 (apertura ocular) (Gill y cols. 2004);
Rowley y Fielding (1991) resefiaron una fiabilidad del 98,6%-100% entre personal de enfermeria
experimentado, 94,3%-96,2% entre personas recién tituladas y 77,3%-100% entre grupos de
estudiantes de enfermeria.

Validez

- Validez conceptual: La GCS 13-14 se asocié a una mayor proporcion de alteraciones en la
tomografia computarizada y a una mayor duracion de la APT que la GCS 15 (McCullagh y cols.
2001); se considera que la profundidad del coma, determinada mediante la GCS, refleja el
grado de dano cerebral. En una revisién de 1996, Prasad citd los siguientes estudios - buena
correlacion entre la GCS y el metabolismo cerebral (Langfitt y cols. 1982), correlacion con las
enzimas del LCR (0,82-0,99; Bakay y cols., 1983) y buena correlacion con las alteraciones de
los potenciales evocados (no se resefian estadisticos; Lindsay y cols. 1981); los valores medios
de las enzimas séricas LDH1 y CPK1 se correlacionaron con las puntuaciones de la GCS en las
72 horas siguientes a la lesion (r=0,89 en ambos casos); la incidencia de traumatismo multiple
también se correlacioné con dichas puntuaciones (p<0,01; Bakay y cols. 1983);

- Validez concurrente: Las puntuaciones de la GCS se correlacionaron con la duracion del coma
(r> = 0,233, p<0,0001; Katz y Alexander, 1994)

- Validez predictiva: La GCS 13-14 y la GCS 15 (traumatismo craneal leve) no predijeron la
evolucion neuropsiquiatrica 6 meses después de la lesion (McCullagh y cols. 2001); en el
analisis de regresién multiple se identificod que la GCS era un factor de prediccién independiente
significativo de la muerte (p<0,0001), pero se observd que la utilidad pronostica de la escala se
veia afectada por el mecanismo de la lesion y la edad del paciente (Demetriades y cols. 2004);
basandose en 10 afos de datos de traumatismos craneales (1992 -2001), la GCS se correlaciono
significativamente con la GOS a los 6 meses de la lesion en cada afo de datos entre 1992
y 1996, pero entre 1997 y 2001 no se observd una asociacion significativa (Balestreri y cols.
2004); la GCS predijo la supervivencia (AUC=0,891), pero solo algo mas que la puntuacion
del componente motor de forma aislada (AUC=0,873); la puntuacion de la apertura ocular no
se afiadio a la exactitud predictiva de la GCS (Healey y cols., 2003); en la prediccion de la
mortalidad hubo una relacion significativa entre las puntuaciones totales de la GCS y el resultado
- en el analisis multifactorial, los componentes motor y verbal se asociaron a la mortalidad,
pero no lo hizo la apertura ocular - ademas, en los pacientes con una GCS total >9 solo fue
significativo el componente verbal en el analisis multifactorial, mientras que en los pacientes con
GCS =9 las puntuaciones de los componentes motor y verbal se asociaron significativamente
a la mortalidad y la puntuacion verbal fue un factor de prediccién mejor que la puntuacion
motora en este grupo (Teoh y cols. 2000); las puntuaciones iniciales de la GCS se relacionaron
significativamente con la situacion de empleo un afio después de la lesion (p<0,05) (Cifu y cols.
1997); la GCS inicial se asocio significativamente a las puntuaciones de la DRS, las puntuaciones
de la LCFS y la FIM motora y la FIM cognitiva al principio y al final de la rehabilitacion, si bien
las correlaciones fueron bajas a moderadas (r=0,16 a 0,37; todos los valores p<0,0005; Zafonte
y cols. 1996); Waxman y cols. (1991) refirieron que, al hacer las mediciones nada mas entrar en
el hospital, las correlaciones observadas entre las puntuaciones de la GCS y las puntuaciones
de la GOS (r? = 0,16), y la duracién de la estancia hospitalaria (r> = 0,08), la duracién de la
estancia en la unidad de cuidados intensivos (r> = 0,05) y la duracion del apoyo respiratorio (r?
= 0,03) fueron bajas, pero las correlaciones entre la GCS obtenida a las 6 horas del ingreso en
el hospital y las puntuaciones de la GOS fueron mucho mayores (r? = 0,55) - la GCS evaluada
a las 6 horas y la variacion de la GCS contribuyeron significativamente a la prediccion de la
GOS (r? = 0,71 - el modelo incluyé la GCS a las 6 horas, la puntuacion de gravedad inicial, €l
numero de hallazgos anormales en la tomografia computarizada y la variacién de la puntuacion
de la GCS); la GCS fue predictiva de la GOS a los 6 meses (r> = 0,135, p<0,001), pero mucho
menos a los 12 meses (r? = 0,81, p<0,005; Katz y Alexander, 1994); el 95% de los pacientes que
obtuvieron una puntuacion superior a 7 en la GCS inicial tuvo una evolucion favorable en la GOS,
mientras que el 95% de los pacientes con una GCS inferior a 5 tuvo una evolucion desfavorable;
la prediccion de la evolucion en los pacientes con una GCS inicial de 5, 6 y 7 resultd mas
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Validez

p<0,0001; (Udekwu y cols. 2004).

dificil - fueron preferibles las puntuaciones de la GCS a las 24 horas en estos pacientes de la
banda intermedia cuando mejoraron o empeoraron en el intervalo en que las predicciones eran
mas exactas (Young y cols. 1981); la mejor GCS el dia 1 predijo significativamente el resultado
a los 6 meses en la DRS (p<0,05; Pastorek y cols. 2004); la puntuacion inicial de la Escala de
resultados de Glasgow fue un factor de prediccion significativo de la puntuacion de la GOS
seis meses después de la lesion (p<0,001; Satz y cols. 1998); la puntuacion de la GCS antes
de la reanimacion se correlacion6 con la supervivencia en pacientes con traumatismo craneal
(r=0,978; p<0,0001) y con el resultado funcional, segun la FIM en el momento del alta (r=0,973,

Sensibilidad ND

¢ Comprobada
en pacientes
con LCA/TCE?

Creada especificamente para vigilar a pacientes con traumatismo craneal

Otros formatos | ND

;,Uso por
é
representante? ND

Ventajas. La Escala del coma de Glasgow es una
evaluacion simple, sencilla y muy breve a la cabecera del
enfermo. Es el instrumento mas utilizado para determinar
el nivel de consciencia. Las puntuaciones de la GCS pre-
dicen significativamente la evolucion después de un trau-
matismo craneal; sin embargo, la utilidad pronostica de
esta escala aumenta al tener en cuenta también otras va-
riables, como el mecanismo de la lesion, la edad, los ha-
llazgos en la tomografia computarizada, las alteraciones
de las papilas y los episodios de hipoxia e hipertension
(Demetriades y cols. 2004, Balestreri y cols. 2004, Zafonte
y cols. 1996).

Limitaciones. La GCS se basa en la suposicién de
que la evaluacion de la apertura ocular es suficiente para
representar la actividad de los sistemas de activacion del
tronco encefalico. Aunque se han desarrollado otras eva-
luaciones para proporcionar una valoracion mas exhaus-
tiva de las respuestas del tronco encefalico, los instrumen-
tos resultantes son mucho mas complejos que la GCS
(Sternbach 2000).

Se ha comunicado que la GCS es fiable cuando la
emplean diversos grupos de profesionales sanitarios, con
independencia del nivel de estudios o la experiencia en la
UCI (Juarez y Lyons 1995). Se ha sefialado que el perso-
nal de enfermeria y los cirujanos generales son igual de
coherentes en sus puntuaciones que 10s neurocirujanos
(Teasdale y cols. 1987). Sin embargo, también se ha de-
mostrado que unas puntuaciones coherentes también
pueden ser imprecisas. Rowley y Fielding (1991) publica-
ron que la coincidencia porcentual entre personas sin ex-
periencia y evaluadores expertos era del 58,3% al 83,3%.
Fueron mas notables niveles menores de exactitud en los
intervalos medios de la escala. El adiestramiento y la apli-
cacion de procedimientos de evaluacion normalizados son
importantes para mantener una gran fiabilidad y precision
de la evaluacién. La aplicacion de un estimulo doloroso
suscita cierta controversia y existe una gran variabilidad
en los medios y la localizacion de tal aplicacion (Edwards
2001, Lowry 1999).

Con mucha frecuencia, la GCS se resefia como una
puntuacion global unica, pero los autores de la escala no

recomiendan usar la puntuacion de resumen en la practica
clinica. Aunque una sola puntuacion global es una forma
comoda de resumir los datos, su uso motiva una pérdida
de informacion que afecta de manera adversa a la exacti-
tud predictiva de la GCS (Teasdale y cols. 1983, Teoh y
cols. 2000, Healey y cols. 2003). El uso de una puntuacion
de resumen global supone que cada categoria se pondera
por igual (Teasdale y cols. 1983). Sin embargo, se ha
descrito que la respuesta motora tiene la maxima influen-
cia en la puntuacion de resumen y que los resultados
estan sesgados hacia este componente (Bhatty y Kapoora
1993). Healey y cols. (2003) demostraron que la capaci-
dad de la puntuaciéon de la GCS de predecir la supervi-
vencia se basaba sobre todo en la categoria de la res-
puesta motora. Ademas, la puntuacion de resumen
representa 120 combinaciones de puntuaciones posibles
a partir de los tres componentes de la GCS integradas en
solo 13 posibilidades. Las diferentes combinaciones de
respuesta motora, respuesta verbal y apertura ocular pue-
den tener diferentes resultados asociados. Teoh y cols.
(2000) describieron diferencias significativas en la mortali-
dad entre 4 de 11 puntuaciones con multiples permutacio-
nes, que demostraban que personas con las mismas pun-
tuaciones de la GCS en permutaciones variables pueden
tener riesgos significativamente diferentes de mortalidad.

La limitacion de la CGS observada con mas frecuen-
cia es quiza la imposibilidad verificar una serie de com-
ponentes en algunos grupos de pacientes. Pastorek y
cols. (2004) senalaron que la capacidad de poder evaluar
al paciente con la GCS completa contribuye a la predic-
cion del resultado global a los 6 meses (Pastorek y cols.
Por desgracia, es posible que los pacientes intubados o
sedados, o con paralisis o hinchazon facial, hipotension,
hipoxia o intoxicacion por alcohol o drogas no sean capa-
ces de responder a todas las categorias de apartados de
la GCS por motivos no relacionados con el traumatismo
craneal (Oppenheim y Camins 1992, Rutledge y cols.
1996, Demetriades y cols. 2004). Murray y cols. (1999,
como se cita en Teasdale y Murray 2000) comunicaron
que en un estudio de pacientes con traumatismo craneal
en centros europeos fue posible una evaluacion total en
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el 61% de los pacientes antes de acudir al hospital, en el
77% al llegar al hospital y en el 56% al llegar a la unidad
neuroquirdrgica. Se ha indicado que la incapacidad para
evaluar al paciente con GCS podria reflejar el uso mas
frecuente y mas intensivo de intubacion, ventilacion y se-
dacion (Teasdale y Murray 2000, Balestreri y cols. 2004).
Cuando se cre6 la GCS, la evaluacion se debia realizar
aproximadamente 6 horas después de la lesion para dar
tiempo a que se estabilizasen los problemas sistémicos,
pero antes de iniciar intervenciones como la administra-
cion de paralizantes neuromusculares o sedantes (Bakay
y cols. 1983, Marion y Carlier, 1994). Ahora, cada vez
mas, la evaluacion se lleva a cabo al llegar al servicio de
urgencias, y muchos pacientes ya estan intubados o se-
dados en ese momento (Marion y Carlier, 1994, Waxman
y cols.. 1991).

Tabla 21. Escala de resultados de Glasgow

Categoria Resumen

Muerte

Estado vegetativo
persistente

Dormido/despierto, sin
sensibilidad

Consciente, pero

Incapacidad grave dependiente

Tabla 22. Resumen de la evaluacion de la GCS

Categoria Resumen

Independiente, pero

Incapacidad moderada* . .
incapacitado

Puede tener efectos

Buena recuperacion® .
residuales leves

Teasdale y cols. 1998. **Nota: Las categorias de incapacidad grave,
incapacidad moderada y buena recuperacion se subdividieron en
una banda superior y una banda inferior para constituir la GOS am-
pliada (Jennett y cols.

Resumen - Escala del coma de Glasgow

Caracter practico

Interpretabilidad: La GCS es la evaluacion precoz del nivel
de consciencia mas conocida y mas utilizada. Posee ca-
tegorias establecidas relacionadas con la presencia de
coma y la gravedad de la lesion.

Aceptabilidad: Se trata de una escala muy breve y
simple valorada por observadores. La aplicacién de un
estimulo doloroso suscita controversia. La evaluacion de
todos los componentes se complica por intervenciones
precoces intensivas, como la intubacién y la sedacion.

Viabilidad: La escala es facil de utilizar y esta dise-
fAada para que la use cualquier profesional sanitario. La
falta de experiencia y la variabilidad en la evaluacion mo-
tivan una valoracion imprecisa. Se recomiendan el adies-
tramiento y procedimientos normalizados.

Fiabilidad Validez Sensibilidad
Rigor Resultados Rigor Resultados Rigor Resultados Suelo/techo
+ ++(EO) ++ ++ ND ND ND

NOTA: +++ = excelente, ++ = aceptable; + = baja; ND = informacion insuficiente; PR = prueba-repeticion, Cl = coherencia interna;, EO = entre

observadores;

10. ESCALA DE RESULTADOS DE
GLASGOW (GOS)/ESCALA DE
RESULTADOS DE GLASGOW
AMPLIADA (GOSE)

La Escala de resultados de Glasgow es un indice prac-
tico del resultado social después de un traumatismo cra-
neal disefiado para complementar la Escala del coma de
Glasgow como base de un sistema predictivo (Jennett y
Bond, 1975, Jennett y cols. 1981). Es una escala de eva-
luacioén jerarquica simple con un numero limitado de ca-
tegorias generales. Se centra en determinar como el trau-
matismo craneal afecta a la funcién en aspectos vitales
fundamentales y no pretende proporcionar informacion
detallada de déficit especificos (Wilson y cols. 1998). Las
personas con cualquier categoria de resultado individual
representan una gama de capacidades (Jennett y Bond,
1975).

Se asigna a los pacientes a 1 de 5 posibles categorias
de resultado: muerte, estado vegetativo persistente, inca-
pacidad grave, incapacidad moderada y buena recupera-
cion (Jennett y Bond, 1975). La GOS se describe en la
Tabla 23. En 1981 se propuso una revision de la escala
para clasificar mejor a los pacientes que recuperan la
consciencia (Jennett y cols. 1981). En la Escala de resul-
tados de Glasgow ampliada (GOSE), cada una de las 3
categorias aplicables a los pacientes conscientes se sub-
divide en una banda superior y una banda inferior, lo que
da como resultado 8 posibles categorias. Se pueden ob-
tener las puntuaciones de la GOS a partir de la GOSE in-
tegrando estas subdivisiones (Wilson y cols. 2000).

La asignacion de un paciente a una categoria se debe
basar en los resultados de una entrevista estructurada
centrada en la capacidad funcional social y personal (Jen-
nett y cols. 1981). La puntuacion final se basa en la cate-
goria mas baja de indicacion de resultado en la entrevista
(Wilson y cols. 2000).
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Tabla 23. Caracteristicas de la GOS y la GOSE

Fiabilidad

- Prueba-repeticion: El valor x fue de 0,40-0,92 para la GOS y 0,40-0,87 para la GOSE; sin

embargo, el periodo de repeticion de la prueba fue prolongado (3-6 meses) (Maas y cols. 1983)
Fiabilidad entre observadores: Jennett y cols. (1981) refirieron una coincidencia del 95% entre

los observadores empleando la GOS original; la coincidencia entre la evaluacion basada en un
cuestionario de investigacion cumplimentado por correo y la evaluacion mediante la entrevista con
un psicologo fue de r=0,79, mientras que la coincidencia entre la evaluacion de un médico general
y la entrevista con el psicélogo fue de r=0,49 (Anderson y cols. 1993); basandose en la entrevista
en vivo, Kk = 0,77 para la GOS y 0,48 para la GOSE - cuando las puntuaciones se basaron en
datos registrados anteriormente, k = 0,58 para la GOS y 0,49 para la GOSE - coincidencia entre
las valoraciones de los datos en vivo y registrados: kK = 0,77 para la GOS y 0,53 para la GOSE
(Maas y cols. 1983); el 70% de las puntuaciones de la coincidieron totalmente y ninguna se
diferencio en mas de una categoria - en la GOSE, ninguna difiri6 en mas de una categoria - la
mayor parte de la discrepancia se observo en las categorias medias (Brooks y cols. 1986)

Validez

Validez conceptual: Las puntuaciones de la GOS se asociaron a los resultados de pruebas
neurolégicas de tareas motoras (p<0,001), pruebas psicomotrices (p<0,05) y las evaluaciones
de las variables de la memoria (p<0,05) y las variables de la atencion (p<0,05), de forma

que el rendimiento en las pruebas neuropsicolégicas disminuy6 en funcion del aumento de

la gravedad en la escala GOS (Satz y cols. 1998); el rendimiento en las pruebas cognitivas 3
meses después de la lesion difirio significativamente (p<0,05) entre los subgrupos de resultado
en correspondencia con las puntuaciones de la GOS; se observé una clara gradacion en la
puntuacion cognitiva entre 1os grupos en la direccion prevista - esta relacion no estuvo tan clara
cuando se utilizo la GOSE (Brooks y cols., 1986)

Validez conceptual (grupos conocidos): Las puntuaciones de la GOS discriminaron entre los
grupos basandose en categorias de recomendaciones profesionales (vuelta al trabajo, formacion
profesional, trabajo asistido y tratamiento correctivo continuo; p<0,0001); estas puntuaciones
explicaron la variacion del 76% entre las medias de las celdas (Mysiw y cols. 1989)

Validez concurrente: Las puntuaciones de la DRS al comienzo de la rehabilitacion se
correlacionaron con las puntuaciones iniciales de Stovery Zeiger (S-Z) (r=0,92) y las puntuaciones
de la DRS al final de la rehabilitaciéon se correlacionaron con las puntuaciones de SZ (r=0,81), las
puntuaciones de la GOS (0,80) y las puntuaciones de la EGOS en dicho momento (0,85) (Gouvier y
cols. 1987); las puntuaciones de la GOS se correlacionaron con las puntuaciones de la subescalas
del SF-36 (r=0,51 - 0,68, p<0,01; Jenkinson y cols. 1993 citado en Teasdale y cols. 1998); las
puntuaciones de la GOS se correlacionaron con las puntuaciones de la DRS al principio (r=0,50,
p<0,01) y al final de la rehabilitacion (r=0,67, p<0,01; Hall y cols. 1985)

Validez predictiva: La GOS al final de la rehabilitacion se correlacioné significativamente con la
GOS 5-7 afios después del traumatismo craneal (r=0,60, p<0,001) y con el destino después del
alta (p<0,0001; Massagli y cols. 1996)

Sensibilidad

Entre la evaluacion a los 3 meses de la lesion y la evaluacion a los 6 meses, el 36% de los
pacientes experimentd una variacion de las puntuaciones de la GOSE, mientras que solo el

11% presentd una variacion en la categoria basada en las puntuaciones de la GOS (p<0,05)
(Levin y cols. 2001); entre el comienzo y el final de la rehabilitacion, la mejoria de la DRS fue
significativamente mayor de lo que demostré la GOS (71% frene al 33%, p<0,01; Hall y cols. 1985)

¢ Comprobada
en pacientes
con LCA/TCE?

Especifica de poblaciones con traumatismo craneal.

Otros formatos

- Entrevista estructurada para la GOS/GOSE (Wilson y cols. 1998)- Aumenta la fiabilidad y

elimina las limitaciones asociadas a la ambigliedad de la escala y la falta de instrucciones de
cumplimentacion. - Especifica criterios para separar las bandas superior e inferior de las 3
categorias superiores de la GOS. La entrevista estructurada consiste en una serie de preguntas
referentes a la consciencia, la independencia (dentro y fuera de casa), los roles sociales (trabajo,
actividades sociales, ocio, relaciones) y la reanudacion de la vida normal (Wilson y cols. 2000).
El cuestionario se centra en aspectos de discapacidad social (efectos en las actividades
sociales y de ocio y alteracion de las relaciones familiares y con amigos), segun la descripcion
original de Jennett y cols. (1981). El formato de la entrevista estructurada también permite la
inclusion del estado de discapacidad antes de la lesion (Wilson y cols. 1998) y proporciona
orientacion especifica sobre la asignacion a la categoria de resultado (Teasdale y cols. 1998).
Fiabilidad: La coincidencia entre los evaluadores fue del 92% para la GOS y del 78% para la
GOSE cuando se utilizaron mediante una entrevista estructurada, xw = 0,89 y 0,85 para la GOS
y la GOSE, respectivamente. (Wilson y cols. 1998)
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Otros formatos

- Validez: Se observd una correlacion significativa entre el Bl y la GOS (rho = 0,61, p<0,001)

y entre las puntuaciones de la DRS y las puntuaciones de la GOS (rho = 0,89, p<0,001;
Pettigrew y cols. 1998); cuando se empled la entrevista estructurada, Wilson y cols. (2000)
observaron correlaciones con las puntuaciones del Bl de 0,47 y 0,46 para la GOS y la GOSE,
respectivamente - las puntuaciones de la GOS y la GOSE también se correlacionaron con

las de la DRS (r=0,89 en ambos casos); ademas, las puntuaciones de la GOS y la GOSE se
correlacionaron con las puntuaciones del Cuestionario de la depresion de Beck (r=0,61 y 0,64),
las puntuaciones del GHQ (0,57 y 0,59), las subpuntuaciones del SF-36 (0,41-0,67 y 0,47-

0,71) y las puntuaciones de las escalas de NFI, variando entre 0,33-0,57 y 0,37-0,63 para las
puntuaciones del paciente en el NFl y 0,47-0,68 y 0,47- 0,69 para las puntuaciones del NFI
obtenidas de amigos o familiares; Levin y cols. (2001) comunicaron que a los 3 meses de la
lesion, las puntuaciones de la GOS se asociaban significativamente (p<0,05) a los resultados en
la CES-D, el ClQ, el cuestionario de apoyo social y la prueba de audicion con series auditivas
pautada (ensayo 1); las puntuaciones GOSE se asociaban de forma signifiativa a los resultados
del ClQ y de la prueba de audicidon con series auditivas pautada (prueba 1); en los casos en
que se demostré una asociacion lineal con las puntuaciones de las escalas (es decir, el ClIQ y
la prueba de audicion con series auditivas pautada), las puntuaciones de la GOSE explicaron

la variacion de las puntuaciones de las escalas mas que las puntuaciones de la GOS (r? = 0,35
frente a 0,26 y 0,37 frente a 0,19, respectivamente)

Cumplimentacion por teléfono (entrevista estructurada): La coincidencia entre la entrevista en
persona y la entrevista telefonica fue de x w= 0,92 para la GOSE - cuando las puntuaciones

de la GOSE se integraron en las puntuaciones de la GOS, el valor fue de k w = 0,92 - la
coincidencia entre observadores fue de x w = 0,84 y 0,85 cuando las puntuaciones de la GOSE
se integraron en las puntuaciones de la GOS (Pettigrew y cols. 2003)

Evaluacion simple por correo (Hellawell y cols. 2000): Utilizando una encuesta sencilla de

4 preguntas, la fiabilidad entre observadores (médicos generales, familiares informadores,
evaluadores de la GOS con experiencia) fue de x = 0,17 (entre el médico general y el evaluador
con experiencia) a 0,61 (entre el médico general y los familiares).

Cuestionarios por correo - basados en las entrevistas estructuradas para la GOS y la GOSE

de Wilson y cols. (1998) (Wilson y cols. 2002): Estan disefados para que los cumplimente

el paciente o un familiar o cuidador o el paciente con la ayuda de una persona allegada
significativa/cuidador. Las preguntas tienen por objeto discriminar entre las categorias de
incapacidad grave, incapacidad moderada y buena recuperacion (en el caso del cuestionario de
la GOSE, estas categorias se subdividen a su vez en banda superior y banda inferior). Las tasas
de devolucion fueron del 76% para el cuestionario de la GOS y del 83% para el cuestionario

de la GOSE. La fiabilidad prueba-repeticion de la GOS fue de kw = 0,94, mientras que la de la
GOSE fue de xw = 0,98. La coincidencia entre las puntuaciones de la GOS en el cuestionario
postal y la entrevista telefonica (empleando la entrevista estructurada) fue de xw = 0,67, mientras
que la coincidencia al usar el cuestionario de la GOSE fue superior (kw = 0,92)

Escala de resultados de Glasgow ampliada en Edimburgo (EEGOS) (Hellawell y Signorini,
1997): Esta basada en la GOS, pero precisa una puntuaciéon para el funcionamiento conductual/
emocional, cognitivo y fisico - se asigna a cada paciente una puntuacion en cada uno de

estos tipos de funcion. Se facilitan descripciones para cada uno de los tipos de funcion.
Utilizando datos retrospectivos, la coincidencia entre observadores fue de x = 0,20-0,55 para
las puntuaciones conductuales, k = 0,56-0,63 para las puntuaciones cognitivas y 0,57-0,75 para
las puntuaciones fisicas. Utilizando datos actuales, la coincidencia entre observadores para las
puntuaciones conductuales, cognitivas y fisicas fue de x = 0,61, 0,62 y 0,73, respectivamente
(Hellawell y Signorini, 1997)

¢ Uso por
representante?

Se recomienda utilizar la mejor fuente de informacién - siempre que sea posible, hay que incluir
la informacion obtenida al entrevistar a un amigo intimo o un familiar (Wilson y cols. (1998);
empleando una encuesta por correo simple, los médicos generales y los informadores tendieron
a valorar la evolucién del paciente de manera mas positiva que los evaluadores con experiencia
en la GOS (Hellawell y cols. 2000)

Ventajas. La GOS es la medicion mas utilizada y
aceptada de la evolucion después de un traumatismo cra-
neal (Wade 1992). Se ha adoptado de forma generalizada
para ensayos clinicos (Wade 1992, Wilson y cols. 2000,
Hellawell y cols. 2000). Es un instrumento sencillo y fiable
para describir la recuperacion (Jennett y cols. 1981), facil
de cumplimentar, de amplia aplicacion y con categorias
clinicamente relevantes (Wilson y cols. 2000).

Se dispone de entrevistas estructuradas y normas de
cumplimentacion para la GOS y la GOSE (Wilson y cols.
1998. Cada entrevista incorpora un medio para incluir in-
formacion referente al estado anterior a la lesion, lo que
proporciona un método para determinar el efecto de las
secuelas del traumatismo craneal en la evolucion con in-
dependencia de los efectos de enfermedades o circuns-
tancias preexistentes (Wilson y cols. 1998, Pettigrew vy
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cols. 1998). Aunque el uso de la entrevista estructurada ha
aumentado la fiabilidad de la cumplimentacion por correo
y por teléfono, la entrevista en persona sigue siendo el
método preferido para obtener la puntuacion de la GOS
(Wilson y cols. 2002).

Limitaciones. La GOS proporciona una valoracion
global del resultado, pero no informacion detallada de las
discapacidades o incapacidades especificas. Las catego-
rias son amplias y la escala no refleja mejorias sutiles del
estado funcional de una persona (Pettigrew y cols. 1998).
Los pacientes pueden experimentar una mejoria conside-
rable de la capacidad, pero no cambiar de categoria de
resultado (Brooks y cols. 1986). La finalidad primordial de
la puntuacion de la GOS era aportar un resumen global de
la evolucion y facilitar la comparacion, no describir aspec-
tos de disfuncion especificos (Pettigrew y cols. 1998).
Ademas, las categorias de resultado de la GOS se suelen
expresar como una dicotomia: evolucion mala o desfavo-
rable frente independencia o evolucion favorable. Esto
provoca una pérdida de informacion y disminuye la sensi-
bilidad (Teasdale y cols. 1998).

Originalmente, las categorias de la GOS se describie-
ron segun una serie de caracteristicas, pero no se definie-
ron criterios especificos para cada uno de los distintos
resultados. Es posible que esta falta de claridad tenga una
influencia negativa en la fiabilidad de la escala al introducir

Tabla 24. Resumen de la evaluacion de la GOS/GOSE

un elemento de subjetividad por parte del evaluador
(Teasdale y cols. 1998, Maas y cols. 1983). Ademas, los
intentos de aumentar la sensibilidad de la GOS subdivi-
diendo las 3 categorias superiores en una banda superior
y una banda inferior disminuy6 la coherencia en las asig-
naciones de las categorias (Maas y cols. 1983). Sin em-
bargo, la entrevista estructurada y las normas creadas por
Wilson y cols. (1998) han reducido gran parte de la dificul-
tad resultante de criterios de asignacion ambiguos.

Resumen - Escala de resultados de Glasgow

Caracter practico

Interpretabilidad: La GOS se usa mucho y esta muy acep-
tada. Proporciona una evaluacion global, adecuada para
la comparacion de resultados en grupos. Aceptabilidad:
La brevedad y sencillez de la GOS facilitan el cumpli-
miento de los pacientes. Se ha estudiado su cumplimen-
tacion por teléfono y correo. Las entrevistas estructuradas
aumentan la fiabilidad de la cumplimentacion mediante
estos métodos.

Viabilidad: La GOS puede ser utilizada por profesiona-
les de diversas procedencias y no requiere exploracion
fisica, psiquiatrica ni neurologica. Es muy adecuada para
centros clinicos muy concurridos y ensayos de investiga-
cion a gran escala.

Fiabilidad Validez Sensibilidad
Rigor Resultados Rigor Resultados Rigor Resultados Suelo/techo
++(PR)
+ ++ +++ + + (solo valor ND
++(EO) (solo valores p)

NOTA: +++ = excelente, ++ = aceptable; + = baja; ND = informacion insuficiente; PR = prueba-repeticion,; Cl = coherencia interna;, EO = entre

observadores;

11. CUESTIONARIO DE
ADAPTABILIDAD DE MAYO-
PORTLAND (MPAI-4)

El Cuestionario de adaptabilidad de Mayo-Portland esta
basado en una escala anterior: el Cuestionario de adapta-
bilidad de Portland (Lezak, 1987). Especificamente dise-
flada para la evaluacion de pacientes durante el periodo
postagudo después de una lesion cerebral adquirida, la
escala se cred para proporcionar una representacion de
las secuelas de la LCA mediante el uso de indicadores
fundamentales de capacidades, actividades y participa-
cion social (Malec 2004a). La evaluacion con la MPAI tiene
por objeto obtener informacion aplicable al desarrollo y la
valoracion continua de servicios de rehabilitacion en esta
poblacion (Malec y Lezak 2003).

La version original de la MPAI constaba de seis sub-
escalas: fisica/médica, cognicion, emocion, actividades
cotidianas, conductas sociales y comportamientos
(Bohac y cols. 1997). Los apartados se disefiaron para

reflejar distinciones entre deficiencia, discapacidad y mi-
nusvalia, tal como define la ICIDH de la Organizacion
Mundial de la Salud (Malec y cols. 2000, Malec y Lezak
2003). Se han hecho revisiones sucesivas de la MPAI
basandose en analisis multifactoriales y de Rasch conti-
nuos. La version mas actual es la MPAI-4, que evalua la
dimension general de las secuelas de la LCA en 3 sub-
dimensiones: capacidad, ajuste y participacion (Malec
2004).

El MPAI-4 consta de 29 apartados en 3 subescalas
(indice de capacidad, e indice de ajuste e indice de par-
ticipacion) mas 6 apartados adicionales que no estan in-
cluidos en la puntuacion de la MPAI-4. Los 29 primeros
apartados de la escala tienen por objeto reflejar el estado
actual del paciente con lesion cerebral sin intentar deter-
minar si su estado podria estar influido por factores distin-
tos de la LCA. Los seis apartados adicionales no puntua-
dos tienen por objeto identificar la presencia de otros
factores que podrian contribuir al estado actual de la per-
sona (Malec y Lezak, 2003).
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En general, los apartados se puntuan en escala de 5
puntos de 0 a 4, donde O representa la evolucion mas
favorable, la ausencia de problemas o la independencia
y 4 representa la presencia de problemas graves. Se fa-
cilita una ficha de trabajo que guia al usuario para puntuar
y volver a puntuar los apartados. Después de volver a
puntuar, si es necesario, se suman las puntuaciones de
los apartados de cada subescala para obtener una pun-
tuacion bruta del indice en cuestion. Tras hacer los ajus-
tes correspondientes a los apartados que aparecen en
mas de un indice, se suman las puntuaciones brutas de
las subescalas para obtener un indice de aceptabilidad
global. Las puntuaciones brutas de los indices y la escala
total se pueden convertir en puntuaciones T, con una
media de 50 y una desviacién estandar de 10, empleando
las tablas facilitadas en el manual (Malec y Lezak, 2003).
Las puntuaciones T proporcionadas estan basadas en
grupos de datos de dos poblaciones de pacientes con
LCA. No hacen referencia a muestras sin LCA. En gene-

ral, cuando se hace una comparacion con las poblacio-
nes de referencia con LCA, unas puntuaciones T totales
inferiores a 30 indican una buena evoluciéon, de 30 a 40,
limitaciones leves, de 40 a 50, limitaciones leves a mode-
radas, de 50 a 60, dificultades moderadas a graves y
superiores a 60, limitaciones graves (Malec y Lezak,
2003).

El MPAI-4 se diseid para que lo cumplimentasen pro-
fesionales, pacientes con lesion cerebral y personas alle-
gadas significativas. Se pueden combinar las puntuacio-
nes proporcionadas por dos cualesquiera o mas de estos
grupos a fin de obtener una puntuacion compuesta mas
integral (Malec y Lezak 2003). Cuando lo utilizan profesio-
nales, las puntuaciones se deben asignar mediante un
consenso en grupo. El MPAI-4 es gratuito. El manual y los
impresos de puntuacion se pueden descargar del sitio
web de COMB | (http://TCms.org/combi/mpai). Este sitio
web también dispone de una traduccion en francés del
impreso de puntuacion.

Tabla 25. Caracteristicas del Cuestionario de adaptabilidad de Mayo-Portland

Fiabilidad

- Coherencia interna: Las correlaciones entre apartados fueron <0,30 para los apartados de
audicion, infracciones de la ley, consumo de alcohol y consumo de drogas - los 3 ultimos
apartados solo se correlacionaron significativamente entre si (Bohac y cols. 1997); en el analisis de
Rasch, separacion de persona = 1,90 y fiabilidad de persona = 0,78 y separacion de apartado =
9,54 y fiabilidad de apartado = 0,99 para el MPAI de 30 apartados - para el MPAI de 22 apartados,
separacion de persona = 2,12 vy fiabilidad de persona = 0,82, separacion de apartado = 9,33 y
fiabilidad de apartado = 0,99 (Malec y cols. 2000); fiabilidad de persona = 0,87, separacion de
persona = 2,64, fiabilidad de apartado = 0,99, separacion de apartado = 10,67 para el MPAI-

3, mientras que para el MPAI-4, fiabilidad de persona = 0,88, separacion de persona = 2,68,
fiabilidad de apartado = 0,99 - también se resefiaron la fiabilidad y la separacion para cada una
de las tres subescalas del MPAI-4 - fiabilidad de persona de 0,78-0,79 y fiabilidad de apartado de
0,98-0,99, separacion de persona <2,0 para todas las subescalas, mientras que la separacion de
apartado fue de 7,59-11,94 - a = 0,89 para los 29 apartados del MPAI-4 e intervalo de 0,80-0,83
para las subescalas - las correlaciones entre subescala y escala total fueron de 0,82 a 0,86 (Malec
y cols. 2003); fiabilidad de persona y separacion de persona de 0,86 y 2,94, respectivamente y
fiabilidad de apartado y separacion de apartado de 0,98 y 6,81 para las puntuaciones de la escala
completa de MPAI-4 obtenidas mediante consenso del personal - la fiabilidad de persona de las
subescalas fue de 0,76 a 0,85 y la fiabilidad de apartados, de 0,97-0,99 (Malec 2004a)

Validez

- Validez conceptual: El analisis de los componentes principales del MPAI después de la rotacion
Varimax reveld 8 factores ortogonales, cada uno con pocos apartados - los factores correspondian
a las variables etiquetadas como actividades cotidianas, iniciacion social, cognicion, alteracion
de la conciencia de si mismo/sufrimiento, apoyo/capacidades sociales, independencia,
visuoperceptiva y psiquiatrica - varios apartados cargaban significativamente en mas de un factor
(Bohac y cols. 1997); el andlisis de los componentes principales del MPAI de 22 apartados reveld
cinco factores - se identificd un grupo de 8 apartados con niveles aceptables de separacion y
fiabilidad de persona -- correlacion entre el MPAI-30 apartados y el MPAI-22 apartados = 0,98
(Malec y cols. 2000); el analisis de agrupaciones de apartados proporciond una solucion de 3
agrupaciones que era muy similar a las agrupaciones de apartados derivadas racionalmente por
los autores de la escala - la solucion del analisis de agrupaciones no fue estadisticamente superior
a las agrupaciones de apartados racionales - el andlisis factorial reveld 7 factores con valores
propios >1 aunque cada factor contenia pocos apartados - las correlaciones moderadas entre
las subescalas (0,49 a 0,65) indican que las subescalas/dimensiones pueden valorar distintos
aspectos de un solo concepto subyacente (Malec y cols. 2003)

- Validez conceptual (grupos conocidos): Se identificaron diferencias significativas (p<0,001)
en las puntuaciones del MPAI en grupos diferenciados segun la Escala de niveles de
funcionamiento cognitivo del Rancho (Malec y Thompson, 1994); las puntuaciones del MPAI-22
asignadas por el personal distinguieron entre los pacientes que recibieron servicios profesionales
especializados (SPE), los que recibieron servicios de reintegracion social + SPE y los que
recibieron tratamiento de dia integral + SPE (p=0,0001; Malec y cols. 2002)
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- Validez concurrente: Las puntuaciones de consenso del MPAI se correlacionaron las
puntuaciones de la DRS (r=0,81), con la Prueba de memoria conductual de Rivermead (r=-0,47)
y con diversas mediciones neuropsicomeétricas/cognitivas (las correlaciones oscilaron entre 0,04
con WJRead y 0,56 con la Prueba de palabras y colores de Stroop; Malec y Thompson, 1994);

- Validez predictiva: La puntuacion del MPAI-30 antes del tratamiento predijo la evolucion después
del mismo, segun el MPAI-30 (0,52), el MPAI-22 (0,51), la Escala de consecucion de objetivos
(-0,49), la Escala de vida independiente (-0,32) y la Escala de independencia profesional (-0,26)
- el MPAI-22 antes del tratamiento predijo de forma similar la evolucion, pero la relacion con las
puntuaciones de la VIS fue débil (-0,17) - al cabo de un ano de seguimiento, las puntuaciones
del MPAI-30 y el MPAI-22 previas al tratamiento predijeron las puntuaciones de la ILS y la
VIS (-0,25 y -0,34 frente a -0,26 y -0,32, para las versiones de 30 apartados y 22 apartados,
respectivamente) (Malec y cols. 2000); la puntuacion del MPAI-22 antes de la rehabilitacion
predijo las puntuaciones de la Escala de vida independiente (concordancia = 70,2%, p<0,01)

y las puntuaciones de la Escala de independencia profesional (concordancia = 66,9%, p<0,05)
al cabo de un ano de seguimiento después de un tratamiento de dia integral (Malec, 2001);

se identificd que el tiempo transcurrido desde la lesion y el MPAI-22 puntuado por el personal
eran factores de prediccion significativos de las puntuaciones de la Escala de independencia
profesional en la colocacion de empleo en el sistema de coordinacion de casos médico/
profesional (p<0,01); el MPAI-22 puntuado por el personal también predijo el tiempo transcurrido
hasta conseguir un empleo (p<0,001) (Malec y cols. 2000b); las puntuaciones del personal en

el MPAI-22 contribuyeron significativamente a predecir el empleo comunitario tras un afo de
seguimiento (p<0,01; Malec y cols. 2002)

Validez

- EI MPAI proporciona una valoracion mas general con menores grados de discapacidad que la
DRS (Malec y Thompson, 1994)

- La variacion de la puntuacion del MPAI-22 entre el principio y el final del programa de
tratamiento de dia integral fue significativa (t emparejada = 8,35, p<0,0001; Malec 2001)

Sensibilidad

¢ Comprobada

en pacientes | Especifica de personas con lesion cerebral adquirida.
con LCA/TCE?

- Indice de participacion de Mayo-Portland (M2PI) - El indice de participaciéon procede del MPAI-
4, que se puede emplear como una medicion breve centrada en la participacion, basada en
indicadores de integracion social. Las puntuaciones mas bajas indican mayor integracién social
(Malec, 2004). La fiabilidad de persona y la separacion de persona fueron de 0,78 y 1,89,
respectivamente (Malec y cols. 2003). En el mismo estudio, separacion de apartado = 7,59,
fiabilidad de apartado = 0,98 y a = 0,83. La fiabilidad de persona y la separacion de persona
fueron de 0,85y 2,41, respectivamente, mientras que la fiabilidad de apartado y la separacion
de apartado fueron de 0,99 y 8,17, respectivamente para el M2PI puntuado por el personal
- la fiabilidad de persona de las puntuaciones de las personas allegadas significativas y del
paciente, asi como de varias puntuaciones compuestas, vario entre 0,74 (paciente con LCA) y
0,89 (personal + persona allegada significativa + paciente con LCA), mientras que la fiabilidad
de apartado fue de 0,97-0,99 (Malec, 2004). Cuando se compararon las puntuaciones obtenidas
de los pacientes con LCA, las personas allegadas significativas y el personal, se observd que
los pacientes con LCA tendian a considerar que su independencia y su integracion social eran
mejores con respecto a lo que opinaban los otros dos grupos. En general, la coincidencia fue
mayor en apartados funcionales, mas concretos, que en indicadores sociales. No se advirtieron
efecto suelo o techo importantes - no fueron frecuentes puntuaciones muy altas o muy bajas
(<5% y <7%, respectivamente) (Malec, 2004)

Otros formatos

- Las puntuaciones totales del MPAI asignadas por el personal y las personas allegadas
significativas se correlacionaron (r=0,47, p<0,005), al igual que las puntuaciones de las personas
allegadas significativas y los propios pacientes (r=0,37, p<0,025), pero las puntuaciones del
MPAI asignadas por el personal y los pacientes no se correlacionaron significativamente (r=0,09).
Las diferencias entre las puntuaciones del personal y los pacientes se atribuyeron a la alteracion
de la conciencia de si mismo (Malec y cols. 1997). Segun los autores, las diferencias entre las
¢Uso por valoraciones pudieron, en parte, deberse a las diferentes interpretaciones de la terminologia

representante? empleada en la prueba y a las diferencias en el valor personal asignado a diferentes apartados.

- Se obtuvo una fiabilidad similar en las puntuaciones asignadas por el persona, las personas
allegadas significativas y los pacientes con LCA (Malec, 2004a). En el MPAI-4 total, el 42% de
las puntuaciones del personal, los pacientes con LCA y las personas allegadas significativas
coincidieron completamente, pero se resefid una diferencia fiable en las puntuaciones (fiabilidad
de los evaluadores = 0,95). Las personas allegadas y el personal tendieron a valorar las
alteraciones de los pacientes con LCA peor que estos - esta tendencia se observé en las
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¢ Uso por

representante? entre los grupos de evaluadores.

subescalas de ajuste y participacion, pero en la subescala de capacidad los pacientes con LCA
se valoraron peor que los miembros del personal. La coincidencia exacta en las puntuaciones de
las subescalas fueron del 41% para el indice de capacidad, el 38% para el indice de ajuste y el

46% para el indice de participacion. Los apartados mas concretos mostraron mayor coincidencia

- Empleando técnicas disponibles a través del analisis Facets, se pueden combinar las
puntuaciones obtenidas del equipo profesional asistencial, el paciente con LCA y una persona
allegada para proporcionar una sola puntuacién compuesta y de esta manera atenuar
parcialmente los sesgos asociados a cada grupo de valoracion (Malec, 2004a; Malec, 2004)

Ventajas. El MPAI es una evaluacion facilmente dispo-
nible de las secuelas postagudas de la LCA. Se puede
utilizar independientemente el indice de participacion para
hacer una evaluacion rapida de los resultados de partici-
pacion. Las diferencias entre las puntuaciones del con-
senso de los miembros del personal y los pacientes con
LCA o entre las personas allegadas significativas y tales
pacientes proporcionan una medicion de la alteracion de
la percepcion de si mismo (Malec y cols. 1997; Malec y
Degiorgio, 2002).

Limitaciones. Los autores no recomiendan utilizar el
MPAI-4 para evaluar a pacientes con LCA muy grave
(Malec y Lezak, 2003).

Segun los autores, la inclusién de apartados en los
tres indices de la escala se basa en un proceso racional
en concordancia con la observacion clinica y los resulta-
dos de andlisis continuos (Malec y cols. 2003). Sin em-
bargo, la inclusion de algunos apartados parecia extrana.
El cuidado personal, por ejemplo, formaba parte del indice
de participacion. En un analisis anterior se sefalé que era
conceptualmente mas logico incluir los apartados de cui-
dado personal con otras capacidades basicas, como el
uso de las manos, la movilidad y el habla (Bohac y cols.
1997). Estos apartados basicos forman parte actualmente
del indice de capacidades del MPAI-4. Otros apartados,
como la iniciacion, el contacto social y las capacidades de

Tabla 26. Resumen de la evaluacion del MPAI-4

ocio/recreo se asignaron a mas de un indice, lo que mo-
tivd una superposicion importante entre las subescalas de
ajuste y participacion.

No hay ningun estudio publicado de validacion o fia-
bilidad del Cuestionario de adaptabilidad de Mayo-Port-
land que no proceda del grupo responsable de la crea-
cion de la escala.

Resumen - Cuestionario de adaptabilidad de Mayo-Portland

Caracter practico

Interpretabilidad. Se facilitan tablas - las puntuaciones bru-
tas se convierten en puntuaciones T normalizadas basa-
das en una muestra nacional (n=386) o una muestra regio-
nal (n=134) - no se dispone de datos verdaderamente
normativos para fines de comparacion.

Aceptabilidad. Puede ser cumplimentado por los pa-
clentes y personas allegadas significativas, contando con
la ayuda de profesionales adiestrados.

Viabilidad. El MPAI-4 se puede descargar y copiar gra-
tuitamente. La cumplimentacion, puntuacion e interpreta-
cion debe estar a cargo de profesionales con experiencia.
El manual también contiene la recomendacion de contar
CON una persona con experiencia en psicometria avan-
zada. Para mantener un nivel alto de fiabilidad, la evalua-
cion debe ser el resultado de un consenso en grupo.

Fiabilidad Validez Sensibilidad
Rigor Resultados Rigor Resultados Rigor Resultados Suelo/techo
+ +++ (Cl) + ++ + + (solo el valor p) | ND

NOTA: +++ = excelente, ++ = aceptable; + = baja; ND = informacion insuficiente; PR = prueba-repeticion,; Cl = coherencia interna; EO = entre

observadores;

12. CUESTIONARIO DE SALUD SF-36

El Cuestionario de salud SF-36 es una encuesta de salud
genérica creada para valorar el estado de salud de la
poblacion general como parte del Estudio de resultados
médicos (Ware y Sherbourne 1992). Esta constituido por
36 apartados extraidos de los 245 apartados originales
generados por este estudio (Ware y Sherbourne 1992;
McHorney y cols. 1993).

Los apartados estan organizados en 8 dimensiones o
subescalas: funcionamiento fisico, limitaciones del rol-fisi-
cas, dolor corporal, funcionamiento social, salud mental

general, limitaciones del rol-emocionales, vitalidad y per-
cepciones de salud generales. También incluye dos pre-
guntas cuyo fin es determinar los cambios en el estado de
salud en el ultimo afo. Estas dos preguntas estan separa-
das de las 8 subescalas y no se puntuan. Con la excep-
cion de las preguntas del cambio general en el estado de
salud, se pide a los sujetos que respondan con referencia
a las 4 semanas anteriores. Una version a corto plazo del
SF-36 se refiere Unicamente a los problemas en la semana
anterior (McDowell y Newell 1996).

El sistema de puntuacion recomendado utiliza un sis-
tema de Likert ponderado para cada apartado. Los apar-
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tados de las subescalas se suman para obtener una pun-
tuacion de cada subescala o dimension. Cada una de las
8 puntuaciones sumadas se transforma linealmente en una
escala de 0 - 100 para proporcionar una puntuacién de
cada escala. Ademas, se puede obtener una puntuacion
del componente fisico (PCS) y una puntuacion del compo-
nente mental (MCS) a partir de los apartados de las esca-
las. Se dispone de datos poblacionales normalizados de
varios paises para el SF-36 (McDowell y Newell 1996).
También se han normalizado las puntuaciones de los com-
ponentes, con una media de 50 y una desviacion estandar
de 10 (Finch y cols. 2002).

Tabla 27. Caracteristicas del Cuestionario de salud SF-36

El cuestionario SF-36 puede rellenarlo el paciente o
cumplimentarse en persona o por teléfono por un entrevis-
tador adiestrado. Se considera facil de rellenar y su cum-
plimentacion requiere menos de 10 minutos (Andreson y
Meyers 2000). Para usar el instrumento hay que pedir per-
miso al Medical Outcomes, que supervisa la cumplimen-
tacion normalizada del SF-36 y proporciona actualizacio-
nes sobre la cumplimentacion y puntuacion (McDowell y
Newell 1996). Se dispone de varias aplicaciones informa-
ticas para ayudar a puntuar el SF-36, como modelos de
Excel gratuitos que se pueden descargar de Internet (Ca-
llahan y cols. 2005).

Fiabilidad

- Fiabilidad prueba-repeticion: Brazier y cols. (1992) resefaron que los coeficientes de correlacion
calculados eran de 0,6 (funcionamiento social) a 0,81 (funcionamiento fisico). Las diferencias
medias variaron entre 0,15 (funcionamiento social) y 0,71 (salud mental); el 91%-98% de los
casos estuvieron dentro del IC del 95% (establecido segun Bland y Altman); se registraron
valores menores en poblaciones con ictus, de 0,28 (salud mental) a 0,80 (funcionamiento
social) - hubo una variabilidad importante en las respuestas individuales, particularmente en las
limitaciones del rol-emocional (Dorman y cols. 1998); Brazier y cols. (1996) resefiaron un valor
r=0,28 (funcionamiento social) a 0,70 (vitalidad) durante un periodo de repeticion de 6 meses;
Andresen y cols.(1999) resefiaron un CCI de 0,052 (funcionamiento social) a 0,80 (salud mental),
un CCI para las puntuaciones del resumen fisico = 0,82 y un CCl = 0,79 para las puntuaciones
del resumen mental; r=0,79 y 0,78 (p<0,001) para el MCS vy el PCS, respectivamente, realizando
la prueba a los 6 meses de la lesion y 2-3 semanas mas tarde (Dikmen y cols. 2001)

- Coherencia interna: Brazier y cols. (1992) resefaron un valor a. 20,80 para todas las subescalas
menos el funcionamiento social (oo = 0,73). Coeficientes de fiabilidad = 0,74 (funcionamiento
social) - 0,93 (funcionamiento fisico); Anderson y cols. (1996) comunicaron un valor a. de 0,6
(vitalidad) a 0,9 (funcionamiento fisico, dolor corporal y limitaciones del rol-emocional). Cuatro
escalas estuvieron por debajo de 0,80; Brazier y cols. (1996) resefiaron un valor a =0,80 para
todas las subescalas menos el funcionamiento social (0,56) y la salud general (0,66) - las
correlaciones entre apartados fueron =0,73 con la excepcién del funcionamiento social (0,56) y

la salud general (0,66); Essink-Bot y cols. (1997) comunicaron un valor o = 0,76 (salud general) -
0,91 (funcionamiento fisico); Hobart y cols. (2002) obtuvieron un valor a. de 0,68 (salud general) y
0,70 (funcionamiento social) a 0,90 (funcionamiento fisico) - las correlaciones entre las 8 escalas
fueron inferiores a los coeficientes alfa publicados; Hobart y cols. (2002) observaron que las
correlaciones entre apartado-propio superaba las correlaciones entre apartado-otro en >2,5 EE
en 6 de las 8 escalas - no lo hicieron las escalas de funcionamiento social y salud general (es
decir, capacidad limitada de distinguir conceptos); Walters y cols. (2001) resefiaron un valor o
=0,80 para todas las escalas menos el funcionamiento social (=0,79); Doninger y cols. (2003)
determinaron un célculo de separacion de persona de 2,27 y 2,35 para la salud fisica y la salud
emocional, respectivamente; la calibracién de los apartados del funcionamiento fisico generd una
fiabilidad de 0,84 sin inadaptaciones; la calibracién de las escalas de salud mental y vitalidad
produjo una fiabilidad de 0,85 con una inadaptacion; en todas las subescalas, el valor a varid
entre 0,68-0,87 para los controles, 0,83-0,91 para el TCE leve y 0,79-0,92 para el TCE moderado/
grave (Findler y cols. 2001)

Validez

Validez conceptual: Walters y cols. (2001) refirieron relaciones significativas en las direcciones
previstas para apoyar la validez conceptual en adultos de edad avanzada - las puntuaciones
de todas las escalas disminuyeron con el aumento de la edad (p<0,001) -las mujeres tuvieron
peor salud que los varones en todas las escalas incluso después de ajustar por la edad
(p<0,001)—los respondedores que habian acudido recientemente al médico refirieron una salud
peor en todas las escalas (p<0,001) y las personas que vivian solas tuvieron puntuaciones mas
bajas (p<0,001) excepto en la salud general (p=0,02); Doninger y cols. (2003) resefaron una
separacion de apartado de 12,03 y 7,95 en la salud fisica y la salud emocional, respectivamente;
en una poblacion con traumatismo, el analisis de los componentes principales reveld que la
funcion fisica, el rol fisico y el dolor corporal tenian las mayores cargas en la salud fisica y

las menores cargas en la salud mental, mientras que ocurria lo contrario con el rol emocional

y la salud mental - las escalas de salud general, vitalidad y funcion social tuvieron cargas
importantes en ambos componentes - esto se tradujo en correlaciones semejantes en la
poblacion general estadounidense (MacKenzie y cols. 2002);
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Validez

- Las escalas del SF-36 se correlacionaron significativamente con la Lista de comprobacion

de sintomas (SCL), el Cuestionario de depresion de Beck (BDI-II) y la Lista de problemas de
salud (HPL) - en el grupo con TCE leve, las escalas relacionadas con el funcionamiento fisico
tuvieron una estrecha correlacion con la HPL (-0,6 a -0,75) y la escala de sintomas fisicos de

la SCL (-0,5 a -0,63) - las escalas relacionadas con la salud mental se correlacionaron muy
estrechamente con los factores psicologicos de la SCL - se observaron estrechas correlaciones
entre las puntuaciones del BDI-Il y todas las escalas del SF-36, sobre todo con la salud mental
(-0,77) - en el grupo con afectacion moderada/grave, las correlaciones fueron mas deébiles y
mas uniformes, pero las mas estrechas se observaron en los aspectos esperados (Findler y cols.
2001);

Validez conceptual (grupos conocidos): Los pacientes diagnosticados de =1 problema fisico
crénico tuvieron puntuaciones mas bajas en todas las dimensiones del SF-36, excepto la

salud mental, que los controles sanos de edad similar (p<0,001). Las puntuaciones del SF-36
se distribuyeron segun lo previsto para el sexo, la edad, la clase social y el uso de servicios
sanitarios (Brazier y cols. 1992); el SF-36 distinguid entre los grupos en la dependencia funcional
frente a la independencia segun las puntuaciones del Bl (p<0,05 en todas las escalas) y entre
los grupos basandose en la salud mental frente a la enfermedad segun lo definido por las
puntuaciones de GHQ-28 (p<0,05 en todas las escalas) (Anderson y cols, 1996); Mayo y cols.
(2002) comunicaron que las puntuaciones del SF-36 discriminaron entre los supervivientes a

un ictus y controles emparejados por edad y sexo; Williams y cols. (1999) sefalaron que el
SF-36 no era capaz de discriminar entre los grupos basandose en el informe del paciente en

el HRQOL global (igual, un poco peor o mucho peor que antes del ictus). El SF-36 discrimino
entre los grupos de edad (<75 afos frente a 75+) en el funcionamiento fisico, la vitalidad y en
la variacion en subescalas de salud (p=<0,006) y entre los grupos basandose en el contexto
(consulta de medicina general frente a consultas externas hospitalarias) en la funcion fisica y

el funcionamiento del rol - subescalas fisicas (p=0,16) (Hayes y cols. 1995); Essink-Bot y cols.
(1997) senalaron que el SF-36 podia discriminar entre los pacientes afectados de migrana y

los controles en todas las subescalas (p<0,01; ROC/AUC = 0,54 - 0,67) y entre los grupos de
pacientes con migrafia basandose en la falta al trabajo (0 frente a =0,5 dias; p<0,01, ROC/AUC
= 0,61 - 0,79); Brazier y cols. (1996) sefalaron que las puntuaciones del SF-36 distinguian a los
grupos basandose en las visitas recientes al médico general, las estancias hospitalarias y la
enfermedad de larga duracion (p<0,05); 3 meses y 1 afno después de la lesion, los pacientes
con TCE leve obtuvieron una puntuacion significativamente mas baja que el grupo normativo
emparejado en todas las subescalas y hubo una correlacion significativa negativa entre el
numero de sintomas después de la conmocion y las puntuaciones del SF-36 (Emanuelson y cols.
2003); se observaron diferencias significativas en las puntuaciones entre el grupo de control/
no discapacitado, el grupo con TCE leve y el grupo con TCE moderado/grave - ambos grupos
con TCE tuvieron una puntuacion significativamente menor que el grupo de control en todas

las escalas, y la puntuacion del grupo con TCE leve fue significativamente mas baja que la del
grupo con TCE moderado/grave en todas las escalas excepto la subpuntuacion de funcion fisica,
que no difirié entre los grados de intensidad del TCE - después de tener en cuenta la depresion,
muchas de las diferencias entre los dos grupos de TCE dejaron de ser significativas (Findler y
cols. 2001); se comprob6 que las autovaloraciones de los controles sanos emparejados eran
significativamente superiores a las de los pacientes con TCE en todas las escalas excepto la de
salud - el PCS y el MCS también difirieron significativamente entre los controles y los pacientes
con TCE (Paniak y cols. 1999)

Validez conceptual (convergente/divergente): Se resenaron correlaciones de -0,41
(funcionamiento social frente a aislamiento social) a -0,68 (vitalidad frente a energia) entre
escalas semejantes del SF-36 y el Perfil de salud de Nottingham. Las correlaciones entre
dimensiones relacionadas con menos claridad variaron entre -0,18 (funcionamiento fisico frente
a reacciones emocionales) y -0,53 (funcionamiento social frente a reacciones emocionales)
(Brazier y cols. 1992); Anderson y cols. (1996) refirieron que las puntuaciones del Bl (en los
supervivientes a un ictus) se asociaban estrechamente (p<0,001) al funcionamiento fisico y la
salud general - la salud mental en GHQ28 se correlacion6 muy estrechamente (p<0,001) con

el funcionamiento social, las limitaciones del rol-emocional y la salud mental del SF-36; Dorman
y cols. (1999) indicaron que la subescala de funcionamiento fisico del SF-36 se correlacionaba
muy estrechamente con los dominios de movilidad, cuidado personal y actividades del EuroQol
(r=0,57, 0,65 y 0,63) y menos estrechamente con el dominio psicologico de EuroQol (0,34)

- el dolor corporal del SF-36 se correlaciond con el dominio de dolor del EuroQol (r=0,66) y
moderadamente con todos los dominios del EuroQol - el funcionamiento del rol-emocional se
correlaciond muy estrechamente con el dominio psicoldgico de EuroQol (r=0,43) y en el grado
mas bajo con el cuidado personal del EuroQol (r=0,24)- la salud
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mental del SF-36 no se relacionod estrechamente con el dominio psicolégico (r=0,21) o los
dominios fisicos del EuroQol (r=0,06 - 0,10). - la salud general del SF-36 se correlacion6 con
la puntuacion global de CVRS del EuroQol r=0,66; Lai y cols. (2003) resenaron un valor r=0,55
entre la escala de funcionamiento fisico del SF-36 y el Bl; Andresen y cols. (1999) comunicaron
puntuaciones de salud fisica que estaban mas correlacionadas con las puntuaciones ADL
que con las puntuaciones GDS (-0,38 frente a -0,28) y puntuaciones de salud mental mas
estrechamente correlacionadas con las puntuaciones GDS que con las puntuaciones ADL
(-0,63 frente a 0,01) - sin embargo, las puntuaciones del rol-fisico se correlacionaron mas
estrechamente con las puntuaciones GDS que con las ADL, en contra de una hipétesis
anterior - las puntuaciones de funcionamiento social, rol-emocional, vitalidad y salud mental
se correlacionaron en mayor medida con las puntuaciones GDS que con las ADL; Dikmen y
cols. (2001) hallaron correlaciones significativas entre el PCS y el Examen del estado funcional
Validez (FSE), independientemente de que la funcion fuera evaluada por el propio paciente (-0,68) o
por otra persona allegada (-0,64) - las correlaciones entre el MCS y el FSE fueron débiles y no
significativas; McNaughton y cols. (2005) resefiaron correlaciones importantes (0,32-0,97) entre
las puntuaciones de PCS, FIM, indice de Barthel y London Handicap Score - las correlaciones
de estas medidas con el MCS fueron menos evidentes (0,17-0,32)
- Validez predictiva: McHornev (1996) examind los datos del Estudio de resultados médicos
- la escala de percepciones de salud generales fue muy predictiva de la muerte (la tasa
de mortalidad de los pacientes en el cuartil mas bajo de la escala de salud general del SF-
36 fue 3 veces mayor que la de los pacientes con puntuaciones del SF-36 en el cuartil mas
alto), seguida de las puntuaciones en el funcionamiento fisico. Las escalas de funcionamiento
fisico, funcionamiento del rol-fisico y dolor en el momento basal fueron muy predictivas de las
hospitalizaciones, mientras que el dolor, la salud general y la vitalidad fueron muy predictivas de
las visitas al médico.

- Mediante cartografia de los apartados - la subescala de funcionamiento limité la evaluacion del
numero y la dificultad de las actividades - se demostraron notables efectos techo - hasta el 60%
para el grado 0 de la MRS); la escala de funcion fisica del SF-36 tuvo efectos suelo del 37% vy
100% en los pacientes con grados 4 y 5 de la MRS (Lai y cols. 2003); se registraron grandes
efectos techo en las limitaciones del rol - fisico (53%), el dolor corporal (43%), el funcionamiento
social (67%) y las limitaciones del rol -emocional (72%) - no se observaron efectos suelo mayores
del 7% - las puntuaciones de la escala de funcionamiento fisico del SF-36 se distribuyeron con
mas uniformidad que las puntuaciones del Bl, lo que determina menores efectos suelo y techo
que con el Bl (Anderson y cols. 1996); Brazier y cols. (1996) refirieron efectos suelo superiores
al 25% en las limitaciones del rol-fisico y emocional y efectos techo >25% en el funcionamiento
social y limitaciones del rol-fisico y emocional.

- Se observaron notables efectos suelo (limitaciones del rol-fisico 59,1%; limitaciones del rol-
emocional 19,9%) y efectos techo (limitaciones del rol-emocional 63,1%; funcionamiento social
29,9%; dolor corporal 25,6%) en supervivientes a un ictus isquémico (Hobart y cols. 2002);
O’Mahoney y cols. (1998) describieron importantes efectos suelo y techo; en la cumplimentacion
en persona, por teléfono y realizada por el paciente, Weinberger y cols. (1996) observaron

Sensibilidad importantes efectos suelo en las subescalas de rol fisico (>40%) y rol emocional (>25%)

y efectos techo en las de rol emocional (>36%) y funcionamiento social (>27% solo en la
cumplimentacion en persona y realizada por el paciente); Walters y cols. (2001) resefiaron
importantes efectos suelo (30,9% -61%) y techo en todos los grupos de edad (65-69, 70-

74, 75-79, 80 - 84 y 85+) en el funcionamiento del rol-fisico (30,9%- 61% y 11,7%-38,6%)

y el funcionamiento del rol-emocional (25,6%-50,4% y 32,2%-53,2%), asi como importantes
efectos techo en el funcionamiento social y el dolor corporal (15%-46,7% y 14,1%-21,1%,
respectivamente); Andresen y cols. (1999) comunicaron importantes efectos suelo, del 26,8%

y el 29,5%, en el funcionamiento fisico y el rol fisico, respectivamente, en una muestra de
residentes en centros de cuidados prolongados y efectos techo del 36,1%, 49,5% y 21,6% en el
funcionamiento social, el rol emocional y el dolor corporal, respectivamente.

- Mossberg y McFarland (2001) observaron magnitudes del efecto del SF-36 (entre el comienzo
y el final de la rehabilitacion ambulatoria) = 0,48 (limitaciones del rol-emocional) a 1,38 (dolor
corporal) - magnitudes del efecto en el PCS (componente fisico) y MCS (componente mental) =
0,80 y 0,45, respectivamente.

- Las magnitudes del efecto en el PCS y el MCS fueron de 2,48 y 0,93, respectivamente (Paniak y
cols. 1999).

¢Comprobado | Si. Ocampo y Dawson 1997, Doningery cols. 2003, Emanuelson y cols. 2003, Findler y cols. 2001;
en pacientes | Dikmen y cols. 2001; Brown y cols. 2004; Paniak y cols. 1999; Corrigan y cols. 1998; MacKenzie y
con TCE? cols. 2002; Callahan y cols. 2005; McNaughton y cols. 2005;
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Otros formatos

- Cuestionario por correo: Haves y cols. (1995) comprobaron que el tipo y el modo de
cumplimentacion influian con claridad en la integridad de los datos (p<0,0001). Al comparar
la cumplimentacion por el paciente con la entrevista en persona, el porcentaje de apartados
omitidos fue mayor en los respondedores de edad avanzada (p<0,015). El tiempo invertido en
rellenar la encuesta no dependio de la forma de cumplimentacion ni de la edad - el 84% de los
respondedores tardd 10 minutos 0 menos en realizar la evaluacion; segun Walters y cols. (2001),
la falta de cumplimentacion de la encuesta por correo se relacion¢ significativamente con el
incremento de la edad (p<0,001).

- Entrevista en persona o por teléfono y cumplimentacion por el paciente: Weinberger y cols.
(1996) senalaron la coherencia interna de todas las formas de cumplimentacion: en persona
a = 0,75-0,89; cumplimentada por el paciente a = 0,77-0,93; por teléfono o = 0,67-0,92. Las
correlaciones medias prueba-repeticion de las formas en persona, cumplimentada por el
paciente y por teléfono fueron de 0,80, 0,83 y 0,79. Las correlaciones entre las formas fueron
similares - en persona frente a cumplimentada por el paciente r=0,54-0,82; en persona frente
a por teléfono r=0,55-0,91. Las correlaciones no difirieron significativamente segun el orden
de cumplimentacion. A pesar de intervalos de comprobacion breves, se advirtieron grandes
diferencias absolutas en las comparaciones de la forma y entre las formas. Las diferencias
direccionales (durante un periodo <1 semana) fueron significativas en las comparaciones entre
las formas en 4/8 subescalas (funcion fisica, funcion social, rol emocional y salud mental); las
entrevistas en persona produjeron mayores puntuaciones.

- Version a corto plazo (recuerdo de 1 semana): Keller y cols. (1997) refirieron medianas de
correlaciones entre los apartados de 0,43 (rol emocional) a 0,78 (dolor corporal) - el valor a. varié
entre 0,59 (rol emocional) y 0,89) (funcionamiento fisico). Los valores a de la vitalidad, el rol
emocional y la salud mental fueron inferiores a 0,80. El andlisis de los componentes principales
reveld la misma estructura bifactorial que la version estandar. La version a corto plazo se
caracteriz6 por efectos techo significativos (>20%) en 4 subescalas (rol fisico, dolor corporal,
funcionamiento social y rol emocional). No se registraron efectos suelo. Las puntuaciones
de variacion de la forma a corto plazo (momento basal a la semana 4) se relacionaron mas
estrechamente con la variacion de la intensidad de la enfermedad al cabo de una semana que
las puntuaciones de la forma estandar. En el caso de puntuaciones de variacion a corto plazo de
10/18, tales comparaciones alcanzaron significacion.

Evaluacién por
un representante

- Dorman y cols. (1998) resefiaron una mayor fiabilidad prueba-repeticion cuando el paciente
rellend los formularios que cuando lo hizo un representante. Los CCI variaron entre 0,3 (salud
mental) y 0,81 (dolor corporal/salud general) cuando el paciente rellen6 el cuestionario, en
comparacion con 0,24 (salud mental) a 0,76 (funcionamiento social) cuando lo rellend un
representante.

- Pierre y cols. (1998) demostraron una coincidencia baja a moderada entre las puntuaciones
del representante y del paciente. En un contexto de rehabilitacion se registraron CCI = 0,01
(funcionamiento social) a 0,60 (vitalidad) en los emparejamientos entre paciente y profesional
sanitario. En el caso de las personas allegadas significativas/pacientes, los CClI fueron =
-0,11 (salud mental) - 0,58 (salud general). En un hospital de dia y con profesionales como
representantes se obtuvieron CCI = 0,09 (rol fisico) -0,45 (funcionamiento fisico) y con personas
allegadas significativas, CCI = 0,01 (funcionamiento social) -0,71 (funcionamiento fisico). a
= 0,64-0,86 para los datos de los pacientes, 0,76-0,90 para los datos de los profesionales
sanitarios y 0,69-0,84 para los datos de personas allegadas significativas.

- Segal y Schall (1994) resefiaron CCI de 0,15 (limitaciones del rol-emocional) a 0,67
(funcionamiento fisico) en las puntuaciones de los pacientes en comparacion con las de los
representantes.

- Ocampo y Dawson (1997) observaron el maximo grado de coincidencia entre los pacientes con
TCE y sus informadores en el funcionamiento fisico (CCI = 0,58) y la salud general (CCI = 0,51);
la coincidencia en el rol fisico y el rol emocional fue grande en los grupos con TCE moderado y
grave, mientras que fue generalmente baja en las otras subescalas.

- Dikmen y cols. (2001) comunicaron una correlacion de 0,53 (p<0,001) entre las evaluaciones de
los pacientes y las personas allegadas significativas en el PCS, pero esta correlacién en el MCS
fue débil y no significativa.

Ventajas. El SF-36 es facil de utilizar. La cumplimen- 1998; 75% - 83% Dorman y cols. 1998; 85% - Dorman vy
tacion de cualquiera de los formatos (realizado por el pa- cols. 1999; 82% en total y 69% en personas mayores de
ciente o entrevista) requiere menos de 10 minutos. Se ha 85 afos - Walters y cols. 2001).
demostrado que el cuestionario por correo rellenado por Callahan y cols. (2005) observaron que el SF-36 era
el paciente tiene tasas de respuesta razonablemente ele- adecuado para evaluaciones sucesivas longitudinales de

vadas (83% - Brazier y cols. 1992, O’'Mahoney y cols. la recuperacion en un grupo variado de pacientes con
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accidente cerebrovascular, traumatismo craneoencefalico
o disfuncion de la médula espinal. Se ha demostrado que
el instrumento es valido y fiable en la poblacion de adultos
con TCE y que es sensible a la gran diversidad de proble-
mas de salud de este grupo (Emanuelson y cols. 2003;
Findler y cols. 2001).

Limitaciones. Se han publicado mayores tasas de
datos omitidos en personas de edad avanzada cuando se
utilizé un formato de cumplimentacion por el propio pa-
ciente (Brazier y cols. 1992; Hayes y cols. 1995; Brazier y
cols. 1996). O'Mahoney y cols. (1998) resefnaron tasas de
cumplimentacion de los apartados del 66% al 96%. Por lo
que se refiere a cada escala, la recopilacion de datos
completos (cantidad necesaria para calcular la puntua-
cion de una escala) vario entre el 67% (limitaciones del
rol- emocional) y el 97% (funcionamiento social). Walters
y cols. (2001) publicaron tasas de cumplimiento de las
escalas en adultos de edad avanzada residentes en la
comunidad del 86,4% al 97,7%; se pudo calcular la pun-
tuacion de las ocho escalas en el 72% de los responde-
dores. Dorman vy cols. (1999) refirieron un porcentaje de
datos omitidos en cada escala del 2% (funcionamiento
social) al 16% (funcionamiento del rol-emocional). Dada
la falta de integridad de los datos advertida, es posible
que la cumplimentacion por correo del SF-36 no sea ade-
cuada en el caso de los adultos de edad avanzada. Sin
embargo, puede que las bajas tasas de cumplimentacion
no se limiten a la contestacion del cuestionario por el
propio paciente o por correo. Andresen y cols.(1999) uti-
lizaron el SF-36 en residentes en centros de cuidados
prolongados mediante una entrevista en persona y comu-
nicaron que solo uno de cinco residentes fue capaz de
completarla.

Se ha sefalado que la integridad de los datos indica
la aceptacion del paciente que responde y la percepcion
de que la encuesta es importante para él (O’Mahoney y
cols. 1998; Andresen y cols. 1999). Hayes y cols. (1995)
advirtieron que los apartados que se omitian con mas fre-
cuencia en el cuestionario rellenado por el paciente se
referian al trabajo o a una actividad enérgica. Las perso-
nas de edad avanzada consideraron que estas preguntas
eran pertinentes para personas mucho mas jévenes y que
no tenian interés para su propia situacion. Los autores
recomendaron modificar algunas de las preguntas, lo que
podria aumentar la aceptabilidad por poblaciones de
edad avanzada. En una evaluacion cualitativa de las di-
mensiones del funcionamiento fisico y las percepciones de
salud general del SF-36, Mallinson (2002) indicaron que
los participantes, todos ellos mayores de 65 afnos, tendie-
ron a mostrar signos de desentendimiento de la entrevista
y que algunos de ellos expresaron su inquietud por el in-
terés de las preguntas. Se advirtio6 también una variacion
considerable en la interpretacion subjetiva de los aparta-
dos, y la mayoria de los sujetos utilizé una informacioén
contextual calificadora para clarificar sus respuestas al
entrevistador. Como sefala Mallinson, los problemas indi-
viduales de significado y contexto subjetivos desaparecen
cuando se puntua el cuestionario.

Con el SF-36 no se obtiene por si mismo una puntua-
cion de resumen total. En las escalas que utilizan puntua-
ciones de Likert sumadas se pierde la informaciéon conte-
nida en las respuestas individuales en la puntuacion total
de la escala (es decir, se puede alcanzar cualquier pun-
tuacion total de una serie de formas a partir de las res-
puestas a los apartados individuales) (Dorman y cols.
1999). Hobart y cols. (2002) examinaron el uso del modelo
bidimensional, que consta de un componente de salud
mental (MCS) y un componente de salud fisica (PCS).
Estas dos escalas pueden explicar solo el 60% de la va-
riacion de las puntuaciones del SF-36, lo que denota una
pérdida importante de informacion cuando se emplea el
modelo de dos componentes.

Se ha indicado que el SF-36 es mas sensible a las
consecuencias en la salud del TCE leve que del TCE mo-
derado o grave porque no puede diferenciar entre los gra-
dos de intensidad (Emanuelson y cols. 2003). En un estu-
dio se advirtieron diferencias iniciales entre estos grupos,
pero una vez que se tuvo en cuenta la depresion, las dife-
rencias fueron menos notorias, 1o que da a entender que
la depresion podria explicar las disparidades en el SF-36
entre los grupos con TCE (Findler y cols. 2001). MacKen-
Zie y cols. (2002) sefalaron que la adicion de un compo-
nente cognitivo al SF-36 haria del instrumento un criterio
de valoracion mas util en una poblacion con traumatismo
craneal, pues es probable que este instrumento infravalore
el grado de discapacidad en este grupo.

El grado de fiabilidad prueba-repeticion resefiado en
poblaciones con ictus indica que es posible que el SF-36
no sea adecuado para comparaciones sucesivas de pa-
cientes individuales, sino que mas bien se debe emplear
unicamente para comparaciones de grupos grandes (Dor-
man y cols. 1998). Weinberger y cols. (1996) también pu-
sieron en tela de juicio la utilidad del SF-36 en la evaluacion
sucesiva de sujetos dadas las grandes diferencias absolu-
tas descritas en las puntuaciones del SF-36 obtenidas me-
diante formas de cumplimentacion habituales (entrevista en
persona, cumplimentacion por el paciente y entrevista tele-
fénica) durante intervalos de comprobacion breves.

Dikmen y cols. (2001) recalcaron que el SF-36 se di-
sefd para ser cumplimentado por el paciente, por lo que
su inconveniente es la incapacidad de utilizarlo para eva-
luar a pacientes con demasiada disfuncion para rellenar
solos el cuestionario. Aunque el uso de un representante
puede ser el Unico medio para incluir datos de los pacien-
tes con TCE mas grave, la discordancia descrita entre las
evaluaciones de los pacientes y los representantes ha sido
considerable. En una poblacion de adolescentes con TCE
se registraron tasas moderadas de coincidencia entre las
puntuaciones de los representantes y los pacientes en los
apartados relacionados con la salud fisica; sin embargo,
en apartados mas subjetivos, la coincidencia fue muy baja
(Ocampo y Dawson 1997). Se ha recomendado que los
médicos no sustituyan las respuestas de los pacientes por
los datos de los representantes a causa de la naturaleza
subjetiva de muchos apartados del SF-36 (Ocampo vy
Dawson 1997).
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Resumen - Cuestionario de salud SF-36

Caracter practico

Interpretabilidad: El uso de puntuaciones de escala y de
puntuaciones de componente de resumen representa una
pérdida de informacion y disminuye la posible interpreta-
bilidad clinica. Se dispone de normas tipificadas para el
SF-36 en varios paises.

Aceptabilidad: Se requieren aproximadamente 10
minutos para cumplimentar los cuestionarios que rellena
el paciente o se rellenan mediante una entrevista. Se ha
puesto en duda el interés de algunos apartados en po-
blaciones de edad avanzada. Se ha estudiado el uso

Tabla 28. Resumen de la evaluacion del SF-36

del SF-36 por un representante, pero las tasas de coin-
cidencia son bajas y la fiabilidad de la prueba dismi-
nuyd cuando representantes realizaron las evaluacio-
nes.

Viabilidad: El cuestionario SF-36 puede rellenarlo el
propio paciente o cumplimentarse mediante una entrevista
(por teléfono o en persona). Se ha utilizado como una
encuesta por correo con tasas razonablemente elevadas
de cumplimentacién, pero los datos obtenidos son mas
completos cuando se utiliza una entrevista. Hay que obte-
ner del Medical Outcomes Trust la autorizacion para usar
el instrumento e informacion adicional referente a su cum-
plimentacion y puntuacion.

Fiabilidad Validez Sensibilidad
Rigor Resultados Rigor Resultados Rigor Resultados Suelo/techo
++
+++ (PR) +++ +++ ++ +++ +
++(Cl)

NOTA: +++ = excelente; ++ = aceptable; += baja; ND = informacioén insuficiente; PR = prueba-repeticion; Cl = coherencia interna; EO = entre

observadores; variado (efectos suelo/techo; resultados desiguales)

13. MINIEXAMEN DEL ESTADO
MENTAL (MMSE)

El Miniexamen del estado mental se cred6 como un instru-
mento de deteccion breve para proporcionar una evalua-
cion cuantitativa del deterioro cognitivo y registrar los cam-
bios cognitivos a lo largo del tiempo (Folstein y cols. 1975).
Aunque la aplicacion original del instrumento era la detec-
cion de la demencia en un ambito psiquiatrico, su uso se
ha generalizado.

El MMSE consta de 11 preguntas o tareas simples.
Normalmente, estas se agrupan en 7 dominios cognitivos:
orientacion en tiempo, orientacion en lugar, registro de tres
palabras, atencion y calculo, recuerdo de tres palabras,
lenguaje y construccion visual. La cumplimentacion por un
entrevistador adiestrado tarda aproximadamente 10 minu-

Tabla 29. Caracteristicas del Miniexamen del estado mental

tos. La prueba tiene una puntuacion total de 30 y propor-
ciona una imagen del rendimiento cognitivo de los sujetos
basandose en la observacion directa de la realizacion de
apartados/tareas. En general, se acepta que una puntua-
cion de 23/24 es el punto de corte que indica la presencia
de deterioro cognitivo (Dick y cols. 1984). También se han
clasificado los niveles de deterioro como ninguno (24-30),
leve (18-24) y grave (0-17) (Tombaugh y Mcintyre 1992).
Teng y Chui (1987) elaboraron una version ampliada
del MMSE, el Miniexamen del estado mental modificado
(3MS), aumentando el contenido, el nimero vy la dificultad
de los apartados incluidos en la evaluacion. La puntuacion
del 3MS varia entre 0 y 100; un punto de corte normalizado
de 79/80 indica la presencia de deterioro cognitivo. Se ne-
cesitan aproximadamente 5 minutos mas para cumplimen-
tar esta evaluacion ampliada con respecto al MMSE original.

Fiabilidad

(1992)

- En una minuciosa revision, Tombaugh y Mclintyre (1992) refirieron una elevada fiabilidad prueba-
repeticion citando correlaciones de 0,38 a 0,99 en estudios con un intervalo de repeticion de la
prueba <2 meses (24/30 estudios r >0,75).

- Fiabilidad entre observadores: Mollov y Standish (1997) resefiaron un CCl de 0,69 para el MMSE
tradicional; Dick y cols. (1984) K = 0,63; coeficiente de correlacion de concordancia = 0,87 entre
las evaluaciones realizadas por médicos generales y psicologos (Fabrigoule y cols. 2003)

- Coherencia interna: coeficiente a de Cronbach de 0,54-0,96 resefiado por Tombaugh y Mcintyre

Validez

- Validez concurrente: Tombaugh y Mclntyre (1992) comunicaron correlaciones de 0,70 a 0,90
entre las puntuaciones del MMSE y otras mediciones del deterioro cognitivo

- Validez conceptual - correlaciones entre las puntuaciones ADL y el MMSE de 0,40 a 0,75.
Tombaugh y Mclntyre (1992) confirmaron la importancia del estado cognitivo para el resultado
funcional. Grace y cols. (1995) sefialaron una asociacion significativa entre las puntuaciones
FIM y MMSE (p<0,05); Agrell y Dehlin (2000) resefaron correlaciones significativas entre
las puntuaciones MMSE vy el Bl, la MADRS y la Escala de la depresion de Zung (p<0,05);
demostraron ademas puntuaciones MMSE mas bajas en los pacientes con ictus que en los
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Validez

controles (p<0,001) - el analisis de factores reveld 3 factores que explicaron la variacion del
53%; la MMSE mostré correlaciones evidentes con las puntuaciones del 1Q verbal (r=0,78) y
el 1Q de rendimiento (r=0,66) de WAIS (Folstein y cols. 1975); Dick y cols. (1984) comunicaron
valores r=0,55 y r=0,56 para el |Q verbal y de rendimiento, respectivamente.

- Validez conceptual (grupos conocidos): Las puntuaciones del MMSE discriminaron entre los
grupos basandose en categorias de recomendaciones profesionales (vuelta al trabajo, formacion
profesional, trabajo asistido y tratamiento correctivo continuo; p<0,0001); las puntuaciones del
MMSE explicaron el 36% de la variacion entre las medias de las celdas (Mysiw y cols. 1989);
DePaolo y Folstein (1978) senalaron que el MMSE era capaz de distinguir entre pacientes con
anomalias cerebrales y pacientes con trastornos periféricos unicamente (p<0,0005)

- Validez predictiva: Ozdemir y cols. (2001) refirieron relaciones entre las puntuaciones basales del
MMSE vy la variacion de la FIM motora entre el principio y el final de la rehabilitacion en pacientes
con ictus (r=0,31; p<0,04), lo que indica que dichas puntuaciones predicen en cierta medida la
mejoria funcional.

- Sensibilidad y especificidad: Tombaugh y Mcintyre (1992) refirieron una sensibilidad media del
75% en pacientes con demencia. En pacientes de neurologia general y psiquiatria, la sensibilidad
fue menor, del 21%-76%. Una variable fundamental en la sensibilidad fue el grado de deterioro;
la sensibilidad del MMSE aumenté con el grado de deterioro. El bajo nivel de sensibilidad esta
respaldado por datos (Dick y cols. 1984 - no sensible a los cambios en pacientes con enfermedad
del lado derecho - carente de utilidad para discriminar entre enfermedad focal y enfermedad
difusa) particularmente en pacientes con ictus (Grace y cols. 1995 - sensibilidad del 44%, area
bajo la curva = 0,7097; Agrell y Dehlin, 2000 - 56%). Agrell y Dehlin (2000) sefalaron que el MMSE
podia discriminar entre los pacientes con lesiones izquierdas e infratentoriales (p<0,05) pero no
entre los pacientes con lesiones derechas e izquierdas.

- Tombaugh y Mcintyre (1992) resenaron una especificidad del 62%-100%; 80% (Agrell y Dehlin,
2000); 84% (Grace y cols. 1995).

- Blake y cols., 2002 refirieron una sensibilidad = 62% y una especificidad = 88% en un grupo
de pacientes con ictus; no se pudo identificar un punto de corte adecuado cuando el MMSE se
empleaba como medicion de deteccion de déficit de la memoria verbal o visual

Sensibilidad

ND

¢ Comprobada
en pacientes
con LCA?

Mysiw y cols. (1989) sefalaron que el MMSE podia distinguir entre pacientes con TCE clasificados
segun las recomendaciones profesionales. Keith y cols. (1998) utilizaron el MMSE como
instrumento de comparacion para validar el sistema Cognitive Drug Research en pacientes con
lesion cerebral; sin embargo, el propio MMSE no ha sido objeto, aparentemente, de una evaluacion
semejante en esta poblacién especifica.

Otros formatos

Miniexamen del estado mental modificado (3MS): Grace y cols. (1995) compararon directamente
el MMSE con el 3MS. La estabilidad prueba-repeticion del 3MS fue de r=0,80; p<0,001). Validez
concurrente/conceptual - el 3MS se correlacion6 estrechamente con el MMSE al principio y al final
de la rehabilitacion (r=0,84 y 0,85, respectivamente; p<0,001) y con una serie de evaluaciones
neuropsicolégicas (COWA, BNT, HVOT, LM, VR - inmediato y con intervalo, WMS-R, LM inmediato
y con intervalo); asociacion con el resultado funcional (FIM) - mas estrecha con el 3MS que

con el MMSE (t=3,28; p<0,05). Empleando los puntos de corte normalizados para el deterioro
cognitivo y el analisis ROC, el 3MS tuvo mas sensibilidad que el MMSE (69% frente al 44%) y una
especificidad similar (80% frente al 79%) - area bajo la curva: 0,7977 para el 3MS.

3MS + dibujo de un reloj: Para aumentar la sensibilidad del 3MS en los pacientes con ictus el
hemisferio derecho, Suhr y Grace (1999) recomiendan afiadir la prueba del dibujo de un reloj

de Wilson. Esta prueba afiadié <2 minutos a la cumplimentacion y aumento la sensibilidad en
pacientes con ictus y lesiones en el hemisferio derecho (87%). Este formato de prueba guardé una
estrecha relacion con las puntuaciones de la FIM (p<0,005).

MMSE normalizado (SMMSE): Mollov y Standish (1997) formularon instrucciones detalladas para

la cumplimentacion y puntuacion de cada apartado. La variacion prueba-repeticion disminuyd un
86% Yy la variacion entre observadores descendi6 un 76% cuando se empled el MMSE normalizado
(SSMSE - CCI = 0,90; MMSE- CCI = 0,69).

Version por teléfono - ALFI-MMSE: Incluye 22/30 de los apartados originales del MMSE, la mayoria
de los cuales se eliminaron de la ultima seccion (lenguaje y capacidades motoras). Correlaciones
entre la versién por teléfono y la version en persona = 0,85 (p<0,0001). Los pacientes tendieron

a tener un rendimiento algo mejor en la prueba en persona que por teléfono. Se registraron una
sensibilidad (empleando una breve prueba de deteccion neurolégica como criterio) del 67% vy
una especificidad del 100% en una poblacion de personas de edad avanzada residentes en

la comunidad. Estas cifras son similares a la sensibilidad y la especificidad resefiadas para la
deteccion con el MMSE tradicional (68%; 100%). (Roccaforte y cols. 1992)
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puntuaciones del MMSE.

T-MMSE (version de 26 apartados del ALFI-MMSE, Roccaforte y cols. citado en Newkirk y cols.,
2004): El T-MMSE se correlacion6 con el MMSE (r=0,88; p<0,001); ni el deterioro de la audicién

ni los anos de estudios se asociaron a las puntuaciones del T-MMSE. En los 22 puntos en comun
entre las dos escalas, las puntuaciones se correlacionaron (r=0,88 p<0,001), pero las puntuaciones
por teléfono tendieron a ser mayores que las puntuaciones en persona (p<0,01) (Newkirk y cols,
2004). Los autores proporcionan tablas para la conversion de las puntuaciones del T-MMSE en las

; Uso por
é
representante? ND

Ventajas. EI Miniexamen del estado mental es un ins-
trumento breve, barato y facil de cumplimentar. Su uso
generalizado y las puntuaciones de corte aceptadas au-
mentan su interpretabilidad.

Limitaciones. Se ha sefalado que el MMSE intenta
evaluar demasiadas funciones en una prueba tan breve.
El rendimiento de un sujeto en apartados individuales o en
un solo dominio puede ser mas util que la interpretacion
de una puntuacion individual (Wade 1992; Tombaugh y
Mcintyre 1992). Sin embargo, es posible un nivel de corte
aceptable para la identificacion de la presencia de una
disfuncion solo cuando la prueba se utiliza como medicion
del “deterioro cognitivo” (Blake y cols. 2002). Blake y cols.
(2002) sefialaron que cuando la prueba se usa para de-
tectar problemas de la memoria visual o verbal, la orienta-
cion o la atencién, no se pueden identificar puntuaciones
de corte aceptables.

Se ha demostrado que la edad, el nivel de estudios y
el perfil sociocultural influyen en las puntuaciones del
MMSE (Tombaugh y Mcintyre, 1992; Bleeker y cols. 1988;
Lorentz y cols. 2002). Estas variables pueden introducir un
sesgo que lleve a clasificar erroneamente a los sujetos.
Aunque quiza sea la opinidn prevalente, no siempre se
han descrito tales sesgos. Por ejemplo, Agrell y Dehlin
(2000) observaron que ni la edad ni el nivel de estudios
influian en las puntuaciones. Lorentz y cols. (2002) expre-
saron su preocupacion por la posibilidad de que los ajus-
tes realizados para estos sesgos limitasen la utilidad ge-
neral del MMSE.

Quiza la mayor limitacion del MMSE sea su escasa
sensibilidad, sobre todo en pacientes con deterioro cogni-
tivo leve (Tombaugh y Mcintyre, 1992; De Koning y cols.
1998), en pacientes con lesiones focales, particularmente
las localizadas en el hemisferio derecho (Tombaugh y cols.
1992), en una poblacion de pacientes de neurologia gene-
ral (Dick y cols. 1984) y en un poblacion con ictus (Suhry
Grace 1999; Blake y cols., 2002). Se ha sefalado que esta
baja sensibilidad obedece al énfasis depositado en los
apartados de lenguaje y a la escasez de apartados vi-

Tabla 30. Resumen de la evaluacion del MMSE

suoespaciales (Tombaugh y cols. 1992; Grace y cols.
1995; De Koning y cols. 1998; Suhr y Grace, 1999; De
Koning y cols. 2000). Se han propuesto varias soluciones
para resolver el problema de la baja sensibilidad del
MMSE, como el uso de normas especificas de la edad
(Bleecker y cols. 1988) y la incorporacion a la prueba de la
tarea de dibujar un reloj (Suhry Grace, 1999). Las pruebas
de dibujar un reloj se han considerado por si mismas acep-
tables para los pacientes, faciles de puntuar y menos influi-
bles por el nivel de estudios, la edad y otras variables no
relacionadas con la demencia que otras mediciones muy
breves del deterioro cognitivo (Lorentz y cols. 2002) y ape-
nas afectan a la sencillez y accesibilidad de la prueba.

Se ha evaluado con detenimiento el uso del MMSE en
una serie de poblaciones neurolégicas. Por desgracia, la
informacion referente a la fiabilidad y validez del MMSE
cuando se utiliza en pacientes con TCE/LCA es extrema-
damente limitada.

Resumen - Miniexamen del estado mental

Caracter practico

Interpretabilidad: El MMSE se emplea con frecuencia y
tiene puntuaciones de corte generalmente aceptadas, in-
dicativas de la presencia de deterioro cognitivo. Los efec-
tos documentados de la edad y del nivel de estudios han
motivado la formulaciéon de normas estratificadas (Ru-
chinskas y Curyto 2003)

Aceptabilidad: La prueba es breve y su cumplimenta-
cion requiere aproximadamente 10 minutos. La afectan
variables del paciente como la edad, el nivel de estudios
y el perfil sociocultural. Como se lleva a cabo mediante la
observacion directa de la realizacion de tareas, no es ade-
cuada para que la use un representante.

Viabilidad: La prueba no precisa equipo especializado
y requiere poco tiempo, por lo que es barata y portatil.
Una encuesta efectuada por Lorentz y cols. (2002) reveld
que los médicos participantes consideraban que el MMSE
era demasiado largo y no aportaba mucha informacion util.

Fiabilidad Validez Sensibilidad
Rigor Resultados Rigor Resultados Rigor Resultados Suelo/techo
+++ (PR)
+++ ++ (EO) +4++ ++ ND ND ND
++ (CI)

NOTA: +++ = excelente; ++ = aceptable; += baja; ND = informacidn insuficiente; PR = prueba-repeticion, Cl = coherencia interna; EO = entre

observadores; variado (efectos suelo/techo; resultados desiguales)
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14. CUESTIONARIO DE
FUNCIONAMIENTO
NEUROCONDUCTUAL (NFI)

El Cuestionario de funcionamiento neuroconductual (NFI)
se creo originalmente como parte del Cuestionario de an-
tecedentes y salud general, que se utilizaba para recabar
una serie de informacion sobre personas que habian ex-
perimentado un traumatismo craneoencefalico (Kreutzer y
cols. 1987). El NFI tiene por objeto evaluar una gran varie-
dad de comportamientos y sintomas observados en la
vida diaria con el fin de valorar los efectos neurologicos,
conductuales y psicologicos del traumatismo craneal
(Kreutzer y cols. 1996, Weinfurt y cols. 1999, Seel y cols.
1997).

El NFI consta de 70 apartados que representan com-
portamientos o sintomas, los cuales se agrupan en 6 do-
minios o subescalas funcionales derivados de los compo-
nentes principales y metodologias analiticas factoriales

(Seel y cols. 1997, Hart y cols. 2003). Los 6 dominios son
depresion (13 apartados), somatico (11 apartados), me-
moria/atencion (19 apartados), comunicacion (10 aparta-
dos), agresividad (9 apartados) y motor (8 apartados)
(Kreutzer y cols. 1996, Hart y cols. 2003). Se han afadido
a la escala seis apartados criticos mas, relativos a seguri-
dad del paciente e integracion social (Kreutzer y cols.
1999), para utilizarlos con el fin de identificar aspectos que
precisan una atencion inmediata (Awad, 2002).

Se puntua la frecuencia de los apartados en una es-
cala de Likert de 5 puntos, de 1 (nunca) a 5 (siempre).
Aungue el NFI es un cuestionario de autoevaluacion, in-
cluye informacion obtenida de representantes adecuados.
La prueba contiene formularios para que los rellene el
paciente o una persona allegada significativa. La cumpli-
mentacion requiere aproximadamente 20 minutos (Awad
2002)

El NFI es una escala privada que debe adquirirse en
The Psychological Corporation (Harcourt Assessment, Inc.).

Tabla 31. Caracteristicas del Cuestionario de funcionamiento neuroconductual

Fiabilidad

- Coherencia interna: Los valores o para cada escala fueron de 0,93 (depresion), 0,86 (somatico),
0,95 (memoria/atencion), 0,88 (comunicacion), 0,89 (agresividad) y 0,87 (disfunciéon motora) -
para la escala completa, a - 0,97 (Kreutzer y cols. 1996); Awad (2002) resefd coeficientes a
para cada subescala del NFl: depresion = 0,93, somatica = 0,83, memoria/atencion = 0,95,
comunicacion = 0,88, agresividad = 0,87 y motora = 0,88

subyacente amplio.

Validez

grupo con TCE (Awad, 2002)

- Validez conceptual: El analisis factorial de los 105 apartados originales de la escala reveld un
modelo de 70 apartados y 6 factores con un indice de ajuste comparativo de 0,89 que era
superior a otros modelos examinados - las correlaciones entre las puntuaciones totales de
las subescalas fueron de 0,44 a 0,67; Awad (2002) resefi¢d un indice de bondad del ajuste de
0,71 y un indice de ajuste comparativo de 0,71 para el NFI de 6 factores y 70 apartados - en
general, los indices de ajuste para cada subescala fueron mayores que para la escala total - 20
apartados tenian correlaciones multiples al cuadrado <0,40 (1-depresion, 9-somatico, 4-memoria,
3-comunicacion, 2-agresividad y 1-motor) - las correlaciones entre las subescalas fueron de
0,56-0,58 (todas significativas, p<0,001), lo que indica que el NFI mide un solo concepto

- Validez conceptual (grupos conocidos): Las puntuaciones de las subescalas de depresion
(p<0,002), memoria/atencion (p<0,002), comunicacién (p<0,001), agresividad (p<0,002) y motora
(p<0,002) distinguieron entre los grupos basandose en personas con empleo y sin empleo que
habian sufrido un traumatismo craneoencefalico (Sander y cols. 1997); la comparacion de las
puntuaciones de las subescalas en personas con TCE en comparacion con controles no clinicos
mediante ANCOVA no indic6 diferencias significativas entre los grupos en las subescalas de
depresion, memoria/atencion, comunicacion y motora después de controlar respecto a los
efectos de la edad y el sexo - las Unicas diferencias significativas se observaron en la subescala
somatica (p<0,01), en la cual los controles no clinicos obtuvieron mayores puntuaciones que el

- Validez concurrente: Las puntuaciones de las subescalas del NF| se correlacionaron con las
siguientes escalas del MMPI: hipocondria, depresion, histeria, psicastenia y esquizofrenia. Todas
las correlaciones entre las subescalas del NFl y las escalas del MMPI fueron significativas
(p<0,001) - las correlaciones entre la hipocondria del MMPI y las subescalas del NFI variaron
entre 0,24 (agresividad) y 0,65 (somatica), con la depresion del MMPI, entre 0,21 (agresividad) y
0,47 (depresion, motora y somatica), con la histeria del MMPI, entre 0,25 (comunicacion) y 0,50
(somatico), con la psicastenia del MMPI, entre 0,26 (comunicacion) y 0,43 (depresion) y con la
esquizofrenia del MMP, entre 0,25 (agresividad) y 0,40 (depresion) (Kreutzer y cols. 1996)

- La subescala de comunicacion del NFI se correlaciond significativamente con las puntuaciones
de mediciones neuropsicologicas de la atencion, la memoria y el aprendizaje, la comunicacion
y el funcionamiento visual y motor (p<0,001) - ninguna otra subescala se correlacion6
significativamente con ninguna de las pruebas neuropsicolégicas realizadas, con la excepcion
de el resultado de memoria/atencion, que se correlacion6 con las puntuaciones de la prueba oral
de modalidades de simbolos y digitos (Kreutzer y cols. 1996).
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- La memoria/atencion del NFI se correlacion¢ significativamente con las puntuaciones brutas de la
memoria logica de la WMS (r=-0,26, p<0,001) y con las puntuaciones de recuerdo de la memoria
l6gica de la WMS-R (r=-0,26, p<0,001), las puntuaciones motoras del NFI se correlacionaron con
las pruebas de trazos A (r=0,27, p<0,001) y B (r=0,25, p<0,001) y las puntuaciones del tablero
ranurado (r=-0,28, p<0,001), y la comunicacién del NFI se correlacion6 con las puntuaciones
ajustadas de la Prueba controlada de asociacion de palabras (r=-0,18, p<0,001) (Awad, 2002)

Sensibilidad ND

¢ Comprobada
en pacientes
con LCA/TCE?

Validez

Especifico del traumatismo craneal.

NFI-66 - Creada por Kreutzer y Devanv (no publicado). Weinfurt y cols. (1999) hicieron un

analisis factorial que reveld 4 componentes con valores propios >2,0: déficit cognitivos,

depresion, agresividad y somatizacion. La fiabilidad interna del NFI-66 de 4 escalas oscild

entre 0,79 (agresividad) y 0,92 (déficit cognitivos y depresion). Se observaron correlaciones
significativas entre las puntuaciones de las escalas del NFI-66 y la GOS de 0,21 (depresion) a 0,26
(somatizacion). Las puntuaciones de la subescala de agresividad no se correlacionaron con las
puntuaciones de la GOS. Las puntuaciones de la EAV de Eurogol se correlacionaron de manera
significativa e inversa con las puntuaciones de las subescalas del NFI: 0,17 (agresividad) a 0,50
(depresion)

NFI-D (Subescala de depresion de 13 apartados del NFl); Seel y Kreutzer (2003) resefiaron una
gran coherencia interna (o = 0,93). Se corroboroé la validez convergente y discriminatoria, pues las
puntuaciones del NFI-D se correlacionaron las del Cuestionario de depresion de Beck (r=0,765)

y las puntuaciones T de la escala de depresion del MMPI-2 (r=0,752) pero no significativamente
con las puntuaciones de la escala de hipomania del MMPI-2 (r=0,159). Las puntuaciones de
normalidad y deprimido clinicamente del BDI predijeron con exactitud las puntuaciones del NFI-D
el 81% y 87% de las veces, respectivamente. Los pacientes clasificados con depresion leve o

en el limite en el BDI tuvieron menos probabilidades de ser clasificados correctamente de esta
manera con el NFI-D. Empleando las clasificaciones de la puntuacion de depresion del MMPI-2, las
puntuaciones del NFI-D predijeron con exactitud las clasificaciones de normal o deprimido el 75%
y 83% de las veces, respectivamente. Mediante cartografia del BDI, se propusieron los siguientes
intervalos de puntuacion para la identificacion y clasificacién de la depresion: <28 (depresion
minima), = 43 (depresion clinica - moderada a grave), 29-42 (trastorno del estado de animo,
aunque la clasificacion en esta region en el limite contenia muchos falsos positivos y negativos).

Otros formatos

- El instrumento contiene formularios para que los rellene el paciente o una persona allegada
significativa (representante).

- Las correlaciones entre las puntuaciones del paciente y del representante fueron moderadas
en la comunicacion y la memoria/atencion y menores/no significativas en las escalas
motora, de depresion, somatica y de agresividad. Las puntuaciones de los pacientes fueron
significativamente mayores que las de los representantes en las escalas somatica, de memoria/
atencion y de comunicacion (Rush y cols. 2004)

- Los coeficientes de concordancia (entre el paciente y el representante) variaron entre 0,63
(agresividad) y 0,76 (somatica). Las personas allegadas consideraron que los sintomas en la
escala de agresividad eran significativamente mas frecuentes, en comparaciéon con la valoraciéon
de los pacientes. Se observo una tendencia a que las puntuaciones de los sintomas en la
subescala de depresion difirieran de la misma manera. Tales discrepancias fueron mas notorias
en los sintomas cognitivos o conductuales, no en los fisicos 0 somaticos (Hart y cols. 2003).

- Seel y cols. (1997) refirieron una coincidencia entre las puntuaciones de los familiares y los
pacientes del 48% al 84% vy, en la mayor parte, los familiares y los pacientes tendieron a
considerar que la frecuencia de los problemas era la misma. En un analisis de apartado por
apartado no hubo diferencias estadisticas en las puntuaciones en 57 de 70 apartados. En los
13 apartados estadisticamente diferentes, los pacientes consideraron que los problemas eran
mas frecuentes, comparado con la opiniéon de los familiares. La unica escala con puntuaciones
estadisticamente diferentes (familiar frente a paciente) fue la de comunicacion (p<0,01).

¢Uso por
representante?

Ventajas. La fiabilidad de la informacion obtenida di-
rectamente de los pacientes con TCE puede disminuir
como consecuencia de la alteracion de la conciencia de
si mismo. Esto se puede compensar incorporando infor-
macion obtenida de fuentes colaterales (Hart y cols. 2003).
El NFI posibilita la recopilacion de informacion de fuentes
colaterales, con lo que se obtiene una imagen mas amplia

de las dificultades experimentadas por el paciente y la
repercusion de los problemas en el entorno familiar (Witol
y cols.1999).

Limitaciones. Awad (2002) no pudo establecer la
validez conceptual del NFI. Este autor menciontd bajos
indices de ajuste, un gran numero de apartados con
escasa/débil relacion con su concepto latente (20 apar-
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tados con correlaciones multiples al cuadrado <0,40),
estrechas correlaciones entre las subescalas e incapa-
cidad para distinguir a un grupo de pacientes con TCE
de controles no clinicos como fundamento de esta ase-
veracion. Se ha sefialado que el NFI mide aspectos de
un solo concepto amplio en vez de seis conceptos inde-
pendientes.

Weingert y cols. (1999) describieron tasas de res-
paldo muy bajas de muchos de los apartados, l0 que se
tradujo en distribuciones sesgadas. Las bajas tasas de
respaldo indicarian que estos apartados no son discrimi-
nadores significativos en la poblacién con traumatismo
craneal.

Aunque los autores proporcionan datos para compa-
racion, no son verdaderamente normativos. El grupo de
datos empleado para la normalizacién procedia de una
poblacion de pacientes con TCE. No se dispone de datos
normativos procedentes de poblaciones no clinicas (Awad,
2002, Witol y cols. 1999).

Tabla 32. Resumen de la evaluacion del NFI

El NFI se usa mucho, pero se dispone de relativa-
mente poca informacion publicada sobre su fiabilidad,
validez y sensibilidad. La informacién disponible se refiere
a versiones anteriores del NF| y, por el momento, no hay
datos de validez o fiabilidad de la version de 76 apartados
(Awad, 2002).

Resumen - Cuestionario de funcionamiento
neuroconductual

Caracter practico

Interpretabilidad: Se facilitan datos comparativos en el ma-
nual estratificados por edad del paciente y gravedad de
la lesion. EI NFI se ha traducido al espafiol, aleman y
francés.

Aceptabilidad: EI NFI es un cuestionario de autoeva-
luacion largo que se rellena en unos 20 minutos. Hay for-
mularios para el paciente y el representante.

Viabilidad: EI NFI es una escala privada que se debe
comprar.

Fiabilidad Validez Sensibilidad
Rigor Resultados Rigor Resultados Rigor Resultados Suelo/techo
+ +++ (Cl) + + ND ND ND

NOTA: +++ = excelente, ++ = aceptable; + = baja; ND = informacion insuficiente; PR = prueba-repeticion,; Cl = coherencia interna;, EO = entre

observadores;

15. ESCALA DE NIVELES DEL
FUNCIONAMIENTO COGNITIVO
DEL RANCHO LOS AMIGOS
(LCFS)

La Escala de niveles del funcionamiento cognitivo del Ran-
cho Los Amigos (LCFS) se cred para proporcionar una
descripcion de 8 estadios de funcién cognitiva por los que
pasan normalmente los pacientes durante su estancia en
el hospital y el tratamiento de rehabilitacion a corto plazo
(Hagen y cols., 1972, Hagen 1982). No se concibié como
una escala y no se considera un criterio de valoracion. Es
mas bien un indice global que se utiliza para describir la
conciencia de si mismo y del entorno, la interaccion am-
biental y la competencia conductual (Timmons y cols.
1987, Zafonte y cols. 1996). Se emplea para supervisar la
recuperacion y clasificar la evolucion en pacientes con
lesion cerebral (Gouvier y cols. 1987). A continuacion se
presenta la LCFS (Tabla 33).

Tabla 34. Caracteristicas de la Escala del Rancho Los Amigos

Tabla 33. Niveles del funcionamiento cognitivo del Rancho Los Amigos

Sin respuesta: Ayuda total

[l Respuesta general: Ayuda total

Il | Respuesta local: Ayuda total

IV | Confuso-agitado: Ayuda maxima

V | Confuso-inadecuado, no agitado: Ayuda maxima

VI | Confuso-adecuado: Ayuda moderada

Automatico-adecuado: Ayuda minima para las

Vil actividades cotidianas

VIl | Decidido-adecuado: Ayuda disponible

IX | Decidido-adecuado: Ayuda disponible si se solicita

X | Decidido-adecuado: Modificado independiente

Hagen y cols. 1972. Los apartados en cursiva estan incluidos en la
escala del Rancho revisada (Hagen, 1997)

Los formularios de puntuacion de la LCFS para la
LCFS de 8 niveles original se pueden descargar de http:/
TCms.org/combi. Este sitio web también contiene descrip-
ciones detalladas de los apartados.

Fiabilidad

- Prueba-repeticion: r=0,82 (Gouvier y cols. 1987)
- Fiabilidad entre observadores: promedio de r=0,89 (Gouvier y cols. 1987); r=0,84, indice de
fiabilidad global = 0,91, k = 0,31 (Beauchamp y cols., 2001)
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Validez

- Validez concurrente: - Las puntuaciones de la LCFS se correlacionaron con las puntuaciones
de Stover y Zeiger al principio (r=0,92) y al final de la rehabilitacion (r=0,73), mientras que las
puntuaciones de la LCFS al final de la rehabilitacion también se correlacionaron significativamente
con las puntuaciones de la Escala de resultados de Glasgow (GOS) (0,76) y las puntuaciones de
la GOS ampliada (0,79) al final de la rehabilitacion (Gouvier y cols. 1987); las puntuaciones de la
LCFS y las del indice de cognicion funcional (FCI) se correlacionaron al principio (r=0,79) y al final
(r=0,77) de la rehabilitacion hospitalaria (Labi y cols. 1998); las puntuaciones de la GCS y de la
LCFS se correlacionaron significativamente (r=0,329; p<0,05; Hall y cols. 1993)

- Validez conceptual (grupos conocidos): Las puntuaciones de la LCFS discriminaron entre los
grupos basandose en categorias de recomendaciones profesionales (vuelta al trabajo, formacion
profesional, trabajo asistido y tratamiento correctivo continuo; p<0,0001); las puntuaciones de la
LCFS explicaron el 51% de la variacion entre las medias de las celdas (Mysiw y cols. 1989)

- Validez predictiva: - Las puntuaciones iniciales de la LCFS se correlacionaron con las
puntuaciones de Stover y Zeiger (0,65), la GOS (r=0,57) y la E-GOS (0,73) obtenidas al final de
la rehabilitacion (Gouvier y cols., 1987); la LCFS al principio y al final de la rehabilitacion, asi
como las puntuaciones de variacion de la LCFS, se asociaron significativamente a la situacion
de empleo un ano después de la lesion (Cifu y cols. 1997); las puntuaciones de la LCFS al
comienzo y al final de la rehabilitacion se relacionaron significativamente con la situacion laboral
hasta 26 meses después de la lesion (Rao y Kilgore, 1997)

Sensibilidad

- En la evaluacion longitudinal de la medicacion, las puntuaciones de la LCFS demostraron una
variacion significativa (p<0,001) (Rosati y cols. 2002); se observd una mejoria funcional de las
puntuaciones de la escala entre 3-6 y 6-12 meses después de la lesion - la mejoria normalmente
correspondio a una mejoria del rendimiento funcional (Timmons y cols., 1987)

¢ Comprobada
en pacientes
con LCA/TCE?

Especifica de la lesion cerebral.

Otros formatos

- Una version revisada incorpora niveles de ayuda e incluye dos niveles mas de decidido-
adecuado que incorporan niveles variables de ayuda necesaria (Hagen, 1997)

;,Uso por
é
representante? ND

Ventajas. La LCFS es una forma rapida y sencilla de
obtener una imagen instantanea del nivel de recuperacion
de una persona. También es util para hacer comparacio-
nes rapidas entre grupos (Johnston y cols. 1991). Su sen-
cillez y su utilidad han contribuido a su uso generalizado
en los Estados Unidos (Hall y Johnston 1994, Hall 1997).

Limitaciones. En la actualidad no hay ningin mé-
todo normalizado para obtener una puntuacion de la
LCFS. Se ha descrito una coincidencia variable entre ob-
servadores, lo que denota que métodos de puntuacion
normalizados podrian servir para mejorar la fiabilidad
(Beauchamp y cols. 2001).

El LCFS proporciona una descripcion rapida y sencilla
del comportamiento global, a partir de la cual se deduce
el nivel de funcionamiento cognitivo. Se hace hincapié en
la repercusion de la disfunciéon cognitiva en el estado de
vigilia y el comportamiento general, pero no aporta infor-
macion referente a dominios especificos del deterioro cog-
nitivo (Labi y cols. 1998).

Tabla 35. Resumen de la evaluacion de la LCFS

Hay relativamente pocos datos publicados que respal-
den la fiabilidad o validez de la LCFS.

Resumen - Escala de niveles de funcionamiento cognitivo
del Rancho Los Amigos

Caracter practico

Interpretabilidad: La LCFS se usa con frecuencia en los
Estados Unidos y proporciona una imagen global rapida
del nivel de recuperacion.

Aceptabilidad: Las puntuaciones proceden de la ob-
servacion y representan un trabajo escaso o nulo para el
paciente. No se ha evaluado el uso de informacién colate-
ral para obtener las puntuaciones.

Viabilidad: La LCFS es breve y sencilla. Esta disponi-
ble gratuitamente y se ha evaluado para utilizarla en eva-
luaciones longitudinales.

Fiabilidad Validez Sensibilidad
Rigor Resultados Rigor Resultados Rigor Resultados Suelo/techo
+++(PR)
+ + +++ + +
+++(EO) (valores p) ND

NOTA: +++ = excelente,; ++ = aceptable; + = baja; ND = informacion insuficiente;, PR = prueba-repeticion; Cl = coherencia interna;, EO = entre

observadores;
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16. ESCALA DE SATISFACCION
CON LA VIDA (SWLS)

La satisfaccion con la vida se puede definir como un juicio
global cognitivo y consciente de la propia vida. No es una
valoracion basada en criterios objetivos impuestos externa-
mente, sino que mas bien depende de la comparacion de
las circunstancias vitales con los propios patrones o crite-
rios internos (Diener y cols. 1985, Pavot y cols. 1991, Pavot
y Diener 1993). La Escala de satisfaccion con la vida se
cred para valorar el juicio global de una persona en rela-
cion con la satisfaccion con la vida (Diener y cols. 1985).
Diener y cols. (1985) generaron 48 apartados de au-
toevaluacion relacionados con la satisfaccion con la vida,
por ejemplo, apartados para valorar el afecto positivo y
negativo. Se utilizaron andlisis factoriales para identificar
tres factores: satisfaccion con la vida, afecto negativo y
afecto positivo. Se eliminaron todos los apartados de afecto
porque eran apartados con cargas factoriales inferiores a
0,60. Los 10 apartados restantes se redujeron a 5 basan-
dose en la “semejanza semantica” (Diener y cols. 1985).
Se dan instrucciones a los sujetos para que puntden
cada apartado empleando una escala de 7 puntos, de 1
(muy en desacuerdo) a 7 (muy de acuerdo). Se suman las
puntuaciones de los apartados para obtener una puntua-

Tabla 37. Caracteristicas de la Escala de satisfaccion con la vida

cion total que varia entre 5 y 35; unas puntuaciones mas
altas indican una mayor satisfaccion con la vida. La SWLS
adopta un enfoque global de evaluacion. Como no se in-
dican dominios concretos en la escala y los apartados no
son de naturaleza especifica, el sujeto que responde tiene
libertad para considerar los dominios vitales o los compo-
nentes afectivos que a su juicio contribuyen en mayor
grado a su experiencia subjetiva de felicidad (Diener y
cols. 1985, Pavot y Diener 1993, Arrindell y cols. 1999).

Tabla 36. Escala de satisfaccion con la vida*

1. El tipo de vida que llevo se parece al tipo de
vida que siempre sofé llevar
. Las condiciones de mi vida son excelentes.
3. Estoy satisfecho con mi vida.
4. Hasta ahora he obtenido las cosas importantes
que quiero en la vida.
5. Si pudiera vivir mi vida de nuevo, me gustaria

N

que todo volviese a ser igual.

* (Diener y cols. 1985)

La escala es breve y facil de cumplimentar y puntuar.
Se puede anadir con facilidad a evaluaciones empleando
multiples mediciones sin que se precise un aumento sig-
nificativo del tiempo (Pavot y cols. 1991).

- Prueba-repeticion: 0,82 para un intervalo de 2 meses (Diener y cols. 1985); 0,84 para un intervalo

Fiabilidad

de 2 semanas y 0,84 para un intervalo de un mes (muestra de estudiantes - Pavot y cols. 1991);
en su revision de 1993, Pavot y Diener (1993) refirieron una fiabilidad prueba-repeticion de 0,83-
0,50 - los intervalos variaron entre 2 semanas y 4 anos y, en general, hubo una asociaciéon entre
mayor fiabilidad e intervalo de repeticion de la prueba mas corto.

Coherencia interna: Las correlaciones entre los apartados y el total fueron de 0,57-0,75 (a=0,87)
en una muestra de estudiantes universitarios y de 0,63-0,81 en una muestra de personas de edad
avanzada (Diener y cols. 1985); en una muestra de ancianos (media de edad = 74 afnos), el valor
a. fue de 0,83, mientras que en una muestra de estudiantes universitarios fue de 0,85 (Pavot y cols.
1991); las correlaciones entre los apartados vy el total fueron de 0,55-0,80 en ancianos y de 0,63-
0,77 en estudiantes; a=0,91 (tiempo 1) y 0,82 (tiempo 2) - puntos separados por unas semanas
(Suh y Diener 1996); la fiabilidad segun la formula de Fleishman y Benson (1987) fue de 0,921
(Shevlin y cols. 1998); Arrindell y cols. (1999) resefnaron un valor a=0,82 y las correlaciones entre
los apartados y el total fueron de 0,5 a 0,7; a=0,78 para la version portuguesa en una muestra

de adolescentes (Neto y cols. 1993); en una revision, Pavot y Diener identificaron 6 articulos que
evaluaban la coherencia interna - el valor a. fue de 0,79-0,89; las correlaciones entre los apartados
y el total fueron de 0,71 a 0,86 — correlacion media entre los apartados = 0,70 a=0,92 (Westaway
y cols. 2003); Lucas y cols. (1996) refirieron un valor a = 0,84, 0,84 y 0,88 en tres estudios; a=0,78,
correlacion media entre los apartados = 0,41, correlaciones entre los apartados y el total de 0,52-
0,65 (Neto 1993); 0.=0,86 (Meyer y cols. 2004).

Validez

Validez conceptual: El analisis factorial de los componentes principales (PCA) revel6 que un

unico factor era responsable de 66% de la variacién - las cargas factoriales variaron entre 0,61
(apartado 5) y 0,84 (apartado 1) (Diener y cols. 1985); el PCA reveld que un unico factor explicaba
el 65% y el 74% de la variacion en las muestras de personas de edad avanzada y estudiantes,
respectivamente - las cargas fueron de 0,78- 0,93 (Pavot y cols. 1991); el analisis indicd también
que un solo factor era responsable del 60,1% de la variacion - cargas factoriales de los apartados
1-4 >70%, apartado 5 = 0,64 (Arrindell y cols. 1999); el andlisis factorial revel6 que un Unico factor
era responsable del 76% de la variacion - las cargas factoriales fueron de 0,81 a 0,92 (Westaway
y cols. 2003); se encontr6é un modelo de medicion unifactorial para los adolescentes espafoles de
ambos sexos, 1o que indica que no habia variacion factorial entre los sexos (Atienza y cols. 2003);
Shevlin y cols. (1998) resefiaron un unico factor con cargas factoriales de 0,92 a 0,96; el analisis
PCA reveld que un unico factor explicaba el 53,3% de la variacion (Neto 1993);
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- Validez conceptual (grupos conocidos): Las puntuaciones de la SWLS diferenciaron entre

grupos de adultos jovenes definidos por el estado civil (p<0,001) (Arrindell y cols. 1999); se
observaron diferencias significativas en la satisfaccion con la vida entre todos los grupos de
pacientes basandose en el trastorno analizado (uso de sustancias, trastorno afectivo, trastorno
de ansiedad, trastorno somatomorfo) y los sujetos sin trastorno (Meyer y cols. 2004).

Validez conceptual (convergente/divergente): Las puntuaciones de la SWLS se correlacionaron
con determinadas mediciones de la personalidad: 0,54 con la autoestima, -0,41 con la lista de
comprobaciéon de sintomas, -0,48 con el neuroticismo, -0,25 con la emocionalidad, 0,20 con la
sociabilidad y hubo correlaciones muy bajas con la actividad y la impulsividad (Diener y cols.
1985); r=0,86 con la autoestima valorada (Westaway y cols. 2003); r=0,52 (tiempo 1), 0,43
(tiempo 2) con el afecto positivo y r=-0,36 (tiempo 1), -0,30 (tiempo 2) con el afecto negativo
(Lucas y cols. 1996); r=0,60 (tiempo 1) y 0,52 (tiempo 2) con el optimismo y r=0,59 (tiempo 1)

y 0,55 (tiempo 2) (Lucas y cols. 1996); las puntuaciones de la SWLS se correlacionaron con la
felicidad global (escala de Fordyce, r=0,68) y con el balance del afecto (r=0,76; Pavot y cols.
1991); los analisis de multiples métodos y multiples rasgos demostraron que la evaluacion con

la SWLA es capaz de discriminar entre la satisfaccion con la vida y los aspectos afectivos

de la SWB, el optimismo y la autoestima (Lucas y cols. 1996); se demostraron correlaciones
positivas significativas con la aceptacion social, la eficacia personal, la madurez psicoldgica, la
impulsividad/actividad, el concepto de si mismo, el atractivo fisico y la felicidad, mientras que se
observaron correlaciones negativas significativas entre la SWLS y la soledad, la soledad valorada
por uno mismo, la ansiedad social y la timidez (Neto 1999); las puntuaciones de la SWLS se
correlacionaron con acontecimientos vitales positivos y negativos recientes (en los 3 meses
anteriores) (r=0,25 y -0,28, respectivamente, p<0,01) (Suh y cols. 1996).

Validez concurrente: Se observaron correlaciones moderadas (r=0,47-0,68) con otras mediciones
del bienestar subjetivo, como la pregunta del porcentaje de tiempo feliz y la medicién de un solo
apartado de la felicidad de Fordyce, el Cuestionario de personalidad diferencial, la Escalera

de autoanclaje de Cantril, la escala D-T de Gurin, Andrews y Withey, Campbell, la escala

del balance del afecto de Bradburn y la Satisfaccion en la suma de dominios - ademas, las
puntuaciones de la SWLS se correlacionaron con la valoracion de la satisfaccion con la vida

por el entrevistador (r=0,43) (Diener y cols. 1985); Pavot y cols. (1991) refirieron moderadas

a estrechas correlaciones (r=0,42-0,81) con las evaluaciones de la satisfacciéon con la vida
realizadas por el sujeto y por otras personas (LSI-A, Escala de animo geriatrico de Filadelfia,
satisfaccion diaria, diferencia en la memoria, SWLS puntuada por terceros y LSI-A puntuado por
terceros); en una revision de estudios de evaluacion de la SWLS, Pavot y Diener (1993) indicaron
la existencia de convergencia con mediciones relacionadas (Escala de Andrews/Withey, Escala
global de Fordyce) y correlaciones negativas con mediciones del sufrimiento (Cuestionario

de depresion de Beck, afecto negativo y ansiedad, depresion y sufrimiento en la Lista de
comprobacion de sintomas-90); r=0,56 con el Cuestionario de felicidad de Oxford, r=0,61 con la
Escala de depresion-felicidad; el neuroticismo y la rectitud de conciencia fueron los factores de
prediccion mas significativos de las puntuaciones de la SWLS (Hayes y cols. 2003).

Entre el principio del tratamiento y el final del primer mes del proceso terapéutico, las
puntuaciones de la SWLS variaron significativamente en los sujetos (p<0,01, n=7) (Friedman,

Sensibilidad 1991 en Pavot y Diener 1991); los cuidadores de edad avanzada de pacientes con demencia
mostraron una disminucion significativa de la satisfaccion con las puntuaciones vitales a lo largo
del tiempo (p<0,05) (Vitaliano y cols.1991).

¢Comprobado

en pacientes No

con TCE?

Otros formatos

Escala ampliada de satisfaccion con la vida (ESWLS) (Alfonso y cols. 1996, Gregg y Salisbury 2001)
Escala temporal de satisfaccion con la vida (TSWLS) (Pavot y cols. 1998, Mclntosh 2000)

Pavot y cols. (1991) refirieron correlaciones entre las puntuaciones de la SWLS de los sujetos y
personas semejantes (r=0,54) cuando se utilizd para evaluar a sujetos de edad avanzada (media de

rep’;’gszonfaor:te? edad.: 74). En una pgblacién de estudianteg, correlacion erjtre los informes de personas semejantes
y los informes de familiares = 0,54, entre los informes del sujeto y los informes de personas
semejantes = 0,55 y entre los informes de los sujetos y los informes de los familiares = 0,57.

Ventajas. La escala esta disponible gratuitamente y es Los apartados de la escala parecen estar a un nivel de
sencilla de cumplimentar y puntuar. Con solo 5 apartados, lectura de sexto a décimo grado, por lo que pueden com-
se tarda muy poco tiempo en cumplimentarla. El uso de la prenderla un gran numero de adultos. La escala original
escala se ha evaluado en poblaciones de diversas edades se probo en estudiantes universitarios y poblaciones ge-

(adolescentes, jovenes y personas de edad avanzada). riatricas (Diener y cols., 1985). Los apartados de la escala
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parecen estar a un nivel de lectura de sexto a décimo
grado, por lo que pueden comprenderla un gran namero
de adultos (Pavot y Diener, 1993). Se ha evaluado en va-
rias culturas y se ha traducido a varios idiomas, como
holandés, taiwanés, espafol, francés, ruso, coreano, he-
breo, chino mandarin, espanol y portugués.

Se ha sefialado que la conveniencia social explicaria
una gran parte de la variacion en la evaluacion del bien-
estar subjetivo, y, de hecho, es un componente importante
del bienestar (Pavot y Diener 1993). Sin embargo, Diener
y cols. (1985) resenaron una relacion muy débil entre las
puntuaciones de la SWLS y la escala de conveniencia
social de Marlowe-Crowne (r=0,02).

Limitaciones. Aunque la SWLS se utiliza para evaluar
la satisfaccion con la vida en poblaciones de adultos con
lesion cerebral adquirida, no se pudo identificar ningun
estudio que hubiese evaluado especificamente el uso de
esta escala en esta poblacion concreta.

Aunque la SWLS es una escala sencilla, la interpreta-
cion de las puntuaciones no esta clara. Su finalidad no
era proporcionar una valoracion del bienestar subjetivo,
sino solo de un aspecto del bienestar. No se puede supo-
ner que las puntuaciones de la SWLS proporcionen una
valoracion directa del bienestar emocional. Con el fin de
evaluar el concepto mas amplio del bienestar subjetivo,
hay que incluir la valoracion del afecto negativo y positivo
(Pavot y Diener 1993). Ademas, no se pudieron encontrar
datos normativos publicados de la SWLS. Pavot y Diener
(1993) identificaron numerosos estudios que proporciona-
ban medias y desviaciones estandar de las puntuaciones
de la SWLS en una serie de poblaciones y advirtieron una
variacion considerable en distintos subgrupos de pobla-
cion. No obstante, las puntuaciones pueden interpretarse
en términos absolutos en vez de relativos. En este caso,
se ha indicado que una puntuacion de 20 se considera
neutra, mientras que las puntuaciones superiores a 20

Tabla 38. Resumen de la evaluacion de la SWLS

representan satisfaccion (21-25 = ligeramente satisfecho;
26-30 = satisfecho) y las puntuaciones inferiores a 20 re-
presentan insatisfaccion (15-19 = ligeramente insatisfe-
cho; 5-9 = extremadamente insatisfecho) (Pavot y Diener
1993).

No parece que la edad o el sexo afecten a la SWLS
(Pavot y Diener 1993). Analisis factoriales centrados en la
ausencia de variacion factorial segun el sexo han demos-
trado que la estructura y la medicion de la satisfaccion con
la vida son equivalentes entre los grupos, es decir, la in-
tensidad de las relaciones entre los apartados y el con-
cepto subyacente es la misma en los varones y las muje-
res (Wu y Yao 2006, Shevlin y cols. 1998). Sin embargo,
no se demostro la ausencia de variacion factorial en una
evaluacion de la version espafola de la SWLS (Atienza y
cols. 2003, Pons y cols. 2000). Westaway y cols. (2003)
sefialaron que las puntuaciones de la SWLS no guardaban
relacion con la edad ni el sexo, sino mas bien con la situa-
cion de empleo y el nivel de estudios. De manera analoga,
Neto (1993) identificd efectos fundamentales significativos
asociados al sexo y el nivel socioeconomico, de tal forma
que un nivel superior y el sexo masculino se asociaban a
una mayor satisfaccion con la vida en la SWLS.

Resumen - Escala de satisfaccion con la vida

Caracter practico
Interpretabilidad. Se dispone de normas para la interpre-
tacion absoluta de las puntuaciones. Que nosotros sepa-
mos, no hay datos normativos para la SWLS.
Aceptabilidad. Los apartados de la escala tienen un
nivel de lectura adecuado para la mayoria de los adultos,
y su cumplimentacion requiere una minima cantidad de
tiempo.
Viabilidad. La cumplimentacion es breve, sencilla y de
bajo coste.

Fiabilidad Validez Sensibilidad
Rigor Resultados Rigor Resultados Rigor Resultados Suelo/techo
++ (PR)
+++ ++ +++ + + ND
+++ (CI)

NOTA: +++ = excelente; ++ = aceptable; + = baja; ND = informacidn insuficiente; PR = prueba-repeticion; Cl = coherencia interna;, EO = entre

observadores;
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