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Adaptacién y Validacién en Poblacion Uruguaya de la Escala HONOS

Resumen

The Health of the Nation Outcome Scales (HONOS) (Wing, Curtis, y Beevor, 1996;
Wing, Beevor, Curtis, Park, Hadden y Burns, 1998) es una de las escalas mas utilizadas para
evaluar los resultados de forma rutinaria en los servicios de salud mental.

El presente trabajo puso a prueba la version al castellano de la HONOS (Uriarte,
Beramendi, Medrano, Wing, Beevor, y Curtis, 1999) en poblacion clinica de servicios
publicos de salud mental de Uruguay. El objetivo principal fue analizar sus propiedades
psicométricas utilizando la Teoria Clasica de los Tests y el Modelo de las Escalas de
Calificacion (una extension para items politomicos del modelo de Rasch). Se analizaron el
sistema de categorias de respuesta, el ajuste de las personas e items al modelo de Rasch, la
fiabilidad, la validez discriminante y la sensibilidad al cambio. Ademas se examino la
viabilidad de la HONOS como instrumento de evaluacion rutinaria de resultados de los
servicios de salud mental de Uruguay.

Previo al estudio de validacion, se realizo un estudio piloto para analizar la necesidad
de adaptar la HONOS y un cuestionario socio-demografico y clinico complementario para su
uso en los servicios de salud de Uruguay. Participaron ocho clinicos en calidad de expertos.
Los resultados mostraron que los instrumentos resultaron aceptables y adecuados, y se
propuso adaptar linglisticamente dos items de la HONOS en dos palabras del glosario.

En los estudios empiricos de validacion, participaron 402 usuarios de cuatro servicios
de salud mental ambulatorios y del hospital psiquiatrico de referencia nacional: 285 (71%) en
régimen de atencion ambulatoria y 117 (29%) en régimen de internacion psiquiatrica. En la
recoleccion de datos participaron 22 clinicos; 21 respondid ademas un cuestionario de

valoracién de la HONOS para analizar la viabilidad de su utilizacion en Uruguay.
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Los resultados indican que el sistema original de cinco categorias de la HONOS no
funciona correctamente de acuerdo con las recomendaciones de Linacre (2002). Se busco una
solucion mediante la agregacion de categorias adyacentes reduciendo las cinco categorias
iniciales a cuatro, y su re-analisis mostré un mejor ajuste y funcionamiento. Se observo un
aceptable ajuste del instrumento al modelo, y adecuada validez para discriminar a los
pacientes con diferentes niveles de severidad de trastorno mental.

El estudio del cambio en los 75 pacientes evaluados en dos tiempos, mostré cambios
estadisticamente significativos y un tamafio de efecto entre moderado a alto entre las medias
de las puntuaciones en el pre-tratamiento y el post-tratamiento, lo que demuestra que la
HoNOS es una medida sensible al cambio. En el analisis a nivel individual del cambio
medido con el indice de Cambio Fiable (ICF) y el indice de Mejoria Fiable (IMF), se observo
que con la puntuacion clasica el 10.7% de la muestra presentd un cambio fiable y el 14.7%
una mejoria fiable; y con los indicadores de cambio y mejoria correspondientes al modelo de
Rasch el 20% y 29.3% respectivamente. El andlisis de la convergencia entre la clasificacion
de los pacientes con los puntos de corte de la HONOS medidos con el ICF, el IMF y los
indicadores correspondientes al modelo de Rasch, y el punto de vista del criterio de los
clinicos considerando a los pacientes que estaban en condiciones de egresar del hospital,
mostré unos indices de sensibilidad entre bajos y moderadamente bajos.

El anélisis de la viabilidad muestra que la HONOS fue valorada positivamente por los
clinicos participantes, pero con diverso grado de aceptacion.

Se concluye que la HONOS presenta algunos problemas métricos y algunas

caracteristicas deseables como medida de evaluacién rutinaria de resultados de los servicios
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de salud mental, y que presenta mejores propiedades cuando se utiliza en pacientes con

trastornos mentales mas severos.

Palabras clave: Servicios de salud mental, Health of the Nation Outcome Scales (HONOS),

Modelo de Rasch.
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INTRODUCCION

Desde hace tiempo se reconoce que la investigacion de resultados es un pilar para
mejorar la calidad de la asistencia y el impacto de la atencion de los servicios de salud mental
(Heinemann, Fisher, y Gershon, 2006; Kazdin, 2008).

Evaluar los resultados de los servicios de salud permite una practica reflexiva que
contribuye a mejorar los tratamientos que se brindan (National Institute for Mental Health
[NIMH], 2008) y reporta multiples beneficios a todos los involucrados: clinicos, usuarios,
directores de servicios, investigadores y administracion pablica.

En la actualidad existe un consenso internacional respecto a que los servicios de salud
mental deben evaluar sistematicamente sus resultados como parte de la préctica clinica
habitual (Jacobs y Moran, 2010; Slade et al., 2006). Esta practica se ha denominado Routine
Outcome Assessment (ROA) o Routine Outcome Measurement (ROM). La ROA se ha
expandido internacionalmente y en la actualidad se implementa en los servicios de salud
mental de diferente manera alrededor del mundo (Jacobs, 2009; Trauer, 2010a).

A medida que se ha ido avanzando en la teorizacion y experiencia en ROA se han
establecido varios consensos; uno de los principales plantea que es necesario utilizar medidas
estandarizadas que cumplan con ciertos requisitos. Este consenso ha llevado a un desarrollo
tan importante de este tipo de medidas que existe en la actualidad un enorme nimero de
instrumentos que se usan para evaluar resultados en salud mental, especialmente de adultos
(NIMH, 2008).

Dentro de la vasta cantidad de medidas de resultados, The Health of the Nation
Outcome Scales (Wing, Curtis, y Beevor, 1996; Wing et al., 1998) cumple con la mayoria de

los requisitos que se consideran clave para ROA.
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The Health of the Nation Outcome Scales (HoNOS) se ha convertido en uno de los
instrumentos mas utilizados a nivel internacional, y ha pasado a formar parte del conjunto de
datos basicos de recoleccion obligatoria en los paises que poseen mayor desarrollo en el
campo de la evaluacion de resultados en servicios de salud mental. Desde su creacion hasta el
momento, la HONOS ha sido traducida a varios idiomas y cuenta con numerosos estudios de
validacion en distintos paises. Uriarte et al. (1999) han llevado a cabo la traduccién oficial al
castellano en 1999, pero hasta el momento no se han realizado estudios empiricos sobre las
propiedades psicométricas de esta version (ver Apéndice A).

Por otra parte, la HONOS ha sido desarrollada y tradicionalmente estudiada desde el
modelo de la Teorica Clasica de los Tests (TCT). En la actualidad, existen nuevos modelos
psicométricos mas sofisticados, como el modelo de Rasch (1960), que constituye un
acercamiento alternativo a la TCT y resuelve algunas de sus desventajas metodologicas
(Wright y Stone, 1979). Asi, se pretende con la presente investigacion analizar con la TCT y
el modelo de Rasch las propiedades de la HONOS, poniendo a prueba si es efectivamente una
medida adecuada para la evaluacion de los resultados de los servicios de salud mental.

En Uruguay se han realizado en los Gltimos afios importantes avances en el desarrollo
y recoleccién de datos basicos de salud mental, especialmente a nivel del Sistema de Salud
(Ministerio de Salud Publica [MSP], 2011). Sin embargo, el sistema de recoleccion de datos
actual no incluye ningun instrumento estandarizado para evaluar resultados. Tampoco existe
ningun instrumento de ROA con estudios de validacion en el pais. Al poner a prueba la
HoNOS en servicios publicos de salud mental, se pretende contribuir a la utilizacién de
instrumentos que permitan medir de manera rutinaria los resultados de los servicios de salud

mental del pais.
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El trabajo se organiza de la siguiente manera: el capitulo I consiste en una revision
teorica, en el capitulo 11 se presenta la investigacion empirica realizada, y en el capitulo 111 se
presentan las conclusiones.

La revision teorica se divide en cinco partes. La primera parte se dedica al campo de
la evaluacion de resultados en salud mental y el movimiento hacia su practica de manera
rutinaria (ROA). La segunda parte aborda los instrumentos de medida de resultados en
servicios de salud mental y los principales requisitos para las medidas de ROA. La tercera
parte se dedica a revisar las practicas actuales de utilizacion de instrumentos de ROA en los
servicios de salud mental, e incluye un resumen sobre la situacién actual, y algunos de los
principales desafios que estan planteados en el tema. Posteriormente se dedica una seccién a
describir las caracteristicas y estudios realizados con la escala HONOS. La revision tedrica
culmina con la descripcion del modelo de Rasch.

El capitulo I1 se inicia con una introduccion a los estudios empiricos llevados a cabo
en esta investigacion. Posteriormente se describen los objetivos, metodologia, resultados y
discusion del estudio piloto y para el de validacion.

En el capitulo 111 se presentan las conclusiones del trabajo. También se establecen las
limitaciones de la investigacion y algunas sugerencias para futuros estudios en el tema. Para
finalizar, se analizan algunas de las implicaciones de los resultados de este trabajo con miras

a la potencial utilizacion de HoONOS en los servicios de salud mental de Uruguay.
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I. REVISION TEORICA

1. Medicion de Resultados en los Servicios de Salud Mental

1.1. Surgimiento

La investigacion de resultados representa una de las areas de actividad de la salud
publica més extensas y de mas rapido desarrollo (Clark, 2002). El objetivo de este tipo de
investigacion es detectar cuales son las intervenciones mas efectivas para mejorar la calidad
de la atencién y, como consecuencia, la calidad de vida de los usuarios.

El movimiento de medicion (measurement) y gestién (management) de resultados en
salud surge como consecuencia de varios factores: los costos, la aceleracion en el desarrollo
de nuevas tecnologias en salud, y la evidencia sobre las variaciones en la forma en la que se
brinda la atencion (Gilbody, House, y Sheldon, 2002a). A la vez, la heterogeneidad de la
atencion trae como consecuencia diferencias en los resultados y en la calidad entre los
servicios (Clark, 2002). La evidencia sobre la gran variabilidad, tanto en los recursos que se
destinan a los servicios como en los resultados que se obtienen, ha generado la preocupacion
por una distribucién productiva (Fonagy, 2011).

En el campo de la salud mental se vuelve fundamental lograr una distribucion de
recursos basada en los resultados, debido a la alta prevalencia de los trastornos mentales y el
desajuste entre las necesidades y los recursos disponibles. Los problemas de salud mental
constituyen 5 de las 10 causas principales de discapacidad y un 14% de toda la carga global
de enfermedades (Prince et al., 2007).

A la alta prevalencia se agrega la importante dificultad en el acceso a los servicios de

las personas con trastornos mentales. Este fendmeno se ha denominado brecha de
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tratamiento, porque expresa la proporcion de personas que necesitan atencion y no la reciben.
Segtin la Organizacion Mundial de la Salud [OMS] (2013), “en los paises de ingresos bajos y
medios, entre un 76% y un 85% de las personas con trastornos mentales graves no reciben
tratamiento” (p. 6). Los sistemas de salud no han logrado aun brindar una respuesta adecuada
a las personas con trastornos mentales (OMS, 2013; Organizacion Panamericana de la Salud
[OPS], 2009). “Sin embargo, los recursos disponibles para afrontar la enorme carga que
representan las enfermedades mentales son insuficientes, estan distribuidos desigualmente y
en ocasiones son utilizados de modo ineficaz” (OPS, 2009, p. 1).

Frente a recursos finitos, y a la brecha de tratamiento existente en la atencién en salud
mental, se hace necesario generar informacion respecto a las intervenciones mas efectivas y a
su impacto en las personas. Esta informacion permite evaluar el destino de los recursos
(Fonagy, 2011) para lograr una atencion efectiva y eficiente (Jacobs, 2007; Maloney y
Chaiken, 1999). La practica de investigacion de resultados otorga mayores garantias de que
los servicios estan siendo efectivos y Utiles (Jacobs, 2007) y cada vez es mas utilizada en la
direccién de los servicios y en el disefio de las politicas gubernamentales (Lutchman et al.,
2007). En Estados Unidos y en Europa tiene un rol cada vez méas importante en la valoracién
de la efectividad y costo-eficiencia de los servicios de salud, asi como en su financiacion
(Newnham y Page, 2010).

Otra de las razones que explican el importante crecimiento de la medicion de
resultados en salud en general, y en la salud mental en particular, es el movimiento de la
practica basada en evidencias (PBE).

La practica basada en evidencias (PBE). La PBE ha sido considerada una de las

tendencias mas importantes en la historia de la atencion a los servicios de salud mental
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(Hardiman, Theriot, y Hodges, 2005). A través de la literatura se puede observar que una
amplia gama de profesionales y organizaciones ha trabajado sistematicamente para lograr una
practica basada en evidencias (Digennaro Reed y Reed, 2008). Algunas de estas disciplinas
son la medicina, la psicologia clinica, el analisis del comportamiento, el counselling, la
educacion, y la enfermeria (Kazdin, 2008).

La PBE comenzo con los cambios en los reembolsos de los seguros de salud, en los
que se exige generar guias de practica clinica como politica central para la prestacion de
servicios de salud (Institute of Medicine, 2001, citado en Lane-Herman, 2012). En salud
mental, la PBE surgi6 a partir de la Medicina Basada en la Evidencia (Evidence Based
Medicine; EBM), adhiriéndose a los mismos principios que esta (Hardiman et al., 2005). La
EBM propone utilizar la investigacion para informar sobre la practica clinica y mejorar los
resultados (Sox y Woolf, 1993; Woolf y Atkins, 2001, citado en APA Presidential Task Force
on Evidence-Based Practice, 2006).

En psicologia ha sido definida por la APA Presidential Task Force on Evidence-
Based Practice (2006) como “la integracion de la mejor evidencia disponible con el juicio
clinico en el contexto de las caracteristicas del paciente, la cultura y preferencias” (p. 273).
La definicion sigue los lineamientos de la utilizada por el Institute of Medicine (IOM) para
definir la PBE adoptada por Sackett, Straus, Richardson, Rosenberg y Haynes (2000).

En su origen la PBE se apoyd en los estudios de eficacia de los tratamientos (llevados
a cabo en situaciones de maximo control experimental), con su patrén de oro, el ensayo
clinico aleatorizado (randomized clinical trial; RCT). Los RCT se caracterizan por el control

mediante aleatorizacién, manipulacion de variables, tratamientos manualizados y criterios
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exigentes de inclusion de pacientes, y se enfocan sobre todo en la validez interna mas que en
la validez externa (Seligman, 1995).

Sin embargo, la evidencia de los RCT ha sido criticada por los clinicos por considerar
que las condiciones de laboratorio de los estudios de eficacia de los tratamientos son distintas
a las de la préctica clinica diaria y que, por lo tanto los resultados podrian no ser
generalizables (Kazdin, 2008; Newnham y Page, 2010). En la préctica habitual de los
servicios las intervenciones que se aplican no siguen los manuales y los pacientes no son
homogéneos (como en los ensayos controlados), sino que en general presentan varios
problemas y comorbilidad diagnostica (Howard, Moras, Brill, Martinovich, y Lutz, 1996;
National Institute of Mental Health [NIMH], 2004; Seligman, 1995). Esto generd interés
tanto en los estudios de eficacia como de efectividad de los tratamientos (Seligman, 1995).
Los estudios de efectividad estan basados en la evaluacion de los resultados de las
intervenciones en las condiciones reales de la practica clinica, con los terapeutas y pacientes
de la practica habitual de los servicios. Estos estudios poseen la ventaja de evitar la pérdida
de generalizabilidad y de validez externa que se les critican a los estudios de eficacia (Jacobs,
2007).

En la actualidad se considera que ambos tipos de estudios son importantes y
contribuyen a generar la evidencia sobre los tratamientos. Los servicios de salud mental
basados en la evidencia deberian utilizar tratamientos que hayan demostrado su eficacia en
condiciones controladas y que luego hayan sido probados en las condiciones del mundo real
para determinar la medida en que la eficacia se generaliza y son efectivos (Newnham y Page,

2010).
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Definicion de resultados de los servicios de salud mental. En lo que respecta a las
personas con trastornos mentales, resulta complejo acordar una definicion de resultado
(Trauer, 2010a). Existen muchos puntos de vista sobre lo que representa un resultado til
(NIMH, 2008). Fonagy, Matthews, Pilling y Glover (2005) afirman que la medicion de
resultados se ha visto afectada por una “falta de claridad respecto a las naturaleza de los
resultados en si mismos” (p. 7). Ademas, definir lo que se entiende por resultado no solo
afecta a su medicion, sino que tiene consecuencias tedricas y profesionales, y que afectan
también la administracion pablica de los recursos. El debate sobre como es mejor medir la
salud y el bienestar siempre estara presente, especialmente cuando esas mediciones pueden
ser usadas para sancionar determinados tratamientos, racionalizar otros, y evaluar la actividad
de los servicios y los beneficios del gasto publico (NIMH, 2008).

En la década del 60, Donabedian (1966), considerado uno de los principales
fundadores de los sistemas de gestion de la calidad, propuso un modelo para evaluar
cientificamente la calidad de la practica en el sector de la salud; dicho modelo consistia en un
esquema con tres componentes que se encuentran relacionados: estructura, proceso y
resultados. La estructura alude a las caracteristicas relativamente estables de la institucion de
salud (su infraestructura fisica y recursos). El proceso hace referencia a la forma de organizar
y prestar la asistencia al usuario, la cantidad de tratamientos administrados, la accesibilidad,
la relacion terapéutica (Clark, 2002). EI componente de resultado se refiere a los efectos o
resultados (outcomes) de la atencién sobre el estado de salud de los usuarios (Donabedian,
1980). Este modelo se constituyo en el nucleo del campo de estudio de investigacion sobre
servicios de salud (Clark, 2002), y fue luego ampliamente utilizado por muchas disciplinas

del campo de la salud (Maloney y Chaiken, 1999).



Adaptacién y Validacién en Poblacion Uruguaya de la Escala HONOS 11

Una definicion de resultados muy utilizada en el campo de la salud mental es la
planteada por Andrews, Peters y Teesson (1994): “el efecto en el estado de salud de la
persona que es atribuible a una intervencién hecha por un profesional de la salud o un
servicio de salud” (p. 14). Si bien esta definicion ha recibido objeciones por parte de algunos
autores (por ejemplo, Slade, 2002) sigue siendo muy utilizada y, segun Trauer (2010b), es la
mas citada ya que resulta operativa. Por estas razones es la que se utiliza en este estudio.

Sin embargo, hay aspectos que es necesario considerar a la hora de analizar los
resultados en salud mental para evitar caer en reduccionismos. Uno de ellos es que no existe
relacion directa entre una intervencion y los resultados; los cambios en el estado del usuario
pueden estar influidos por otros aspectos que ocurran simultdneamente con el tratamiento
(como la autoayuda), o ser producto de dichos aspectos (Slade, 2002a). Por otra parte, los
efectos de las intervenciones no siempre son positivos, sino que pueden también resultar
negativos o no producirse cambios. Uno de los problemas de las personas que poseen
trastornos mentales cronicos es justamente la falta de cambio que los caracteriza (Trauer,
2010b). Ademas, en la atencion en salud mental, que no se produzcan cambios podria llegar a
ser un resultado positivo, indicando que el usuario no tuvo una recaida (Fonagy, 2011;

Trauer, 2010b).
1.2. La evaluacién de resultados como practica rutinaria de los servicios

A los servicios de salud se les ha venido requiriendo cada vez mas demostrar la
mejora de la calidad, y se ha llegado, asi, a un consenso internacional de que los resultados
deben ser medidos de manera rutinaria. La practica rutinaria de evaluacion de resultados por
parte de los clinicos (denominada Routine Outcome Assessment; ROA), significa que forma

parte de la practica clinica habitual de los servicios de salud y no se realiza en el contexto de
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una investigacion puntual, con recursos humanos y materiales adicionales destinados
especificamente para eso (Slade, 2004).

La ROA es consecuencia del movimiento de evaluacion de resultados para la gestion
de los servicios (outcomes management), que encuentra su origen en el trabajo de Ellwood de
1988 (Gilbody, House, y Sheldon, 2003). Ellwood sugirio que la evaluacion rutinaria y
frecuente por parte de los clinicos permitiria la construccion de bases de datos que se
convertirian en un recurso para los clinicos y la investigacion de los servicios de salud, y se
podrian usar con diferentes objetivos, como comparar tratamientos, y servicios o evaluar
nuevas tecnologias (Beurs et al., 2011; Jacobs, 2007). Ellwood propone la gestion de
resultados como una tecnologia capaz de ser utilizada por los clinicos para evaluar,
monitorear, asegurar una atencion de calidad y mejorar la calidad de vida de sus pacientes
(Andrews y Page, 2005; Gilbody et al., 2002a).

La ROA implica un monitoreo de la practica clinica de manera regular con el objetivo
de impactar en sus resultados. Jacobs (2009) revisa estudios que aportan evidencia a favor de

la evaluacion de manera sistematica en los servicios de salud mental, y concluye:

El mensaje clave de estos estudios es que una sola medicion de resultados (o0 medicion
de resultados infrecuente) parece tener resultados equivocos en cuanto a los términos
en los que realmente se mejoran los resultados subjetivos, pero la medicion de
resultados que es hecha longitudinalmente y mas regularmente (con mas de una o dos
administraciones) puede significativamente mejorar la calidad de vida del paciente o

reducir las admisiones psiquiatricas. (p. 12)
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La evaluacion periddica permite ademas, tomar decisiones basadas en el progreso del
paciente, impactando en la toma de decisiones sobre continuar, alterar o terminar el

tratamiento (Kazdin, 2008).
1.3. El uso de medidas estandarizadas

Tradicionalmente los resultados de la atencién en salud se evaluaban usando el juicio
clinico. Sin embargo, actualmente en la politica de salud mental y la investigacion se
reconoce que ademas del juicio clinico, es importante usar métodos estandarizados formales
(Slade, 2006). De hecho, frente a la creciente demanda de rendicién de cuentas de los
servicios de salud, una de las formas de respuesta ha sido la introduccién de la medicién
rutinaria de los resultados utilizando para ello instrumentos estandarizados (Fonagy et al.,
2005).

En la literatura especializada se puede encontrar frecuentemente el término “medidas
de resultados” (outcome measures) para referirse a un formato estandarizado para recoger
informacion sobre los resultados de los usuarios. En este trabajo se utiliza los términos
instrumento y/o medidas de resultados para referirse a los instrumentos psicométricos. La
evaluacion rutinaria de los resultados en servicios de salud mental (ROA) se refiere en esta
investigacion al uso continuado de instrumentos psicométricos para medir los resultados de
los tratamientos que brindan los servicios de salud mental.

Son varias las ventajas que pueden mencionarse al medir los resultados de los
tratamientos utilizando instrumentos (Trauer, 2010b). En la siguiente seccidn se describen las
principales aplicaciones y beneficios de la practica de evaluacion de resultados de servicios
de salud mental cuando se realiza de manera sistematica y utilizando instrumentos de

resultados.
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1.4. Beneficios de utilizar instrumentos para evaluar resultados de manera rutinaria

La ROA provee informacion de los resultados de una forma accesible y comun a
todos los involucrados (Fonagy et al., 2005) incluyendo a usuarios, familiares, clinicos,
directores de servicios, administracion pablica, agencias financieras, investigadores y
sociedad.

En lo que respecta a los clinicos uno de los beneficios de utilizar instrumentos es que
esto aporta informacion para la planificacion y la toma de decisiones clinicas que permiten
mejorar la practica y la calidad de la atencion. La recoleccidn de datos sobre los resultados
tiene sentido “cuando se aplica y traslada en cambios positivos en la practica, cuando resulta
en una mejora de la calidad de los servicios” (Fonagy et al., 2005, p. 9). Los instrumentos
permiten realizar mejores definiciones y apreciaciones mas precisas que el juicio clinico
global (Kazdin, 2008).

Las medidas pueden ser Utiles al inicio, durante y al final del tratamiento. Antes de
iniciar el tratamiento brindan informacion sobre el tipo y la severidad del trastorno, lo que
puede ser utilizado para optimizar la distribucién de los pacientes a los diversos tipos de
tratamientos (Beurs et al., 2011). Durante el tratamiento permite definir con mayor precision
los cambios. Los pacientes cambian de manera distinta y con tiempos disimiles: en algunos
usuarios se pueden observar cambios rapidos, mientras que en otros se requiere de mas
tiempo, o puede no haber cambios (Beurs et al., 2011; Trauer, 2010a). También existen
diferencias entre las areas y las intensidades en las que se va produciendo el cambio en los
diferentes usuarios. En algunos usuarios los cambios se producen de manera gradual e
imperceptible, y los instrumentos permiten observar estas pequefias diferencias (Kazdin,

2008).
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Los instrumentos brindan también la posibilidad de realizar durante el tratamiento
modificaciones que disminuyan las probabilidades de abandono. Muchas veces los clinicos
no pueden anticipar los tratamientos que tendran escasos resultados o “fracasaran” y las
medidas de resultados pueden ayudar a re-evaluar el plan de tratamiento (Barry, 2011).
Algunos estudios han demostrado que a través de la informacion recolectada y el feedback
que los clinicos reciben con la evaluacion, algunos casos en los que era previsible que el
tratamiento fallara no solo mejoraron en comparacion con los usuarios del grupo control, sino
que ademas se redujeron los abandonos y las tasas de deterioro (Lambert et al., 2001;
Lambert et al., 2002, citados por Barry, 2011).

Slade et al. (2006) realizaron una investigacion utilizando medidas estandarizadas en
una muestra representativa del Reino Unido para evaluar la efectividad de ROA. El estudio,
que utiliz6 como metodologia el RCT, incluy6 101 pares de pacientes y profesionales de
salud mental de adultos. Los participantes debieron completar cuestionarios todos los meses y
recibieron cada 3 meses feedback del tratamiento. EIl grupo control (n = 59) recibio el
tratamiento usual. En este estudio observaron en los pacientes una reduccion en las
admisiones a internacion psiquiatrica, y por tanto también, segun los autores, un ahorro en los
costos provenientes de la utilizacion de los servicios de salud.

Por otra parte, contar con datos externos sobre la efectividad del tratamiento
complementa el juicio clinico a nivel de las limitaciones o sesgos que pueden ocurrir en la
percepcidn e implicacion del clinico para recoger la informacién (Kazdin, 2008).

Hatfield y Ogles (2006) demostraron, en una investigacion empirica en la que
encuestaron a 810 psicologos, que a pesar de que los profesionales afirmaban que el aspecto

que mas incidia para tomar decisiones clinicas eran las manifestaciones verbales de los
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pacientes, también se basaban en los datos que aportaban los instrumentos de resultados. En
esta misma investigacion los autores encontraron que una de las razones mas importantes por
las cuales los psicologos usaban medidas de resultados era por considerar que forman parte
de una practica ética. Brindar el tratamiento que mas garantias de mejoria ofrezca (Londofio y
Valencia, 2005) forma parte de la ética y responsabilidad social por parte de los
profesionales.

Los usuarios y familiares de los servicios de salud se benefician, ya que la medicién
de los resultados contribuye al monitoreo sistematico y mejorar la atencidn que reciben.

Por otra parte, tradicionalmente el rol del paciente en la evaluacion se considero
secundario (Jacobs, 2009). Sin embargo, en los ultimos afios se ha venido valorando cada vez
mas la importancia de la participacion de los pacientes para la gestion de los servicios, tanto
en las decisiones como en la evaluacion de los resultados (Erbes et al., 2004; Slade, 20023;
Smith, Fischer, Nordquist, Mosley, y Ledbetter, 1997). La perspectiva de los usuarios puede
0 no coincidir con la de los clinicos. Existe abundante evidencia de la falta de concordancia
entre usuarios y proveedores (Trauer, 2010Db). La falta de concordancia se ha visto tanto en la
valoracion que realizan de los resultados obtenidos como en lo que respecta a cuales son mas
importantes para su medicion (Crawford et al., 2011). Los instrumentos de resultados
facilitan que la perspectiva de los usuarios y cuidadores sea tenida en cuenta
sistematicamente y formalmente (Trauer, 2010b).

A los directores de las instituciones y los servicios les permite mejorar la gestion,
planificar el desarrollo del servicio, determinar las prioridades en la asignacion de los

recursos y tomar decisiones informadas.
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Por otra parte, a nivel de la administracion publica, la exigencia de rendicion de
cuentas exige contar con informacion sobre los resultados de los servicios de salud, para los
que se han destinado fondos publicos.

Los costos de la enfermedad mental son muy altos para los individuos, sus familiares,
los empleadores y el gobierno. Los trastornos mentales producen costos directos de la
atencion en salud, e indirectos debido a la ausencia laboral o la discapacidad para trabajar
(Cyhlarov, McCulloch, McGuffin, y Wykes, 2010).

En este sentido, generar informacion a travées de los instrumentos sobre las estrategias
maés efectivas en el tratamiento y reduccidn de trastornos mentales impacta en la economia y
en la sociedad, en tanto brinda informacién para el disefio, planificacion, y evaluacion de las
politicas gubernamentales en salud, asi como para su financiacion. Contar con datos globales
permite ajustar las politicas y dirigir los recursos de acuerdo a las necesidades (Trauer,
2010a).

Por ultimo, evaluar los tratamientos que se utilizan en la practica clinica real de los
servicios de salud aporta al desarrollo del conocimiento cientifico en salud mental. Los datos
de la practica clinica pueden contribuir directamente a generar hipdtesis que se estudien en
investigaciones, y a ajustar la investigacion de los tratamientos a temas relevantes de la

practica clinica (Kazdin, 2008).

2. Instrumentos de Evaluacién de Resultados de Servicios de Salud Mental

En este apartado se describen algunas caracteristicas del panorama actual de los
instrumentos de resultados en salud mental, los requisitos para los instrumentos de ROA, y

por ultimo algunos de los principales instrumentos.
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2.1. Panorama actual

Uno de los consensos fundamentales en el campo de ROA es la utilizacion de medidas
estandarizadas. Sin embargo, en lo que respecta a los métodos y la seleccion de instrumentos,
la falta de consenso y organizacion ha sido una caracteristica (Gilbody et al., 2003). Una
causa del problema radica en que existen miles de instrumentos de resultados disponibles y
que se estan utilizando especialmente en relacion a la salud mental del adulto (NIMH, 2008).

El trabajo de Froyd, Lambert y Froyd (1996) reviso estudios de resultados publicados
entre 1983 y 1988 en 20 revistas clave, y observaron que en 348 estudios se aplicaron 1430
medidas diferentes. Por su parte, la revision de Herman et al. (2002, citado en Burlingame,
Dunn, y Chen, 2005) observo mas de 300 medidas propuestas para evaluar la calidad de los
servicios de salud mental. El estudio de Gilbody et al. (2003) sobre los instrumentos
utilizados por los psiquiatras en su practica clinica en el Reino Unido observo, de manera
similar, gran diversidad y heterogeneidad.

En la actualidad se presenta un amplio mend de opciones en cuanto a instrumentos de
resultados para evaluar distintas dimensiones, enfoques, abordajes, y perspectivas. Dentro de
esta gran oferta de opciones existen instrumentos genéricos o especificos para determinados
trastornos o problemas de salud mental. Los genéricos permiten evaluar a cualquier paciente
independientemente de su trastorno, edad o tratamiento (Maloney, 1999). Este tipo de
instrumentos se pueden utilizar con grupos amplios, y pretenden aplicarse universalmente a
todos los usuarios dentro del sistema de salud mental (Trauer, 2010b). Presentan la ventaja de
permitir las comparaciones e insumir menor tiempo a los clinicos, ya que la misma escala se
usa con todos los pacientes (Slade, 2004). Los instrumentos especificos, en cambio, se

administran solo a aquellos pacientes con un determinado trastorno (por ejemplo, ansiedad o
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depresion), pero poseen la ventaja de brindar informacion mas precisa para el tratamiento con
grupos de poblaciones concretas (Fitzpatrick, Davey, Buxton, y Jones, 1998).

Existen, ademas, multiples instrumentos desarrollados por cada una de las diversas
dimensiones del cambio que se decida evaluar. EI término dimension, en este sentido, se
refiere al area que se selecciona para evaluar el cambio del sujeto.

Tradicionalmente, en los estudios de resultados en los servicios de salud mental la
dimensién prevalente de evaluacion ha sido la sintomatologia (Roth y Fonagy, 2005; Slade,
2002a). Por ejemplo, Gilbody et al. (2003) realizaron una revision de la literatura de las
medidas de resultados usadas en ensayos clinicos en psiquiatria entre los afios 1955 y 2000, y
encontraron que la mayoria usaba escalas basadas en la sintomatologia. Las medidas de
sintomatologia se han utilizado convencionalmente y aun muchos estudios de resultados y
servicios las utilizan como Unica medida (NIMH, 2008).

A lo largo del desarrollo de este campo de estudio el abordaje tradicional de evaluar la
sintomatologia como Unica dimensién para medir el cambio ha sido considerado insuficiente,
mereciendo las criticas de los clinicos (Fonagy et al., 2005; Trauer, 2010b); esto condujo, a la
vez, al interés por medir otras areas del sujeto.

En 1994 la American Psychological Association y la Society for Psychotherapy
convocaron a una conferencia (Core Battery) con el objetivo de desarrollar criterios para una
bateria universal que pudiera ser usada como herramienta en todos los estudios de resultados
de psicoterapia (Horowitz, Strupp, Lambert, y Elkin, 1997). En ella se acordaron tres
dominios basicos de evaluacion: el malestar subjetivo, la discapacidad resultante en las

distintas areas de funcionamiento del sujeto, y la sintomatologia.
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Slade (2002a), en la revision sistematica de estudios ROA en los servicios de salud
mental de adultos entre los afios 1993 a 2000, sintetizd los 16 dominios mas utilizados en
siete categorias: el bienestar (y la calidad de vida), la cognicion/emocion, el comportamiento,
la salud fisica (y discapacidad), el funcionamiento interpersonal y social, los aspectos
relacionados con la sociedad (el cuidado y los costos de la seguridad social), y los servicios.

Segun la revision de Trauer (2010b), en la actualidad las principales areas de
evaluacion de los instrumentos de resultados en salud mental son: la severidad de la
enfermedad, el funcionamiento, la calidad de vida, las necesidades percibidas, y la
recuperacion.

Otra dimensién que ha planteado interés en los Gltimos afios en el campo de los
servicios de salud mental es la productividad asociada a la calidad, criterio que se puede
observar en los trabajos de Jacobs (2009), y en el de Hampson, Killaspy, Mynors-Wallis y
Meier (2011).

La calidad de vida y la satisfaccidén son dimensiones que también han tenido
relevancia y han sido objeto de varios estudios de evaluacion en salud mental, si bien por
diferentes motivos en ambos casos algunos autores han presentado reparos para su uso con
fines de ROA. En el caso de la calidad de vida, se trata de un aspecto sobre el que
tradicionalmente ha existido consenso en considerarlo un objetivo importante a lograr en
pacientes con problemas de salud mental. Sin embargo, se ha considerado inapropiado su uso
con el objetivo de ROA porque en general, los instrumentos se componen de una cantidad
importante de items e insumen demasiado tiempo (Andrews et al., 1994; Flynn, Adams, y

Alligood, 2002).
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La satisfaccion del usuario como medida de efectividad de los tratamientos ha dado
lugar a controversias (Knaup, Koesters, Schoefer, Becker, y Puschner, 2009); por ejemplo,
existen estudios que evidencian que puede no haber relacién entre la satisfaccion del usuario
y el resultado obtenido en el estado de salud (Sperlinger, 2002).

Otra distincion que puede establecerse entre los instrumentos disponibles es segln la
perspectiva que recogen: los que estan basados en la evaluacion del clinico (clinician rated o
clinician based) versus los basados en la evaluacion de los pacientes (patient-rated o patient-
based), generalmente con auto-reportes. Cada uno de los abordajes presenta sus ventajas y
desventajas. Los instrumentos que requieren de la evaluacion del clinico presentan problemas
como el costo, el entrenamiento y el tiempo. Los auto-informes de los usuarios presentan
potenciales problemas, como la deseabilidad social, la dificultad de su uso con pacientes que
estan cursando un cuadro agudo, y la idiosincrasia personal (Ford, 2005, citado en Jacobs,
2009).

Otro aspecto por el que se puede clasificar a los instrumentos es segun el enfoque que
pretenda recoger: ideografico o nomotético segun si estd enfocado en medir los resultados
grupales o los individuales (Aitchison et al., 2007). El abordaje tradicional en la investigacién
de resultados ha sido el nomotético (Boswell, Kraus, Miller, y Lambert, 2013).

Falta de un método estandarizado para la seleccion de instrumentos. Como se
dijo anteriormente, la seleccion de los instrumentos es otro de los problemas del campo de la
investigacion de resultados de salud mental (Slade, 2002a). Se puede observar que se utilizan
diversos criterios y procedimientos (Erbes et al., 2004) pero no hay un método estandarizado
especifico para su seleccion ni para su revision (Burlingame et al., 2005; Erbes et al., 2004).

Para contribuir a la solucién de este problema se han creado en los ultimos afios guias,
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manuales y compendios de medidas de resultados. Un ejemplo de un exhaustivo compendio
de medidas de resultados es el del Instituto Nacional de Salud Mental de Inglaterra (NIMH,
2008), que ha sido desarrollado para guiar a los clinicos que se inician en la medicion de
resultados en la eleccién mas apropiada y relevante segun el area.

En contraste con el problema de la gran oferta de instrumentos de resultados
disponibles reiterado en la literatura, los paises no angloparlantes que pretenden introducir la
practica de ROA se enfrentan a un escaso nimero de instrumentos que poseen traduccion y/o
estudios de validacion para diferentes lenguajes y culturas. Esta carencia no favorece el
desarrollo de la practica de evaluacion de resultados, a la vez que ha llevado a que en muchas
ocasiones se utilicen instrumentos validados para otras culturas sin tomar en cuenta las

peculiaridades (Prasad-lldes y Wright, 2004).
2.2. Requisitos de los instrumentos de ROA en salud mental

Relevancia, utilidad. De manera ideal, las medidas deben resultar atiles y brindar
informacion relevante para todos aquellos que van a utilizarlas: clinicos, usuarios, directores
de servicios, administracion publica. Considerando su uso a nivel nacional, es necesario que
una medida pueda ser aplicada en un amplio rango de poblaciones y en diferentes ambitos,
permitiendo las comparaciones (Fitzpatrick et al., 1998; Horowitz et al., 1997).

En cuanto al contenido, en varios de los trabajos donde se discuten los criterios que
deberian tener las medidas de ROA se constata la necesidad de incluir medidas que reflejen
distintos aspectos del individuo (Andrews et al., 1994; Erbes et al., 2004; Horowitz, et al.,
1997; Trauer 2010b). Las medidas que toman en cuenta solo un aspecto del sujeto como la

sintomatologia, han sido criticadas por los clinicos por considerarlas poco Utiles (Gilbody et
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al., 2003), dando lugar a un mayor énfasis en las evaluaciones mas globales que reflejen
diferentes aspectos del ser humano (Slade, 2002a).

Adecuadas propiedades psicométricas. Otro de los requisitos indiscutible para la
seleccion de instrumentos de resultados en salud mental, es que cuenten con adecuadas
propiedades psicométricas. Ademas de las clasicas propiedades de validez y fiabilidad, una
propiedad fundamental para los instrumentos de resultados es la sensibilidad al cambio
(Andrews et al., 1994; Erbes et al., 2004; Flynn et al., 2002; Horowitz et al., 1997; NIMH,
2008; Schmidt, Garratt, y Fitzpatrick, 2000; Smith et al., 1997; Sperlinger, 2002).

La sensibilidad al cambio en un instrumento es un indicador de la capacidad para
registrar el cambio producido en la variable que se pretende medir a lo largo del tiempo.

Para medir los resultados en salud mental, es importante que el instrumento permita
detectar los cambios que se producen como consecuencia del tratamiento que reciben los
pacientes.

Los métodos tradicionales para valorar los cambios como resultado de los
tratamientos han sido las pruebas de significacion estadisticas y las medidas del tamafio del
efecto (Cohen, 1988). El tamafio del efecto (Cohen, 1988), se utiliza para estimar la magnitud
de la diferencia entre medidas de resultados obtenidas en distintos momentos temporales.

Para evaluar el cambio a nivel individual, uno de los métodos més usados es el indice
de Cambio Fiable (ICF) que informa si la magnitud del cambio observado excede el rango
que podria ser atribuido al monto probable por error o azar. Este método posee la ventaja de
permitir el analisis del cambio a nivel de las personas concretas y saber cual es el porcentaje

de las personas que cambian dentro de un grupo.
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Los contrastes estadisticos de significacion han sido criticados por los clinicos,
quienes argumentan que identificar diferencias estadisticamente significativas no supone
necesariamente un cambio clinico relevante (Cohen, 1988; Jacobson y Truax, 1991). Esto ha
llevado al interés en evaluar la significacion clinica de los cambios observados.

Jacobson y Truax (1991) proponen dos pasos para valorar el Cambio Clinico
Significativo (CCS): en primer lugar, estimar el cambio mediante el indice de Cambio Fiable
y, en segundo lugar, estimar el cambio significativo que refiere a si el sujeto ha pasado a estar
mas cerca de la media del grupo de poblacion funcional que de la del grupo no funcional.
Dicho de otro modo, si se desplaza del puntaje de una poblacion clinica hacia una “no-
clinica”. Ambos criterios deben cumplirse para establecer que se ha producido un CCS de
acuerdo a estos autores. El problema que reporta el CCS es que para poder calcularlo se debe
poseer los datos de la poblacion “no clinica”, los cuales no siempre estdn disponibles.

Viabilidad (feasibility). Existe un amplio consenso en la literatura acerca de que una
cualidad fundamental para un instrumento de evaluacion de resultados es la feasibility, que
puede traducirse al castellano como viabilidad. Su estudio es importante porque no es lo
mismo una medida de resultados cuando es utilizada por académicos o investigadores en un
contexto de investigacion, que cuando es utilizada por los clinicos con el objetivo de
monitorear rutinariamente el progreso de sus pacientes (Slade, 2004). Los investigadores, en
general, estan entrenados para usar medidas de resultados y cuentan con tiempo, dedicacion e
infraestructura para realizar la tarea; pero esto no es lo habitual de ROA (Slade, 2004). Por el
contrario, la ROA involucra “pedirle a clinicos que estdn ocupados, y que tienen poco interés
0 entrenamiento en usar medidas de resultados, que agreguen a su trabajo ya sobrecargado el

llenado de formularios, en una cultura donde el llenado de formularios es visto como tiempo
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muerto” (Slade, 2004, pp. 62-63). La viabilidad indica que la medida es adecuada, relevante
y sustentable para su uso de manera rutinaria, cuando se usa con un proposito especifico en
ambitos de atencion clinicos tipicos (Slade, Thornicroft, y Glover, 1999). Para poder
evaluarla se debe considerar el contexto: donde, cuando, para que, quién, y a quién se realiza
la evaluacion. (Slade et al., 1999).

Diversos autores sefialan la falta de una definicion consistente y consensuada del
término feasibility y de como medirlo (Fitzpatrick et al., 1998; Slade et al., 1999). Andrews et
al. (1994) identificaron tres dimensiones de viabilidad: la aplicabilidad, la aceptabilidad y la
practicidad. La aplicabilidad se define como el grado en que toma en cuenta las dimensiones
importantes para el evaluador, el significado para los propdésitos. La aceptabilidad alude a la
facilidad con que se la puede utilizar. La practicidad se refiere al costo de implementacién,
en términos del entrenamiento que requiere el instrumento y la complejidad en puntuar e
interpretar los datos.

En la revision de Pirkis, Burgess, Kirk, et al. (2005) el término viabilidad es usado de
manera equivalente a utility, indicando el grado en que un instrumento resulta aceptable y util
para los involucrados.

Segun Fitzpatrick et al. (1998), la propiedad viabilidad implica que el instrumento sea
breve, sencillo de aplicar y que no resulte una carga para el clinico.

Thornicroft y Slade (2000) sugieren operacionalizar el concepto de la siguiente
manera: “que sea corto, simple, relevante, aceptable, disponible y valorable” (p. 84).

Otro criterio de viabilidad, segun algunos autores, es la disponibilidad del
instrumento, en el sentido de que sea accesible, que su uso no impligue un costo econémico o

que, en todo caso, este sea minimo (Andrews et al., 1994; Horowitz, et al., 1997).
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Ante tantos requisitos para las medidas de ROA se ha afirmado que no existe, ni
podra existir, la medida “ideal” que pueda servir para medir los resultados de los distintos
ambitos de los servicios de salud mental, ni tampoco un sistema de medicion Unico que
resuelva la complejidad del asunto (Mellsop y Wilson, 2006; NIMH, 2008). Sin embargo,
algunos grupos de investigacion, muchas veces con el apoyo de iniciativas gubernamentales,
han aceptado el desafio de desarrollar instrumentos que intenten cumplir los requisitos de

ROA y que puedan ser usados a escala nacional. La HONOS, es uno de ellos.
2.3. Principales instrumentos de evaluacion rutinaria de resultados en salud mental

Se identifican en este apartado algunos de los principales instrumentos para ROA en
los servicios de salud mental de adultos.

La revision de Andrews et al. (1994), que constituyo un trabajo de referencia para
Awustralia, realiz6 una revision exhaustiva de los instrumentos disponibles. Los instrumentos
recomendados en la revision fueron the Behaviour and Symptom Identification Scale
(BASIS-32) (Eisen, Dill, y Grob, 1994), the Mental Health Inventory (MHI) (Veit y Ware,
1983), the Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Survey (SF-36) (Ware y
Sherbourne, 1992), the Health of the Nation Outcome Scales (HONOS) (Wing et al., 1996;
Wing et al., 1998), the Life Skills Profile (LSP) (Rosen, Hadzi-Pavlovic, y Parker, 1989), y
the Role Functioning Scale (RFS) (McPheeters, 1984).

Stedman, Stedman, Yellowlees, Mellsop, Clarke, y Drake (1997) pusieron a prueba en
Australia los seis instrumentos recomendados por Andrews et al. (1994) y estudiaron sus
propiedades psicométricas. Luego del estudio recomendaron para el entorno australiano la

HoNOS como medida para el clinico y la MHI como medida del usuario.
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The Global Assessment Functioning (GAF), que equivale al eje V del DSM IV
(American Psychiatric Association, 1994), es la reportada por algunos autores como la
medida méas usada para evaluar el funcionamiento en los pacientes psiquiatricos. (Burlingame
et al., 2005; Flynn et al., 2002).

Otros instrumentos explicitamente desarrollados con el propdésito de ROA son the
Threshold Assessment Grid (TAG) (Slade, Powell, y Rosen, 2000), The Clinical Outcomes in
Routine Evaluation - Outcome Measure (CORE- OM) (Evans et al., 2002) y The Outcome
Questionnaire- 45 (OQ-45) (Lambert et al., 2004). En la Tabla 1 se describen las
caracteristicas principales de cada instrumento: la perspectiva que recoge (del clinico o del
usuario), los objetivos, la cantidad de items que contienen y el contexto de aplicacién. Estos
instrumentos cumplen en distinto grado con los requisitos para ROA en su condicion de ser
breves, evaluar diferentes aspectos del ser humano, sus propiedades psicométricas han sido
ampliamente estudiadas, y poder aplicarse en una amplia gama de poblaciones con diversos
diagnosticos y problemas de salud mental.

Entre las medidas disponibles en la actualidad, la HONOS posee una serie de ventajas

que se describen en profundidad en el apartado 4.
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Tabla 1

Principales instrumentos que cumplen con los requisitos de ROA

NO
Instrumento  Perspectiva Objetivo items Aplicacion
BASIS-32  Usuario Resultados en salud 32 SSM: Segundo Yy tercer
mental nivel
CORE-OM  Usuario Malestar psicologico y 34 Psicoterapia,
severidad de problemas Counselling: Primer y
segundo nivel
GAF Clinico Funcionamiento global 1 SSM: Segundo y tercer
nivel
HoNOS Clinico Resultados en salud 12 SSM Segundo y tercer
mental nivel
LSP-39 Usuario Funcionamiento general y 39 SSM: Segundo Yy tercer
discapacidad nivel
MHI Usuario Bienestar/malestar 38 Poblacion general
psicoldgico
0Q-45 Clinico Resultados en psicoterapia 45 Psicoterapia: Primer y
segundo nivel
TAG Clinico Severidad de problemas de 7 Todos los niveles

salud mental

Nota. BASIS-32 = the Behaviour and Symptom Identification Scale (Eisen et al., 1994); CORE-OM =

Clinical Outcomes in Routine Evaluation - Outcome Measure, (Evans et al., 2002); GAF = Global

Assessment Functioning (American Psychiatric Association, 1994); HoNOS = the Health of the

Nation Outcome Scales (Wing et al., 1996, 1998); LSP-39 = the Life Skills Profile (Rosen et al.,

1989); MHI = the Mental Health Inventory (Veit y Ware, 1983), OQ-45 = Outcome Questionnaire

(Lambert et al., 2004); TAG = the Threshold Assessment Grid (Slade et al., 2000). SSM = Servicios

de Salud Mental.
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3. Précticas Actuales de ROA en los Servicios de Salud Mental

En el siguiente apartado se sintetiza las practicas actuales de ROA destacadas a nivel
internacional y en Uruguay. Se presentan, por ultimo, algunos de los desafios actuales que se

plantean en esta area.

3.1. Nivel internacional

La ROA ha sido implementada en diferentes lugares del mundo (Jacobs 2009; Trauer,
2010a). Segun la revision de Trauer (2010a) los paises con mayor desarrollo en medicion de
resultados en salud mental son Alemania, Australia, Canada, Estados Unidos, Italia, Noruega,
Nueva Zelanda y el Reino Unido. Este autor advierte que podria haber algan otro pais, pero
estos serian los que poseen un desarrollo mas claro en este campo y en los que el tema ha
sido reportado a través de diversos medios.

En Inglaterra, Nueva Zelanda y Australia pueden ubicarse importantes iniciativas, y
esfuerzos para adoptar ROA en los servicios de salud mental (Gilbody et al. 2002a), y la
utilizacion rutinaria de medidas de resultados en los servicios de salud mental es obligatoria;
entre ellas, la HONOS ocupa un lugar central.

Australia es considerada por varios autores como el lider en ROA en los servicios de
salud mental, por sus importantes avances y logros (Jacobs, 2007; Pirkis, Burgess, Coombs,
et al., 2005; Slade, 2002b; Trauer, 2010a).

El ejemplo méas temprano de investigacion de resultados en salud mental aparece en
Estados Unidos: el Medical Outcomes Study (MOS) conducido por RAND Corporation a

fines de los afios 80 (Tarlov et al., 1989; Wells et al., 1989, 1996, citados en Gilbody et al.,
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2002a). Una de sus contribuciones fundamentales fue desarrollar una medida de salud
centrada en el paciente, que luego derivé en la Short- Form 36 (SF36). (Stewart, Hays y
Ware, 1988)

Segun Jacobs (2007), en los Estados Unidos “la medicion de resultados esta siendo
implementada de manera creciente en programas publicos y privados” (p. 16). La incidencia
del factor econdémico y las presiones por los gastos en salud fueron los impulsores de la
practica de ROA en este pais, llevando al énfasis creciente en las medidas de resultados
(Jacobs, 2007, 2009). Sin embargo, a pesar del impulso inicial con que la investigacion de
resultados fue adoptada, la ROA no ha tenido el impacto esperado (Gilbody, House y
Sheldon, 2002b).

Respecto a los paises de América Latina, la revision de Trauer (2010a) sobre los
paises que implementan ROA a nivel internacional observé que solo en algunos paises del
hemisferio norte hay un desarrollo claro, o al menos, publicaciones sobre el tema a través de
diversos medios.

Una de las principales conclusiones planteadas por De la Parra (2013) en su revision
sobre la investigacion en psicoterapia en América Latina fue la existencia de obstaculos y
debilidades para investigar y publicar en la regién. Un indicador de ello son los estudios
bibliométricos que muestran que América Latina representa aproximadamente el 5% de la
produccion mundial en psicologia, expresado en el nimero de articulos aparecidos en The
Web of Science entre 1999 y 2004 (Nacarrete-Cortes, Quevedo-Blasco, Chaichio-Moreno,
Rios, y Buela-Casal, citado en De la Parra, 2013).

La revisién de Saldivia, Grandén y Vicente (2012) sobre la situacion de Chile en

particular arriba a conclusiones similares, evidenciando la persistencia de un déficit en la


http://bjp.rcpsych.org/content/181/1/8.full#ref-51
http://bjp.rcpsych.org/content/181/1/8.full#ref-51
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investigacion, especialmente sobre los tratamientos y los resultados de los servicios de salud
mental.

Para poder actualizar la informacion sobre el estado del tema en América Latina para
el presente trabajo se revisaron bases de datos bibliograficas y literatura gris utilizando
palabras clave en espafiol e inglés, se contacto a cuatro asesores de la Organizacion
Panamericana de la Salud en el area de salud mental y a siete coordinadores de los paises del
Capitulo Latinoamericano de la Sociedad de Investigacion en Psicoterapia (SPR). También se
envio un correo de solicitud de informacion a toda la lista de miembros internacional de la
Sociedad de Investigacion en Psicoterapia (SPR). No fue posible encontrar estudios con el
objetivo de ROA a escala nacional, ni informacion sobre ninguna iniciativa gubernamental al
respecto por parte de ningun pais de América Latina.

El problema de la insuficiente investigacion en salud mental en general, y los
limitados recursos destinados a los investigadores de América Latina ha sido reconocido por
diversos documentos de la Organizacion Panamericana de la Salud. Se afirma: “La salud
mental enfrenta no solo una brecha en las respuestas de los servicios a las necesidades de la
poblacion sino también en la capacidad para generar, analizar y utilizar informacion necesaria
para la toma de decisiones” (OPS, 2011, p. 130).

A pesar de no encontrarse evidencias de utilizacion de instrumentos de resultados de
manera rutinaria en Ameérica Latina, se puede constatar un creciente aumento de estudios de
validacién de algunos de los instrumentos principales de ROA comentados en la seccion
anterior (por ejemplo, el OQ-45 en Chile por De la Parra y Bergen, 2000, y en Argentina por

Fernandez-Alvarez, Hirsh, Maristany, y Torrente, 2005).
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3.2. Uruguay

Uruguay comparte las mismas caracteristicas y problemas en este tema que sus
contrapartes de la region.

La actualizacion del Programa Nacional de Salud Mental (PNSM) del Ministerio de
Salud Publica (MSP) ubicé la evaluacién de los servicios de salud mental entre las mayores
dificultades para el pais “El retraso de los sistemas de registro, elaboracion de datos,
evaluacion de resultados, construccion de indicadores y controles de calidad”. (Ministerio de
Salud Publica [MSP], 2005, p. 157). En este mismo documento programatico nacional se
planteé como prioritario fortalecer la investigacion y evaluacién de todos los planes y
programas de asistencia en desarrollo, de manera de que pueda ser implementada en todos los
servicios.

En el afio 2011 el Ministerio de Salud Publica (MSP, 2011) implementé un plan que
incorpord de manera obligatoria para todos los servicios, publicos y privados, del pais nuevas
prestaciones de salud mental en el sistema de salud. Las nuevas prestaciones incorporadas
refieren a abordajes psicoterapéuticos y psicosociales que se agregaron a las prestaciones de
psiquiatria tradicionales existentes. El plan se plantea como objetivos asegurar el acceso
universal y equitativo a los servicios de salud mental (MSP, 2011). Para evaluar las nuevas
prestaciones el Programa Nacional de Salud Mental (PNSM) definié un conjunto minimos de
indicadores y de datos a ser recolectados por todos los servicios a nivel nacional. En la
primera etapa se incluyeron datos sobre estructura y en una segunda etapa se sumaron datos
sobre los procesos de las intervenciones. La evaluacion sobre resultados y el establecimiento

de los indicadores correspondientes constituyen un objetivo pendiente, que se encuentra en
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proceso de definicion (Ministerio de Salud Publica [MSP], 2013). Ademas, en el sistema de
recoleccion de datos actual no se utilizan instrumentos estandarizados.

Por otra parte, el Unico instrumento que posee un estudio de validacion para el pais es
el Sympton Check List (SCL-90 R) (Najson, 2008). Sin embargo, el SCL-90 R no cumpliria
con los requisitos de ROA descritos anteriormente, dado que mide solo sintomatologia y no
es breve.

Un campo con un desarrollo en aumento en la investigacion de resultados es el de los
servicios de psicoterapia. Desde la década del 90 se observa una creciente actividad de
investigacion empirica en psicoterapia (Montado, Palermo, Fernandez y Gerpe, 2011) y el
interés por parte de diversos grupos e instituciones de utilizar instrumentos para evaluar las
psicoterapias que se brindan. Sin embargo, dentro de estos estudios algunos constituyen
proyectos de investigacion puntual, mientras que otros se enmarcan en servicios que poseen
el objetivo de medicidn rutinaria de resultados pero utilizan instrumentos que no cumplen con
los requisitos definidos para ROA.

Respecto a los servicios que utilizan instrumentos con el objetivo de ROA, el de mas
larga data es el programa de investigacion de la Clinica Psiquiatrica de la Facultad de
Medicina de la UdelaR (Fernandez Castrillo, Gerpe, Montado, y Palermo, 2010; Montado et
al., 2011). Para evaluar los tratamientos el programa incluye instrumentos ad hoc
desarrollados por el equipo de investigacion y protocolos de Howard (1988-1993) del
Programa de Psicoterapia del Instituto de Psiquiatria de Northwestern Memorial Hospital
(Montado et al., 2011).

Otra experiencia de utilizacion de instrumentos con el objetivo de ROAes la

implementada por la Facultad de Psicologia de la UdelaR, en el Servicio de Atencion
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Psicologica Preventivo - Asistencial. En esta se utilizd desde su creacion una Encuesta de
Satisfaccion de Usuarios y un Formulario de Evaluacion del Proceso Psicoterapéutico de los
Profesionales Externos, desarrollados por el propio servicio (Zytner, 2011). Ademas, desde el
afio 2006 el servicio incorpord de manera rutinaria la evaluacion de los resultados con
instrumentos validados (Zytner, 2011). Se utilizan el OQ-45 en su version validada para
Chile (De la Parra'y Von Bergen, 2000) y el SCL90-R para los usuarios mayores de 18 afios.
Como se dijo anteriormente, si bien el SCL-90 R posee el valor de ser el Gnico instrumento

con estudios de validacion para el pais no cumple con los requisitos para ROA.
3.3. Desafios actuales

A pesar del importante impulso de ROA vy el desarrollo importante en algunos paises,
la implementacion de ROA no ha proliferado en la medida que se pretendia (Jacobs y Moran,
2010).

La experiencia de los paises con mayor desarrollo en el tema (Australia, Inglaterra,
Nueva Zelanda) ha demostrado que para una efectiva ROA no es suficiente contar con el
instrumento adecuado. Tal como plantean algunos autores, incluso el mejor instrumento
puede ser inutil si hay fallas en la implementacion (Milne, Reichelt, y Wood, 2001). Ese
parece ser uno de los desafios mas importantes en la actualidad para los paises que ya han
logrado avanzar en la validacion de los instrumentos.

Por este motivo, una de las reiteradas propuestas actuales en los sistemas de medicion
de ROA es prestar mayor atencién a la implementacién (Coombs y McKay, 2012; Milne et
al., 2001; Stedman et al., 1997). Lograr que el uso rutinario de medidas de resultados en la

practica clinica se implemente en el sistema de salud es una tarea compleja que tiene
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multiples determinantes, y que se ha enfrentado en general a varias dificultades y barreras
(Duncan y Murray, 2012; Fonagy et al., 2005; Jacobs, 2009).

Diversos autores (Coombs y McKay, 2012; Milne et al., 2001; Stedman et al., 1997)
coinciden en plantear que la estrategia de implementacion debe tomar en cuenta las
dificultades y barreras que pueden encontrarse a nivel de los clinicos, de los usuarios y de
toda la organizacion. Una de las principales barreras que se han identificado en varios
estudios ha sido la falta de motivacion y compromiso de los involucrados (Fonagy et al.,
2005). Varios estudios en diversos paises (Fonagy et al., 2005; Jacobs, 2009) observaron
actitudes mixtas y contradictorias por parte de los clinicos hacia la utilizacion de ROA. Son
diversos los motivos que explicarian esto. Tanto Gilbody et al. (2002b) como Slade et al.
(2006) plantean que esto puede relacionarse a una falta de convencimiento por parte de los
clinicos sobre la efectividad de ROA, y a la dificultad para ver la relevancia para su practica
profesional y los beneficios en la atencion a sus pacientes. Similares conclusiones han sido
planteadas por otros estudios. (Jacobs, 2009; Meehan, McCombes, Hatzipetrou, y
Catchpoole, 2006). Otra de las explicaciones ha sido que existe una concepcion tradicional en
salud mental de que los instrumentos estandarizados no son necesarios porque alcanza con el
juicio clinico (Duncan y Murray, 2012; Slade, 2006). Coombs y McKay (2012), Jacobs
(2009) y Slade (2012), coinciden en sefialar que la resistencia se relaciona con el cambio
cultural que supone usar instrumentos en la practica clinica, generando un “choque cultural”.

Otros estudios observaron como motivos de la resistencia por parte de los clinicos la
percepcidn de que la iniciativa de ROA se relaciona con motivos de gestién o de control del

gobierno (Trauer y Buckingham, 2006).
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En varias revisiones se sefiala como barrera las carencias a nivel organizacional,
como, por ejemplo, la falta de infraestructura que apoye el trabajo, sobre todo en lo que
refiere a brindar el soporte informatico adecuado (Slade, 2006; Trauer y Buckingham, 2006;
Jacobs, 2009), no prever el tiempo que implica ROA (lo que lleva a sobrecargar al clinico con
una tarea que se considera que va en desmedro de la actividad clinica) (Slade, 2006), y la
falta de incentivos economicos o profesionales para realizarlo (Slade, 2004;).

Algunas de las recomendaciones identificadas en la revision de la literatura para
superar estos obstaculos en la implementacion de ROA, han sido la necesidad de lograr
motivacion, compromiso y participacion positiva por parte de los clinicos y de los demas
involucrados en la medicion: usuarios, familiares, administradores y toda la organizacion
(Duncan y Murray, 2012; Fonagy et al., 2005; Jacobs, 2009; Pirkis, Burgess, Coombs, et al.,
2005).

Una herramienta para lograr esto, en la que vienen haciendo énfasis varios estudios y
revisiones, es en la devolucion (feedback) de informacion a los clinicos sobre los datos
recolectados (Jacobs, 2009; Jacobs y Moran, 2010; Knaup et al., 2009; Newnham y Page,
2010; Slade, 2004; Slade et al., 2006). Se recomienda también proveer la infraestructura
adecuada y el apoyo a nivel del sistema de salud en las distintas etapas (recoleccidn, analisis
y devolucion de los resultados). Se requiere realizar una inversion en el sistema de
informacion, brindar tiempo y entrenamiento a los clinicos (Coombs y McKay, 2012; Jacobs,
2009; Slade, 2006; Slade, 2002b; Thornicroft y Slade, 2000). Y, en concordancia con lo
dicho anteriormente sobre el choque cultural que implica el uso de instrumentos, se insiste en
trabajar en el cambio de cultura, generando una cultura que valore la medicion (Coombs y

McKay, 2012).
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4. The Health of the Nation Outcome Scales (HONOS)

La escala HONOS fue desarrollada en la decada del 90 en Gran Bretafia por la Unidad
de Investigacion de The Royal College of Psychiatrists’ Research Unit en el marco del
Proyecto denominado “Health of the Nation Strategy”, del Departamento de Salud (DS) del
Reino Unido. En 1992 el DS identifico cinco areas prioritarias para reducir la morbilidad y
mortalidad de la poblacidn, entre ellas la salud mental. La escala se desarrollo con el
propdsito de constituirse en una medida de resultados sensible, con una amplia cobertura de
problemas que pudiera ser utilizada de manera rutinaria en los servicios de salud mental de
adultos para cuantificar la mejoria de la salud y el funcionamiento social de las personas con

enfermedades mentales (Pirkis, Burgess, Kirk, et al., 2005; Wing et al., 1998).
4.1. Caracteristicas

Se trata de una medida basada en el juicio del clinico (clinician rated). Contiene 12
items que cubren una gama de problemas que incluye aspectos bioldgicos, psicoldgicos y
sociales (ver Tabla 2). Ofrece una gradacion de la gravedad entre 0 a 4 para cada item, en la
cual a mayor puntuacién corresponde mayor gravedad. La puntuacion méaxima global en la
escala es de 48. La severidad se mide en una escala de cinco opciones de respuesta: 0 (sin
problema), 1 (problema menor que no requiere intervencion), 2 (problema leve pero
claramente presente), 3 (problema de moderada gravedad), 4 (problema grave 0 muy grave)
(Uriarte et al., 1999).

Segun la revision realizada por Delaffon, Anwar, Noushad, Ahmed, y Brugha (2012)
el tiempo reportado que se requiere para completarla es entre 2-3 minutos. Algunos autores

reportan tiempos algo mayores: entre 5- 15 minutos (McClelland, 2000), y de 15 a 30
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minutos (Pirkis, Burgess, Kirk, et al., 2005). Las variaciones dependen de las diferencias
entre los clinicos, la familiaridad que tengan con la escala y la disponibilidad de la

informacion necesaria (Delaffon et al., 2012).
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Tabla 2

items que componen HoNOS

Items

1. Conducta hiperactiva, agresiva, disruptiva o agitada
2. Autolesiones no accidentales

3. Consumo problematico de alcohol o drogas

4. Problemas cognitivos

5. Problemas por enfermedad fisica o discapacidad

6. Problemas asociados a la presencia de ideas delirantes y alucinaciones
7. Problemas en relaciéon con el humor depresivo

8. Otros problemas mentales o conductuales

9. Problemas con las relaciones

10. Problemas con las actividades de la vida cotidiana
11. Problemas con las condiciones de vida

12. Problemas en relacion con la ocupacion y las actividades

Nota. Version al castellano de Uriarte et al. (1999).

Para puntuar la HONOS se deben considerar los problemas mas severos ocurridos
durante las ultimas dos semanas previas a la evaluacion, excepto en los items 10-12, para los
que puede considerarse un periodo mas extenso. El instrumento incluye un extenso glosario
con instrucciones detalladas para realizar la evaluacion. En el caso de que no sea utilizada por

el clinico que brinda el tratamiento, previamente es necesario tener una entrevista semi-
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estructurada. La evaluacion se puede complementar utilizando informacion de otras fuentes
(por ejemplo, historia clinica, otros profesionales, familiares).

La HoNOS ha sido disefiada para utilizarse con pacientes con trastornos mentales de
los servicios de salud mental de segundo y tercer nivel, con una amplia gama de diagnosticos
(Andreas et al., 2011) y servicios de atencion: ambulatorio, de internacion psiquiétrica,
residencial. También se la puede utilizar en la evaluacion en el primer nivel de atencion,
aunque su uso con pacientes menos severos esta menos estudiado (Pirkis, Burgess, Kirk, et
al., 2005). El estudio de Audin, Margison, Clark y Barkham (2001) encontr6 poca utilidad
para evaluar a pacientes atendidos en los servicios de psicoterapia que presentan patologias
menos severas.

La HoNOS original se desarroll6 para los servicios de salud mental de adultos, en
edad laboral, de 18 a 64 afios inclusive. Posteriormente, se desarrollaron versiones para otras
edades: HONOSCA (versidn para nifios y adolescentes); HONOS 65+ (version para adultos
mayores). También existen versiones para otros servicios especificos: HONOS-secure (para
servicios forenses) (Dickens, Sugarman, y Walker, 2007), HONOS-LD para personas con
discapacidad intelectual (Roy, Matthews, Clifford, Fowler, y Martin, 2002), HONOS-ABI
para personas con dafio cerebral adquirido (Fleminger et al., 2005). Otras modificaciones de
la HONOS se produjeron en una version de autoinforme en el marco del paradigma de
recuperacion (Stewart, 2009, citado en Delaffon et al., 2012).

Algunos autores y revisores (Delaffon et al., 2012; Wing et al., 1998) consideran el
entrenamiento en la escala un factor importante para la fiabilidad de las puntuaciones,
mientras que otros autores sugieren que esto no es una condicién previa indispensable para

utilizarla (Andreas et al., 2010). Existe evidencia internacional que sugiere que la puntuacion
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de HONOS es menos fiable cuando se completa por los clinicos que cuando la evaluacion la
realizan investigadores (Lovaglio y Monzani; 2011b). Otros autores han encontrado que la
experiencia en el uso de la Escala y las circunstancias en las cuales los datos se obtienen
afectan también la fiabilidad (Macdonald, 2002 citado en Turner, 2004).

No existe un formato de entrenamiento estandarizado para la HONOS. El Royal
College of Psychiatrist del Reino Unido (RCP) ha desarrollado una serie de materiales que se
utilizan en una jornada de un dia, mientras que Australia desarroll6 otros materiales para el
entrenamiento de los clinicos de los servicios publicos de salud mental de Victoria que se

dictan en una jornada de medio dia (Trauer, y Buckingham, 2006).
4.2. Uso a nivel internacional

Internacionalmente la HONOS ha pasado a ser un instrumento relevante entre los
evaluados por los clinicos (clinician-rated) para mediciones diferenciadas de severidad, y de
resultados en pacientes con una amplia gama de diagnésticos (Andreas et al., 2011). Es una
de las escalas actualmente mas utilizadas en ROA en los servicios de salud mental britanicos,
en todo el territorio australiano, en Nueva Zelanda y, en mayor o menor medida, en otros
paises como Canada, Dinamarca, Francia, Italia, Alemania, Holanda y Noruega (Andreas et
al., 2011; Pirkis, Burgess, Kirk, et al., 2005). En el Reino Unido, Australia y Nueva Zelanda
es parte del conjunto minimo de datos nacionales que deben recolectar los servicios de salud
mental, por lo cual su uso es obligatorio.

Tanto el gobierno de Australia como el de Nueva Zelanda establecieron el uso de la
familia de escalas HONOS como el componente central de ROA en el sistema de salud

mental (Coombs, Stapley, y Pirkis, 2011).
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En los servicios de atencion a adultos de Australia, se exige la HONOS junto a otras
escalas en todas las ocasiones de atencion y en distintos tipos de servicios (Trauer, 2010a).

En Inglaterra se establecid la recoleccion de datos obligatoria con la Escala HONOS
para los servicios publicos de salud mental (NHS) desde el afio 2003. En 2005 el NIMHE
establecio un grupo denominado Outcomes Reference Group con el objetivo de identificar
potenciales barreras para una sélida implementacion nacional de ROA, y recomendar los
pasos basicos que debian darse para su inicio (Fonagy et al., 2005). El informe recomend6
empezar con las medidas clinicas de morbilidad y la familia de HoONOS: “El conjunto de
medidas de HONOS (incluyendo HONOSCA, HoNOS65+ and HONOS-LD) puede proveer un
anclaje de desarrollo, y establecer los dominios minimos para un numero de poblaciones
clave” (p. 21). En el informe también se recomendd utilizar HONOS en todos los usuarios de
los servicios, realizando “al menos una medicion por afio” (p. 12). Las recomendaciones de
este grupo fueron luego adoptadas por el gobierno (Jacobs, 2009).

Ha sido traducida a varios idiomas, incluyendo aleméan, checo, danés, francés,
espafol, italiano y tailandés (Delaffon et al., 2012; Pirkis, Burgess, Kirk, et al., 2005).

Existen distintos estudios sobre sus propiedades psicométricas realizados en diversos
paises. Los paises en los que para este trabajo se encontrd al menos una publicacion en la que
se analizan las propiedades de la HONOS son Alemania (Andreas et al., 2007, 2010),
Australia (Stedman et al., 1997; Trauer et al., 1999), Dinamarca (Bech et al., 2006), Francia
(Lauzon et al., 2001), Holanda (Mulder et al., 2004), Irlanda (Browne, Doran, y McGauran,
2000), Italia (Lora, Bezzi, y Erlicher, 2007; Lovaglio, y Monzani, 2011b; Parabiaghi,
Barbato, D’ Avanzo, Erlicher, y Lora, 2005), Canada (Kisely, Campbell, Crossman, Gleich, y

Campbell, 2007; Kisely, Campbell, Cartwright, Cox, y Campbell, 2010), Reino Unido
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(Bebbington, Brugha, Hill, Mardsen, y Window, 1999; McClelland, 2000; Wing et al., 1998),
Suiza (Koch, Wasserfallen, Camus, Gebel, y Bonsack, 2013) y Tailandia (Phuaphanprasert,
Srisurapanont, y Silpakit, 2007).

Uriarte et al. (1999) realizaron la traduccién al castellano en 1999 mediante el método
de traduccion inversa, con la colaboracion del RCP, pero no existen hasta el momento
estudios empiricos sobre las propiedades psicométricas de esta version. No se tiene
conocimiento de ningun estudio de validacidn de la HONOS original en ningun pais de
América Latina ni en Espafia (Uriarte, comunicacion personal, 2 de octubre de 2012). A pesar
de eso existe experiencia de estudios en Espafia que la utilizan para evaluar tratamientos (por
ejemplo, Iglesias, Illescas, Lucio, Santamarina, y Alonso, 2005). En los servicios de salud
mental publicos de Bilbao se utiliza de manera habitual la version de Uriarte et al. (1999)
para la evaluacion de todos los planes de tratamiento de personas con trastorno mental
severo. La HONOS esté integrada al conjunto de datos minimos que se recogen en un
protocolo estructurado en los distintos servicios de salud mental (ambulatorios y
hospitalarios) (Matthies, Uriarte, Martinez, Rodriguez, y Lépez, 2012).

Segun la revision realizada por Delaffon et al. (2012), si bien se han hecho estudios de

validez y confiablidad de la HONOS utilizada en otros idiomas, se requieren mas estudios.
4.3. Propiedades psicométricas

Al finalizar las cuatro fases de testeo de la escala original en el Reino Unido, Wing et
al. (1998) concluyeron:
HoNOS es simple de usar y en general aceptable clinicamente; cubre una amplia

gama de problemas clinicos y disfunciones sociales; es sensible al cambio o la falta de él a lo
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largo del tiempo; posee aceptable confiabilidad y es compatible con instrumentos que estan
bien establecidos desde hace mas tiempo (Wing, et al., 1998, p. 16).

Luego de esta afirmacion se han realizado muchos estudios: la revision de Delaffon et
al. (2012) encontrd 585 articulos que utilizan alguna version de HoNOS. Entre tantos
estudios se puede observar una amplia gama de disefios en cuanto a tamarfio de la muestra
utilizada (desde algunas decenas a miles de usuarios), tipo de poblacién, alcance (uno o
varios servicios, regional, nacional), asi como las propiedades que analizan. En general la
mayoria de los estudios sobre sus propiedades se centraron en la fiabilidad, validez de criterio
y concurrente mas que en sus propiedades longitudinales como sensibilidad al cambio y
validez predictiva (Kisely et al., 2010; Pirkis, Burgess, Kirk, et al., 2005).

Pirkis, Burgess, Kirk, et al., (2005) realizan una extensa revision de las propiedades
psicométricas (evaluadas en la mayoria de los estudios desde el modelo de la Teoria Clasica
de los Tests), incluyendo todos los trabajos que se realizaron con la escala desde su creacién
hasta el afio 2005. Las principales conclusiones se muestran en la Tabla 3. Este trabajo puede
considerarse clave porque es la Unica revision sobre las propiedades y aparece citado en las
multiples publicaciones posteriores, entre ellas la revision sobre el uso de la escala en

psiquiatria llevada adelante por Delaffon et al. en 2012.
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Tabla 3

Evidencia de las propiedades psicométricas de HONOS segun revision de Pirkis *

Propiedad Anaélisis Valoracion
Validez Contenido Buena
Constructo Buena
Concurrente Buena
Predictiva Buena
Confiabilidad Inter-jueces Adecuada
Test-retest Adecuada
Sensibilidad al cambio Adecuada
Viabilidad Adecuada

Nota. * Adaptada de Pirkis, Burgess, Kirk, et al., (2005, p. 85).

En relacion con la validez de contenido, segun Pirkis, Burgess, Kirk, et al., (2005) en
la mayoria de los estudios la valoracion fue positiva, lo que sugiere que el instrumento es
apropiado y esta bien disefiado. Sin embargo, destacan los autores, algunos items han
reportado algunos inconvenientes para su aplicacion, entre ellos el item 8 (Otros problemas
mentales o conductuales), que restringe al clinico a indicar solo un problema, y en la practica
clinica es frecuente que se presenten mas de uno simultdneamente. Las instrucciones del

glosario son: “Puntuar nicamente el problema clinico mas severo que no haya sido
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considerado en los items 6 y 7 como sigue. Especificar el tipo de problema consignando la
letra apropiada: A fobico; B ansiedad; C obsesivo-compulsivo; D sobrecarga mental y
tension; E disociativo; F somatoforme; G alimentacion; H suefio; | sexual; J otros,
especificar”.

Otros items que pueden presentar dificultad para otorgar una puntuacion son los
sociales (10-12) cuando no hay disponible suficiente informacion, lo que sucede en varias
ocasiones —especialmente en los pacientes que se encuentran internados (Trauer et al., 1999).
Ademas algunos autores han criticado a la HONOS por no incluir en la valoracion otros
factores como la cultura, la pobreza, el riesgo y la adherencia a la medicacion (Pirkis,
Burgess, Kirk, et al., 2005).

Respecto a la estructura factorial de la HONOS, los resultados de los distintos estudios
han sido contradictorios (Lovaglio y Monzani, 2011a; Speak y Hay, 2012). Distintas
publicaciones y revisiones mencionan un debate respecto a la dimensionalidad subyacente de
la HONOS (Lovaglio y Monzani, 2011a; Pirkis, Burgess, Kirk, et al., 2005; Speak y Hay,
2012). Algunos autores han sugerido que la HONOS no deberia ser considerada como medida
de un solo constructo subyacente (Trauer et al., 1999).

El reporte del proceso de desarrollo y validacion de la escala original (Wing et al.,
1998) concluy6 que “el total ha probado ser robusto durante las 4 etapas de las pruebas y los
4 sub puntajes podrian también ser utiles” (p. 17). Las cuatro subescalas propuestas en el
reporte de Wing et al. (1998) fueron identificadas como: “Comportamiento” (items 1, 2 y 3),
“Discapacidad” (items 4 y 5), “Sintomas” (items 6, 7 y 8) y “Social” (items 9, 10, 11 y 12).

Sin embargo, el modelo de cuatro factores original de Wing ha sido muy cuestionado

por los diferentes estudios, que muestran distintas estructuras factoriales (Turner, 2004,
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citado por Speak y Hay, 2012, p. 16). Los estudios de Preston (2000), Trauer et al. (1999) y
McClelland (2000), que examinaron la estructura de las subescalas de la escala, encontraron
diferentes estructuras factoriales (citados en Pirkis, Burgess, Kirk, et al., 2005, p. 80).
Mientras que Preston observo un buen ajuste de las subescalas al modelo de cuatro factores
que los autores originales sugirieron, Trauer et al. (1999) y Mclleland (2000) obtuvieron otras
estructuras factoriales totalmente diferentes (Pirkis, Burgess, Kirk, et al., 2005). Trauer et al.
(1999), que encontrd un ajuste pobre a la estructura factorial original, propuso una estructura
alternativa de cinco factores. Por otro lado, ambos estudios poseen limitaciones (Speak y
Hay, 2012): el de Trauer porque la muestra solo incluyd personas con diagnostico de
esquizofrenia, y por tanto se cuestiono su generalizabilidad, y el de McClelland (2000)
porque la estructura factorial de cuatro factores extraida en el analisis de componentes
principales no fue confirmada luego usando analisis factorial confirmatorio (Speak y Hay,
2012).

Lauzon et al. (2001) realizaron en la version en francés (HONOS-F) un analisis
factorial confirmatorio del modelo de cuatro factores de Wing et al. (1998) con una muestra
de 137 pacientes. En el estudio no pudieron comprobar el modelo de Wing, por lo que
recomendaron usar solo el puntaje total de la HONOS (citado por Speak y Hay, 2012, p. 17).

Con la versién alemana (HONOS-D) Andreas et al. (2010) realizaron un analisis
factorial exploratorio, tanto del modelo del Wing et al. (1998) como del propuesto por Trauer
et al. (1999), y en ninguno de los dos casos pudieron confirmar la estructura factorial, por lo
que también recomendaron el uso de los items individuales y del puntaje total.

Tradicionalmente el tema ha sido estudiado desde la Teoria Clésica de los Tests

(TCT). Un estudio que utilizé la utilizo la Teoria de Respuesta al item (TRI) fue el de
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Lovaglio y Monzani (2011a), quienes realizaron un analisis de validez de constructo de la
version italiana de la Escala utilizando el modelo Rasch. En este estudio concluyeron que los
datos de la versidn italiana indicaban una estructura factorial mas multidimensional que
unidimensional.

Respecto a la evidencia de validez concurrente, numerosos estudios evidenciaron una
alta correlacion de la HONOS en comparacion con otros instrumentos de evaluacion del
clinico, como the Role Functioning Scale (RFS); Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS); Life
Skills Profile (LSP) (Pirkis, Burgess, Kirk, et al., 2005). Segun la revision de (Pirkis,
Burgess, Kirk, et al., 2005), la HONOS no ha mostrado un buen desempefio en relacion con
las escalas de evaluacion del usuario (por ejemplo, respecto al Symptom Checklist, SCL-90-
R; Derogatis, 1983) ni con la version de auto-reporte de la HONOS. Sobre esta discrepancia
advierten que los datos coinciden con los hallazgos de otros estudios en los que se utilizan
instrumentos que recogen diferentes fuentes de informacidn, observando una mayor
correlacion entre aquellos que se basan en la misma fuente (Pirkis, Burgess, Kirk, et al.,
2005).

Respecto a la validez discriminante, Pirkis, Burgess, Kirk, et al. (2005) incluyeron en
su revision estudios en los que se observé una adecuada capacidad de la escala para
discriminar entre grupos de usuarios con diferentes diagndsticos, asi como con diferentes
niveles de discapacidad en relacién con el tratamiento recibido, y con los tipos de servicios de
atencion (residencial, centro diurno, ambulatorio, internacion y de larga estadia).

Kisely et al. (2007) realizaron un estudio de validez discriminante de la HONOS

comparando los puntajes de 485 usuarios internados y ambulatorios, observando diferencias
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estadisticamente significativas entre la media global del grupo de pacientes internado (17.1,
SD =5.38) comparada con la del grupo de pacientes ambulatorios (10.8, SD = 5.85).

Distintos estudios han demostrado buena validez predictiva de la HONOS respecto a
los contactos del servicio, el tiempo de estadia de internacién y la tasa de readmision a las
internaciones psiquiatricas (Pirkis, Burgess, Kirk, et al., 2005).

En varios estudios los puntajes totales mas altos han estado asociados a pacientes con
diagnosticos de alcohol y drogas, psicosis y trastornos bipolares (Pirkis, Burgess, Kirk, et al.,
2005).

Con respecto a la evidencia sobre la fiabilidad de la HONOS, segun la revision de
Pirkis, Burgess, Kirk, et al., (2005) los estudios sobre la consistencia interna reportan un alfa
de Cronbach entre .59 y .76, que para una medida de este tipo indicaria una consistencia
interna moderadamente alta, reafirmando su uso como medida global de severidad de los
trastornos mentales (Wing et al., 1998; Sergill, 1999; Eagar, 2005, citados en Pirkis, Burgess,
Kirk, et al., 2005, p 80). Por otra parte, cada item de la HONOS pretende aportar algo distinto
por tanto los estudios muestran baja redundancia entre items (Pirkis, Burgess, Kirk, et al.,
2005).

En relacién con la evidencia sobre la confiabilidad test- retest, si bien existen pocos
estudios al respecto, segun Deady (2009), los estudios han reportado unos valores del
coeficiente de fiabilidad muy variables: entre .40 (baja estabilidad) y .80 (alta).

En relacién a la confiabilidad interjueces, excepto en algunos items en particular los
distintos estudios han encontrado en general un acuerdo global entre pares de evaluadores,
con valores de bajo a moderado (kappa entre .21-.60). (Deady, 2009; Pirkis, Burgess, Kirk, et

al., 2005).
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La sensibilidad de la HONOS a registrar el cambio ha sido evaluada en varios estudios
examinando la magnitud y direccion del movimiento del puntaje global o de los items a lo
largo del tiempo utilizando diferentes criterios. Uno de los métodos mas simples utilizados ha
sido su estudio en determinados &mbitos con la hipotesis de que disminuira la severidad a
medida que se va acercando el final del tratamiento (Pirkis, Burgess, Kirk, et al., 2005).

Las revisiones de Pirkis, Burgess, Kirk et al. (2005) y de Delaffon et al. (2012)
coinciden en sefialar que la HONOS en general ha mostrado ser sensible al cambio,
observandose un mayor grado de cambio en los pacientes internados en relacion a los
ambulatorios, asi como en los pacientes que presentan puntajes globales mas altos al inicio de
un tratamiento. En Australia, Burgess, Pirkis, y Coombs (2006) analizaron los datos de 21911
aplicaciones de HONOS en pacientes internados en estado agudo, y 14699 de pacientes
ambulatorios, realizadas en diferentes ocasiones (ingreso- alta, ingreso-control, control-
control) entre los afios 2000 a 2005. En el estudio observaron que los pacientes que mas
cambio mostraron en su puntaje global fueron los del grupo internado evaluados al ingreso y
al alta, que presentaron un cambio en la puntuacion total en HONOS de 7.3 y un tamafio de
efecto grande (d de Cohen = 1.00).

El estudio de Kisely et al. (2007) mencionado anteriormente, también analizé la
sensibilidad de la HONOS en la préactica clinica en tres sitios de Canadéa a través de su
aplicacion a 485 usuarios internados y ambulatorios durante cuatro meses en diferentes
tiempos: en los pacientes internados al ingreso y al egreso; y en los ambulatorios al inicio y
en sucesivas consultas de control. Analizaron el cambio en los puntajes globales y en cada

item, hallando para ambos grupos diferencias significativas en la disminucién del puntaje en
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HoNOS. En el grupo de pacientes internado el tamario de efecto observado fue mayor (d de
Cohen =1.00) en comparacion con el grupo de pacientes ambulatorio (d de Cohen = .32).

En otro estudio longitudinal realizado en Canada por Kisely et al. (2010) con una
muestra mayor (n = 4305) y un disefio que intentd parecerse lo maximo posible a la practica
clinica habitual, se encontraron también cambios significativos en el puntaje global de la
HoNQOS, asi como en 9 de los 12 items. Las excepciones fueron los items 5,11 y 12.

Para evaluar el cambio fiable, otros estudios han utilizado el calculo del Indice de
Cambio fiable (ICF). El estudio de Parabiaghi et al. (2005), que evalud a 4759 usuarios de
servicios de salud mental ambulatorios de Italia en al menos dos tiempos con un intervalo de
tiempo de siete meses, con su calculo con un ICF de 8, observé que el 91.6% de la muestra se
mantuvo estable y un 5.6% mejoro fiablemente.

El calculo de cambio clinico significativo (CCS) requiere, tal como se dijo, de datos
normativos; esto presenta un problema para la HONOS, que no posee datos con los cuales
realizar comparaciones o considerar puntos de corte clinicos (Jacobs, 2009).

Frente a este problema algunos trabajos (por ejemplo Audin, et al., 2001; Kisely et al.,
2010; Parabiaghi et al., 2005) han formulado y ensayado diversas alternativas. Por ejemplo,
el estudio llevado adelante por Kisely et al. (2010) mencionado anteriormente, establecio
como criterio para el punto de corte los items que presentaron puntajes que indicarian en la
HoNOS presencia de sintomatologia (puntajes de 2, 3 y 4) de los puntajes que indicarian

ausencia o minima sintomatologia (puntajes de 0 y 1 respectivamente).

Viabilidad. La HONOS se disefié especificamente con el objetivo de ser utilizada de

manera rutinaria por los clinicos en la préactica habitual en los servicios de salud mental de
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adultos (Wing et al., 1998). Si bien algunos estudios de validacion de HONOS han sido
realizados en contextos de investigacion, desde sus inicios se advirtio la importancia de
estudiar las propiedades de la HONOS en la practica habitual, y obtener evidencia de que
puede brindar informacion atil y relevante cuando es usada por los propios clinicos
(Bebbington et al., 1999).

En los dltimos afios Kisely en Canadéa (Kisely et al., 2007; Kisely et al., 2010),
Lovaglio y Monzani en Italia (2011a, 2011b), Koch et al. en Suiza (2013) han llevado
adelante estudios sobre las propiedades de HONOS en el contexto de la practica clinica
habitual, con disefios que intentan alterarla lo minimo posible, reportando todos ellos
adecuada viabilidad. Distintos estudios y revisiones (por ejemplo, Pirkis, Burgess, Kirk et al.,
2005; Trauer et al., 1999; Kisely et al., 2007) permiten concluir que esta propiedad es
adecuada y aceptada para su uso con diferentes poblaciones.

La evidencia sobre el uso de la HONOS es abundante (Burgess, Coombs, Clarke,
Dickson, y Pirkis, 2012). Sin embargo, la escala ha sido objeto de algunos cuestionamientos
por parte de algunos autores (p.e. Slade, 2012; Trauer y Buckingham, 2006), asi como de
algunos clinicos, tal como fue observado en los estudios de Jacobs (2009) y de Jacobs y
Moran (2010). Algunos de los cuestionamientos se basan en algunas de las dificultades para
otorgar puntuacion y/o para la interpretacion de los datos de la HONOS, reportadas a partir de
experiencias con el uso de la escala y en sesiones de entrenamiento (Trauer y Buckingham,
2006). Algunas de las mencionadas por Trauer y Buckingham (2006) se refieren a la
dificultad en otorgar puntuacion en algunos items (especialmente el 8 y los sociales-10- 12-

por lo comentado anteriormente); plantear criterios temporales distintos entre los items 1-9 y
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los items 10-12 y la existencia de diferencias en los procedimientos empleados cuando hay
items sin puntuar.

Estas dificultades, sumadas al debate sobre su estructura factorial, han llevado a
proponer desde pequefias modificaciones a nivel de las instrucciones de la escala hasta
importantes modificaciones. Lovaglio y Monzani (2011a) incluso proponen para la version
italiana una version reducida de la escala con seis items.

Si bien el gobierno del Reino Unido tiene el copyright de la HONOS, la escala es de
dominio publico, y no se plantean restricciones a las modificaciones que puedan hacerse para
adaptarla a los requerimientos locales (Trauer y Buckingham, 2006). Sin embargo, hacer
modificaciones de la escala original conduce a ventajas y desventajas. La ventaja principal es
que podrian llegar a corregirse algunos problemas, pero la desventaja es que si los cambios
son muy importantes se termina creando un nuevo instrumento que no permite las
comparaciones internacionales y que puede no llegar a ser comparable a la version original,
ni aprovechable en cuanto a la experiencia acumulada (Trauer y Buckingham, 2006).

Otro cuestionamiento ha tenido que ver con la utilidad de la informacion de la
HoNOS a nivel de los clinicos para la asistencia individual (Slade, 2012). Mientras algunos la
han cuestionado, otros son mas positivos y la consideran abarcativa, facil y util (Pirkis,
Burgess, Coombs, et al., 2005). La revision de Coombs et al., (2011) describe la forma en que
los servicios de salud mental y los clinicos de Australia y Nueva Zelanda estan utilizando los
datos de ROA, con la familia de la HONOS como su componente central (Coombs et al.,
2011). Estos autores demostraron que se esta haciendo un uso clinico de los datos de ROA
para mejorar los tratamientos, a través de apoyo en la planificacion y la toma decisiones

clinicas, aumentando el compromiso del usuario con el tratamiento (Coombs et al., 2011).


http://apy.sagepub.com/search?author1=Tim+Coombs&sortspec=date&submit=Submit
http://apy.sagepub.com/search?author1=Tim+Coombs&sortspec=date&submit=Submit
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Concluyen que es probable que el problema no sea la HONOS porque no hay una medida
estandarizada perfecta (Coombs y McKay, 2012). “Como todos los instrumentos de medicion
globales, la HONOS representa un compromiso entre la complejidad y la practicidad” (Trauer
y Buckingham, 2006, p. 7). La HONOS Intenta proveer una "fotografia” relevante en todos
los grupos de usuarios adultos de salud mental, cubriendo un amplio espectro de fenémenos
clinicos y sociales (Trauer y Buckingham, 2006).

Como afirman Coombs y McKay (2012) el gran uso que se esta haciendo de la
HoNOS en Australia y Nueva Zelanda, si bien no significa necesariamente que el instrumento
sea ideal, sugiere fuertemente que puede ser Gtil para muchos propositos. La extensa
literatura y la experiencia demuestran que “la HoNOS resulta una medida global vélida,
fiable y dtil de los cambios en la salud y funcionamiento de los usuarios a medida que

progresan a través del tratamiento” (Trauer y Buckingham, 2006, p. 7)

5. Modelo de Rasch

Desde comienzos del siglo XX, La Teoria Clasica de los Tests (TCT) ha sido el
principal modelo psicométrico empleado en la construccion y analisis de los tests. Sin
embargo, sus limitaciones han llevado a la utilizacién de modelos de medicién basados en la
teoria de respuesta al item (TRI) que resuelven algunos de los problemas de la TCT, y
presentan importantes ventajas (Wolfe y Smith, 2007a, 2007b).

En el marco de la TRI, en 1960 el matematico Georg Rasch propuso un modelo de
medida alternativo que permite construir pruebas mas adecuadas y eficientes, derivando en

una creciente aplicacion en el ambito de la evaluacion psicoldgica (Prieto y Velasco, 2003).
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En el campo de la salud mental, se puede observar en los Ultimos afios el uso del
modelo de Rasch en una variedad de aplicaciones entre ellas, para analizar y desarrollar
instrumentos de resultados (vease Elliott, Fox, Beltyukova, Stone, y Gunderson, 2006;
Mavranezouli, Brazier, Young, y Barkham, 2011) asi como para evaluar el cambio en

estudios longitudinales (por ejemplo Pastor y Beretvas, 2006).

5.1. Caracteristicas del Modelo de Rasch

El modelo propuesto por Georg Rasch (1960) se fundamenta en dos supuestos
principales: el atributo que se pretende medir puede representarse en una nica dimension
donde se situarian conjuntamente las personas y los items; el nivel de la persona en el atributo
y la dificultad del item son los Unicos determinantes de la probabilidad de que la respuesta
sea correcta (Prieto y Delgado, 2003).

La formulacion méas conocida se deriva de la prediccion de la probabilidad de una
respuesta al item (resolverlo correctamente, acertarlo) a partir de la diferencia entre el nivel
de la persona en el atributo medido y el nivel de dificultad del item (Prieto y Delgado, 2003).

La formula para modelizar esta relacion se describe en la expresion (1).

In (Pis / 1 — Pis) = (Bs — Di) (1)

Esta férmula indica que el cociente entre la probabilidad de una respuesta correcta y
la probabilidad de una respuesta incorrecta a un item (Pis / 1 — Pis), es una funcion de la
diferencia en el atributo entre el nivel de la persona (Bs) y el nivel del item (Di).

Al igual que en casi todos los modelos de la TRI, la unidimensionalidad es un

supuesto central del modelo de Rasch. Este principio indica que la variable que se pretende
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medir se refiere a un Unico atributo en el que varian las personas y los items, de forma que
sus diferencias son claramente interpretables (Bond y Fox, 2007).

Para la mayoria de los constructos psicoldgicos, la dimensionalidad estricta nunca es
alcanzada (Zickar y Broadfoot, 2009). De acuerdo con Linacre (2012) lo importante no es
comprobar si los datos son totalmente unidimensionales, porque en realidad nunca lo son,
sino que se trata de determinar si la falta de unidimensionalidad en los datos es
suficientemente grande como para amenazar la validez de los resultados. Para valorar esto
existen distintos criterios. Reckase (1979) sugiere que siempre que el primer factor explique
al menos el 20% de la varianza de la escala y no haya un segundo factor dominante, se puede
considerar que los datos son basicamente unidimensionales.

Como en el resto de los modelos TRI y a diferencia de la TCT, el modelo posee la
propiedad denominada medicion conjunta porque los pardmetros, tanto de las personas como
de los items, se expresan en las mismas unidades y se localizan en el mismo continuo (Prieto
y Delgado, 2003). Estos valores pueden expresarse en distintas métricas, la mas utilizada es
la escala logit. Una escala logit (unidad log odds) es una escala de intervalo en la que las
unidades en las que se miden las distancias entre las localizaciones en el mapa de la persona-
item son invariantes a lo largo de la variable y tienen el mismo significado. De esta forma, a
diferencias iguales entre una persona y un item le corresponden la misma probabilidad de una
respuesta correcta. Esta propiedad es importante para los estudios de evaluacion de cambio
terapéutico porque se garantiza la invarianza de las puntuaciones diferenciales a lo largo del
continuo.

Aunque la escala logit puede adoptar valores entre mas y menos infinito, en la gran

mayoria de los casos, si la dificultad de la prueba es apropiada para el nivel de las personas,
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se sitla en el rango + 5. La localizacion del punto 0 de la escala es arbitraria, y se situa
convencionalmente en la tradicion de Rasch en la dificultad media de los items (Prieto y
Velasco, 2003).

La métrica de intervalo se deriva de la propiedad denominada objetividad especifica,
por la que las diferencias entre las personas en un atributo son independientes de los items
utilizados, y las diferencias entre los items no dependen de las personas que se utilizan para
estimarla (Andrich, 1988).

El analisis Rasch proporciona indices para valorar el ajuste de personas y de items de
acuerdo a los requerimientos del modelo (Bond y Fox 2007). Para cuantificar el ajuste se
emplean generalmente dos estadisticos principales: Infit y Outfit (Linacre, 2002). Estos
estadisticos son medias de residuos (diferencias entre las puntuaciones observadas y las
estimadas desde el modelo). El estadistico Outfit es la media no ponderada de los residuos
cuadréticos estandarizados de una persona o un item. Outfit es muy sensible a la presencia de
outliers (valores muy inesperados). Infit, por el contrario, es un estadistico de ajuste mas
robusto que representa la media de los residuos cuadraticos estandarizados ponderados con su
varianza (Prieto y Delgado, 2003; Prieto y Velasco, 2003).

Aungue existen distintos criterios para valorar su magnitud, convencionalmente se
suele considerar que la oscilacién entre .5y 1.5 indica un ajuste razonable al modelo
(Linacre, 2012). Los valores situados entre 1.5 y 2.0 manifiestan un desajuste moderado con
escasas consecuencias para la validez de las medidas. Los indices inferiores a .5 pueden
sugerir sobreajuste o redundancia, y los valores superiores a 2.0 revelan un severo desajuste.

Desde el modelo de Rasch, la fiabilidad de cada medida individual se puede estimar

mediante el error estandar (desviacion tipica de los errores de los estimadores del parametro)
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y la fiabilidad promedio de un grupo de medidas (de personas o de items) mediante
estadisticos denominados Person Separation Reliability (PSR) e Item Separation Reliability
(ISR).

Estos estadisticos, que pueden oscilar entre 0 y 1, son similares al coeficiente de

fiabilidad clasico (cociente entre la varianza verdadera y la varianza observada).

5.2. El Modelo de Escalas de Calificacion

Debido a que los items de la escala HONOS son politémicos (hay méas de dos
categorias de respuesta), hemos utilizado en este trabajo el Modelo de Escalas de Calificacion
(MEC; Andrich, 1978). EI MEC es una extension del modelo dicotomico de Rasch que se
aplica a items politémicos, que permite el analisis empirico de la calidad métrica de las
categorias de respuesta del instrumento.

Este modelo de describe en la expresion (2),

In (Pnik / Pni (k-1)) = Bn — Di — Fk @)

donde Pnik es la probabilidad de que la persona n, al ser puntuada en el item i, reciba
la categoria de respuesta k; Pni (k-1) es la probabilidad de que la persona n, al ser puntuada
en el item i, reciba una categoria de respuesta inmediatamente inferior a k; Bn es el pardmetro
de la persona n en la variable medida. Di es la dificultad del item i; Fk es el valor en la
variable latente en el que las categorias k y k-1 son equiprobables. Fk es denominado paso y
es constante entre los items

Linacre (2002) publicé un conjunto de recomendaciones para lograr unas categorias

adecuadas. Como analisis previo, se debe constatar que las correlaciones item-test (biseriales-
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puntuales) son positivas y moderadamente altas. Las correlaciones negativas pueden revelar
errores de codificacion y las muy bajas podrian indicar multidimensionalidad.

La primera recomendacion indica que deberan existir por lo menos 10 observaciones
en cada categoria de respuesta. Una baja frecuencia conducirad a una estimacion imprecisa y
potencialmente inestable del paso entre las categorias sucesivas.

La segunda recomendacion se refiere a la existencia de una distribucion regular de las
observaciones. La situacion éptima es la de una distribucién uniforme por las categorias. Otro
tipo de distribuciones también son aceptables: una distribucion unimodal (con altas
frecuencias en categorias centrales o extremas) o bimodal (con altas frecuencias en las
categorias extremas).

La tercera, se refiere al incremento monotdnico de los promedios de las medidas de
las personas que eligen las categorias. En general, las observaciones en las categorias mas
altas/mas dificiles deben reflejar niveles superiores en el atributo, implicando asi que la
media de la medida para cada conjunto de observaciones empiricas, debe aumentar
monotdnicamente con las categorias.

La cuarta recomendacion es que las categorias no deben presentar un desajuste
elevado con el modelo (los valores Outfit deben ser inferiores a 2.0).

La quinta recomendacion es que se ha de observar la existencia de un incremento
monotdnico de los pasos de calibracidn, que indica que los pasos entre las categorias
sucesivas habran de estar ordenados monotonicamente. El desorden de los pasos de
calibracién ocurre muchas veces cuando las frecuencias de las categorias siguen un
comportamiento irregular, como por ejemplo cuando una categoria inferior es escogida por

sujetos con habilidades medias o superiores (Linacre, 2002).
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Il. ESTUDIOS EMPIRICOS

Introduccion

Antes de iniciar los estudios se solicito y obtuvo autorizacion para la utilizacion de la
Escala HONOS al Royal College of Psychiatrist (RCP) de UK, y al autor de la version oficial
al castellano (Uriarte et al., 1999). EI RCP envi6 ademas, el manual y el material disponible
para poder desarrollar el entrenamiento y el estudio de la escala HONOS.

También se presento el proyecto de investigacion al Comité de ética en investigacion
de la Facultad de Psicologia de la Universidad de la Republica del Uruguay, y se obtuvo la
aprobacion.

Uruguay cuenta con una poblacién de 3.368.595 habitantes. Se encuentra dividido en
19 Departamentos, casi el 40% de su poblacion reside en Montevideo, la capital del pais.

Desde el 2007 rige en el pais un Sistema Nacional Integrado de Salud, integrado por
prestadores publicos y privados. El prestador principal del sector publico es la
Administracion de Servicios de Salud del Estado (ASSE) que posee alcance nacional y cubria
en el 2012 a 310000 usuarios de salud mental.

El estudio fue llevado a cabo en la red de servicios de ASSE. Participaron del estudio
profesionales y usuarios atendidos por 4 Equipos Comunitarios de Salud Mental (ECSM) de
4 policlinicas ambulatorias de distintas zonas de Montevideo, y 3 salas de internacién
psiquiatrica del Hospital Vilardeb6 (HV) con pacientes no judiciales.

Los ECSM son 45 en todo el pais, distribuidos 17 en Montevideo y 28 en el resto de
los Departamentos. Al momento de recolectar los datos (2012) ASSE tenia asignado en

Montevideo la atencion de 79000 usuarios de salud mental. Los ECSM en general, atienden a
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todos los pacientes que consultan ambulatoriamente por problemas de salud mental dentro de
su area de cobertura.

El HV es el hospital psiquiatrico nacional de referencia y atiende a usuarios de
Montevideo y del resto del pais. Esta ubicado en la capital del pais, cuenta con 292 camas y
asiste a personas con trastornos mentales mayores de 15 afios. Existen algunas salas
especiales para pacientes ingresados por disposicion judicial.

El objetivo principal de este trabajo, que sera detallado més adelante, es llevar a cabo
un estudio de validacion de la HONOS en servicios publicos de salud mental de Uruguay.

En una etapa previa al estudio de validacion se realizé un estudio piloto que se

describe a continuacion.



Adaptacién y Validacién en Poblacion Uruguaya de la Escala HONOS 63

Estudio piloto de la HONOS

1. Objetivos

El objetivo general fue analizar la adecuacion de la HONOS y de un cuestionario
socio-demografico y clinico complementario a la Escala HONOS (CCH), y su necesidad de
adaptacion para su utilizacion en el estudio de validacion. Los objetivos especificos
incluyeron analizar la HONOS y el CCH respecto a: (1) la relevancia, (2) la comprension de
las instrucciones e items, (3) el formato, (4) la necesidad de agregar, eliminar y/o modificar

items.

2. Metodologia

2.1. Participantes. Participaron 8 clinicos: 5 psicologos y 3 psiquiatras con una
media de 18 afios de experiencia de trabajo con pacientes con trastornos mentales. ElI 100%
de los clinicos cuenta con experiencia clinica de trabajo en instituciones publicas y el 38% (3)
de ellos posee ademas experiencia en instituciones privadas.

2.2 Instrumentos.

2.2.1. Health of the Nation Outcome Scales (HONOS; Wing et al., 1998).

Se empled la version al castellano de Uriarte et al. (1999) cuyas caracteristicas han
sido descritas en la seccidn cuatro de la revision teorica.

2.2.2. Ficha de informacion complementaria a la Escala HONOS (CCH)

La ficha consistio en un cuestionario socio-demografico y clinico complementario a la

Escala HONOS (CCH), que se disefid con el proposito de recoger datos socio-demograficos y
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clinicos bésicos y estandarizados sobre los usuarios y el tratamiento, que permitieran analizar
la informacion proveniente de la aplicacion de la Escala HONOS (ver Apéndice B).

Su disefio fue necesario debido a que si bien la HONOS incluye algunos datos
complementarios (“HoNOS Chart Backgroud information”), para su andlisis se requiere
ademas de otros datos que habitualmente se extraen de la historia clinica del usuario, pero los
servicios de salud mental publicos de Uruguay no poseian un sistema de recoleccion de datos
estandarizados que permitieran su extraccion. En Uruguay, a excepcion de los datos
especificos para las nuevas prestaciones en salud mental (MSP, 2011), no existe a nivel
nacional un conjunto minimo de datos obligatorios sociodemograficos y clinicos de salud
mental recolectados por todos los prestadores de salud (Del Castillo, Dogmanas, y Villar,
2011), como consecuencia, los diferentes servicios de salud recogen datos distintos y de
diversa calidad.

La construccion del cuestionario se llevo a cabo incluyendo los items
complementarios que incluye la escala original “HoNOS Chart Backgroud information” 'y
los items mas frecuentes con los que sea analiza la HONOS identificados a partir de la
revision de la literatura.

Las variables incluidas en la versién del CCH sometida al juicio de los expertos
fueron: sexo, edad, ciudad de residencia, nivel educativo alcanzado, actividad laboral, estado
civil, diagnostico segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) y duracion
del tratamiento.

2.2.3. Cuestionario para la adaptacion de la HONOS en Uruguay. Se incluyeron

preguntas para valorar: las instrucciones de la escala (claridad), formato general (extension,
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orden, opciones de respuesta), relevancia y claridad de la redaccion de los items de la
HoNOS (ver Apéndice C).

Las respuestas fueron tanto cerradas como abiertas. Para puntuar la adecuacion de las
instrucciones, la relevancia y la claridad de los items se incluyeron 5 categorias de respuesta,
siendo 1 “muy poco” y 5 “total”. Para valorar el formato, las opciones del 1 al 5
correspondieron a: 1 “inadecuada” y 5 “totalmente adecuada”. Las respuestas abiertas se
incluyeron para permitir a los participantes afiadir sugerencias.

2.2.4. Cuestionario sobre la ficha complementaria a la Escala HONOS Uruguay

Se incluyeron preguntas referidas al formato del cuestionario de datos socio-
demogréficos y clinico complementario a la Escala HONOS, (extension, orden y nimero de
opciones de respuestas) (ver Apéndice D).

Las categorias de respuesta fueron tanto cerradas como abiertas. Las cerradas fueron
en algunos items “si”, y “no”, mientras que en otros, se ofrecid 5 opciones de respuesta,
siendo el 1 “inadecuada” y el 5 “totalmente adecuada”. Las abiertas se incluyeron con el
objetivo de permitir a los participantes afiadir explicaciones y sugerencias respecto a
eliminar, adicionar o modificar items.

2. 3. Procedimiento. El procedimiento incluyo6 dos etapas: en primer lugar se recogid
la valoracion individual de los clinicos a través de los cuestionarios y en segundo lugar, se
utilizaron dos sesiones grupales de consenso entre expertos. En total se mantuvo tres sesiones
con el grupo. En la primera, se explico el propdsito y las caracteristicas del estudio, se
presentaron todos los materiales y se acordd la metodologia para las préximas reuniones. Se
solicito a los expertos que para las siguientes reuniones analizaran los materiales y realizaran

la evaluacion individualmente. Posteriormente, se realizaron dos reuniones grupales de tres
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horas de duracién cada una con el objetivo de intentar establecer consensos. Las sesiones
consistieron en recorrer cada item de la HONOS y del CCH, centrando la discusion en los
items que presentaron menor puntaje y propuestas de modificacion en la evaluacion
individual.

El rol del investigador en esta sesiones fue el de coordinar y favorecer la discusion
con el objetivo de lograr establecer consensos.

Las sesiones fueron grabadas.

3. Resultados

3.1. HoNOS.

Instrucciones. La Claridad de las instrucciones obtuvo una puntuacion media de 3.5.

Cinco clinicos plantearon en la evaluacion individual que deberian realizarse
modificaciones a la redaccion de las instrucciones. En la sesion grupal, se manifestaron
dificultades para comprender “la logica” de evaluacion propuesta por la HoONOS so6lo con los
materiales entregados.

No se arrib6 a ninguna sugerencia concreta para modificar la redaccion de las
instrucciones.

Formato. La extension y el orden de la escala obtuvieron en la evaluacion individual,
puntajes medios de 3.25 en extensién, 3.50 en orden y 3.50 en nimero de opciones de
respuesta.

Relevancia y contenido de los items. La relevancia de la mayoria de los items de la

escala (8 de los 12) fueron valorados con puntajes de 4 6 5 por el 100% de los expertos.
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Mientras que el item el 9 (problemas con las relaciones) present6 la mayor puntuacion
media en relevancia (4.75) y claridad (4.50), el item 8 (Otros problemas mentales o
conductuales) obtuvo la menor en relevancia (3.12) y claridad (3.25). Ademas el item 8 fue el
maés discutido en la sesion grupal. Se plante6 que este item presenta dificultad para otorgar
una puntuacion por el requerimiento de seleccionar solo un solo problema (entre 9 opciones)
y ademas, opinaron que el criterio establecido en el glosario no resultaba claro.

Los expertos plantearon opciones alternativas que se discutieron en el grupo: (1)
elegir todos los pertinentes, (2) elegir dos problemas, (3) elegir dos o mas problemas, (4)
puntuar de acuerdo a todos los problemas en general. Finalmente el consenso al que arribo el
grupo fue proponer que se eliminara del glosario la palabra “Unicamente” y que se sustituyera
la indicacion de puntuar “el problema clinico mas severo” por: “el problema clinico
determinante”.

En la Tabla 4 se muestran las puntuaciones sobre relevancia y claridad para todos los
items.

Desde el punto de vista linguistico se establecié un consenso sobre la propuesta de
modificar dos palabras del glosario en 2 de los items para su adaptacion a Uruguay. En el
item 1 del glosario la palabra “enseres” por “utensilios”, y en el item 12 “paro” por

“subsidio.”
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Tabla 4

Valores promedio de las respuestas de los expertos sobre la relevancia y claridad de los

items de la HONOS

Relevancia Claridad

item M (DT) M (DT)

Conducta hiperactiva 4.38 (.52) 4.38 (.52)
Autolesiones 3.88 (1.64) 4.13 (.83)
Alcohol o drogas 4.25 (.46) 3.75 (1.67)
Problemas cognitivos 4.13 (.64) 3.88 (.35)
Enfermedad fisica 4.13 (.83) 4.38 (.74)
Ideas delirantes y alucinaciones 4.13 (.35) 4.50 (1.07)
Humor depresivo 3.88 (1.25) 4.50 (.54)
Otros problemas mentales 3.13 (1.36) 3.25(.71)
Relaciones 4.76 (.46) 4.50 (.76)
Actividades de la vida cotidiana 4.50 (.53) 4.13 (.64)
Condiciones de vida 3.50 (1.51) 4.13 (.84)
Ocupacion 3.88 (1.64) 4.00 (.54)

Nota. Opciones de respuesta: 1 = muy poco. 2 = poco. 3 = regular. 4 = bastante. 5 = total. M

= media. DT = desviacion tipica.
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3.2. Ficha de informacion complementaria a la Escala HONOS (CCH). En la
valoracion individual el Formato del CCH fue valorado con puntajes de 3.12 en extension,
3.25 en orden y 3.12 en opciones de respuesta.

En la discusion grupal, respecto a las modificaciones propuestas para el CCH, se
consensud la propuesta de incluir la identificacion del profesional que realiza la evaluacion
agregando el nombre y la firma con el argumento de lograr mayor compromiso con la
evaluacion por parte del evaluador.

Otro aspecto en el que se establecio un consenso fue en el de agregar un item que
contuviera informacion respecto al tipo de tratamiento recibido por el usuario, que ofreciera
ademas distintas opciones de respuesta. Se propuso la redaccién del item de la siguiente
manera: “Tratamiento (seleccionar los que correspondan): farmacologico/bioldgico,
psicoterapéutico, social, otro.”

Otra de las sugerencias fue incluir un item que recogiera la existencia de otras
variables intervinientes que pudieran explicar los resultados observados (ejemplo: situaciones
traumaticas o adaptativas de cambio, pérdidas, etc.). Se propuso la redaccion del item de la

siguiente manera: “Eventos relevantes desde la ultima evaluacion.’

No se realizaron propuestas para la eliminacién de items.
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4. Conclusiones

Se analizé la adecuacion y necesidad de adaptacion de los instrumentos HONOS y
CCH para el estudio de validacion en Uruguay.

En relacion a la HONQOS, la valoracién de los clinicos en los distintos aspectos
evaluados: claridad de las instrucciones, relevancia y claridad de los items, y el formato
indican que resulto aceptable y adecuada para su uso en Uruguay.

En la discusion grupal respecto a la HONOS, las modificaciones que propusieron los
clinicos se centraron en dos aspectos: la modificacion de la redaccion del item 8 y la
adaptacion linguistica de dos términos del glosario. La dificultad encontrada por los expertos
en el item 8 respecto a la restriccion de seleccionar solo un problema, coincide con lo
reportado por otros estudios segln la revision de Pirkis (2005a), y otros estudios han
intentando modificarlo también. En nuestro estudio, el grupo de expertos discutié varias
opciones planteando finalmente dos modificaciones del glosario. Respecto a la propuesta de
eliminar del glosario la palabra “Gnicamente”, consideramos que su eliminacion no resolveria
el problema dado que la dificultad que plantea este item esta mas relacionada al criterio y a la
restriccion de seleccionar sélo un problema, cuando en la practica real los pacientes pueden
presentar varios problemas simultdneamente. Parece plausible pensar que eliminar esa
condicion podria generar mas confusion para el evaluador porque las opciones de respuesta
que ofrece la HONOS permiten indicar sélo uno. Por otra parte, la sugerencia de sustituir el
problema clinico “mads severo” por el “determinante”, estaria cambiando el criterio que se
plantea para toda la escala que es evaluar segun el grado de severidad. Ademas el término

propuesto requeriria ser definido conceptualmente y operacionalizarse.
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La sugerencia sobre la adaptacion linguistica de dos terminos del glosario, son
razonables para su adecuacion al ser utilizado en Uruguay en el estudio de validacion.

Respecto al CCH, la valoracion de los clinicos fue positiva en general. En la sesion
grupal, se sugirieron tres modificaciones. Las variables “tipo de tratamiento” y “eventos
relevantes”, aportarian informacion para valorar la existencia de otras variables intervinientes
para explicar los resultados de los tratamientos, enriqueciendo los analisis posibles con
HoNOS.

La sugerencia de identificar (con nombre y firma) al profesional que realiza la
evaluacion, podria ser importante en vistas a su utilizacion futura como instrumento en la
practica clinica dentro de los servicios de salud. Sin embargo, en nuestro estudio de
validacion, para poder cumplir con las normas éticas nacionales de investigacion con seres
humanos respecto a la proteccion de datos personales, resultara indispensable proteger el
anonimato de los clinicos participantes.

La breve presentacion de la HONOS en la primera sesion grupal y la entrega de
materiales de lectura, no resultaron suficientes para comprender todos los aspectos de la
escala, por lo que tal como lo recomiendan los autores (Wing et al. 1998), se corrobora la

necesidad de realizar una capacitacion previa en la HONOS para su utilizacién.
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Estudio de Validaciéon de la HONOS

1. Objetivos

1.1. Objetivos generales

Llevar a cabo un estudio de validacion de la version al castellano de la escala HONOS
en la poblacion clinica de servicios publicos de salud mental de Uruguay

1.2. Objetivos especificos

1.2.1. Analizar las propiedades psicométricas de la escala HONOS utilizando la TCT
y el Modelo de las Escalas de Calificacion. Este analisis implica:

a) poner a prueba el sistema de categorias de respuesta de la HoONOS.

b) analizar el ajuste de las personas e items al modelo de Rasch.

c) examinar la fiabilidad de las puntuaciones de la HONOS.

d) obtener evidencias sobre la validez discriminante de la HONOS.

e) analizar la sensibilidad al cambio de la HONOS.

1.2.2. Obtener evidencias sobre la viabilidad de HONOS como instrumento de

evaluacion rutinaria de resultados de los servicios de salud mental de Uruguay.

2. Metodologia

2.1. Participantes. La muestra esta integrada por 402 usuarios de los servicios de
salud mental descritos; 285 (71%) se encontraban recibiendo tratamiento en atencién
ambulatoria 'y 117 (29%) en régimen de internacién psiquiatrica.

La edad media del grupo ambulatorio es de 44.42 (DT = 15.27) y la del grupo

internado de 39.28 (DT = 13.83) no resultando la diferencia estadisticamente significativa (p
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> .05). ElI nimero de hombres y mujeres en ambos grupos no es similar; hay mas hombres en
el grupo internado y mas mujeres en el grupo ambulatorio. La Tabla 5 presenta las
caracteristicas sociodemograficas de los grupos.

La Tabla 6 describe los diagndsticos principales en ambos grupos de pacientes. En el
grupo ambulatorio el diagnostico principal més frecuente es el Trastorno del estado de &nimo
(33%), mientras que en la mayoria de los usuarios del grupo de internados el mas frecuente es
la Esquizofrenia y trastornos delirantes (54.7%).

En la recoleccion de datos participaron 22 clinicos: 14 psiquiatras (7 de los ECSM y 7
del HV) y 8 psicologos (5 de los ECSM y 3 del HV) con una media de 18.09 (DT =8.12) de

afios de experiencia profesional.
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Tabla 5
Caracteristicas sociodemograficas de la muestra
Grupo de estudio
Ambulatorio Internado
(n = 285) (n =117)

Edad
- Media 44.4 39.3 T

(DT =15.2) (DT =13.8) -3.139
Género
- Hombres 87 71 x2
- Mujeres 198 46 31.623 *
Nivel educativo (nl)
- Primaria incompleta 1% 1.9%
- Primaria completa 35.2 % 43.0 %
- Secundaria 48.8 % 38.3%
-UTU 6.8 % 12.1 %
- Universitario incompleto 57% 3.7%
- Universitario completo 2.8% 9%
Situacion laboral (n2)
- Trabaja 35.2 % 9.7%
- No trabaja 64.8 % 90.3 %
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Tabla 5 (Cont.)

Grupo de estudio

Ambulatorio Internado
(n = 285) (n =117)

Estado civil (n3)
- Soltero 35.7% 65.5 %
- Casado 22.6 % 8.0%
- Separado/divorciado/viudo 32.5% 19.5%
- Union libre 9.2% 71%
Lugar de residencia (n4)
- Montevideo 95.4 % 75.4 %
- Interior 4.6 % 24.6 %
Lugar de nacimiento (n5)
- Montevideo 73.9% 73.9 %
- Interior 24.4 % 25.2%
- Extranjero 1.8% 9%
Primera vez atencion en SSM (n6)
- Si 34.5% 10.7 %
-No 65.5 % 89.3 %

Nota. * p <.01. n1 = 388; n2 = 397; n3 = 398; n4 = 396; n5 = 394.; n6 = 390; SM = Servicios

de Salud Mental.
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Tabla 6

Frecuencia de pacientes por grupo y diagndstico principal

Grupo de estudio

Ambulatorio Internado

(n = 285) (n=114)
Demencia 4 4
Drogas / Alcohol / Abuso de sustancias 18 8
Esquizofrenia / Trastornos delirantes 36 64
Trastornos del estado de &nimo 94 16
Neurosis / Ansiedad 62 1
Trastornos del suefio, alimentacion, etc. 7 0
Trastornos de personalidad 43 8
Otros 21 13

2.2. Instrumentos.

2.2.1. Escala HONOS. Se emple6 la version al castellano de Uriarte et al. (1999)
cuyas caracteristicas han sido descritas en la seccién cuatro de la revision tedrica.

A partir de las propuestas realizadas por los expertos en el estudio piloto, se realizaron
dos modificaciones a la version al castellano de Uriarte el al. (1999) para su adaptacion

linguistica a Uruguay. Se modificaron dos palabras del glosario en dos items; en el item 1 se
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sustituyo la palabra “enseres” por “utensilios”; y en el item 12 la palabra “paro” por
“subsidio.”

2.2.2. Hoja de registro de HoNOS. A partir de los resultados del estudio piloto que
analizo la ficha de informacién complementaria a la Escala HONOS (CCH), se disefi6 una
nueva version. Se incluyeron en la version aplicada en el estudio de validacion, las dos
modificaciones propuestas en el estudio piloto (tratamiento y eventos relevantes).

El CCH utilizado incluy6 datos socio-demogréficos, clinicos y relacionados a la
aplicacion de HoNOS. Los datos socio-demograficos del usuario relevados fueron: fecha de
nacimiento, sexo, nivel educativo, trabajo, ciudad de residencia, ciudad natal, estado civil,
convivencia. Los datos clinicos incluyeron: el diagnéstico primario segun los grupos
principales de la CIE-10 (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 1992): Demencia (FOO-
09); Drogas/ alcohol / Abuso de sustancias (F10-19); Esquizofrenia /trastornos delirantes
(F20-29); Trastornos del estado de animo (F30-39); Neurosis, ansiedad (F40-48); Trastornos
del suefio, alimentacion, etc (F50-59); Trastornos de personalidad (F60-69); Otros, el tiempo
de tratamiento; datos del tratamiento indicado (farmacoldgico, psicoterapéutico, social, otro)
y otros eventos relevantes desde ultima aplicacion. La informacion sobre la aplicacion de la
Escala incluyd: centro de salud, fecha de aplicacion, profesion del evaluador, ambito (tipo de
servicio) y periodo de aplicacion (ver Apéndice E).

2.2.3. Cuestionario de Viabilidad de HoNOS. Debido a la inexistencia de un
instrumento psicométrico validado para evaluar la viabilidad de HONOS al momento de
realizar el presente estudio; a partir de las definiciones de Andrews et al. (1994) y Pirkis,
Burgess, Kirk, et al. (2005), se desarroll6 un breve cuestionario para recoger la valoracion de

los clinicos. Los contenidos incluidos han sido investigados de distinta manera, en los
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estudios de Fonagy et al. (2005), Jacobs (2009) y Stedman et al. (1997), sobre la viabilidad de
HoNOS.

El cuestionario utilizado evalla la viabilidad de la HONOS como medida para evaluar
resultados en la practica clinica, recogiendo a través de cinco items y una pregunta lo
siguiente: (1) la utilidad, (2) relevancia del contenido, (3) facilidad para su aplicacion, (4) el
tiempo que insume (5) la capacitacion que requiere, (6) su probable utilizacion. Las opciones
de respuesta fueron cinco donde 1 es el minimo y 5 el maximo (Ver Apéndice F).

De acuerdo a lo planteado por Andrews et al. (1994) sobre las caracteristicas que
implica la viabilidad, en el cuestionario desarrollado se recoge mediante la valoracién de los
clinicos, con los items 1 (utilidad) y 2 (relevancia) la aplicabilidad; con el item 3 (facilidad),
la aceptabilidad; y con los items 4 (tiempo) y 5 (capacitacidn) la practicidad. El item 6
formulado de la siguiente manera: “¢En qué medida la utilizaria para evaluar resultados en
su practica clinica?”, intento recoger la definicion de viabilidad utilizada por Pirkis, Burgess,
Kirk, et al. (2005), al definirla como el grado en que un instrumento resulta aceptable para los
involucrados.

2.3. Procedimiento. La Direccién de Salud Mental y Poblaciones Vulnerables de
ASSE (DSM ASSE) convoco en primer lugar a una reunion con los coordinadores de
distintos equipos de salud mental para presentar el estudio e identificar los posibles
interesados en participar. Posteriormente, entre los coordinadores de los equipos y la DSM
ASSE se identifico a los clinicos que se invitaria a participar, de acuerdo a los criterios de
inclusién definidos en el proyecto. Los criterios de inclusién de clinicos al estudio fueron: (1)
psiquiatras o psicélogos de adultos, (2) integrantes de los equipos comunitarios de salud

mental (ECSM) de Montevideo y/o del Hospital psiquiatrico Vilardebo, (4) trabajar en un
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servicio con flujo importante de nuevos ingresos (en el caso de los ECMS), (5) decidir
voluntariamente participar en el estudio, (6) participar en la reunion de capacitacion requerida
para ingresar al estudio.

El criterio para la inclusion de pacientes fue: (1) adultos, (2) con cualquier tipo de
trastorno mental y/o diagndstico, (3) usuarios de los servicios de salud mental participantes
en el estudio, (4) pacientes de alguno de los clinicos participantes del estudio.

Una vez designados los participantes, se realizaron siete reuniones de capacitacion
con una duracion aproximada de cuatro horas cada una, en las que se capacito a 27
profesionales de 4 Policlinicas ambulatorias (ECSM) y 3 Salas del HV. La capacitacion se
disefio a partir de los materiales de apoyo enviados por el RCP y de acuerdo a las sugerencias
del manual para el entrenador de la Escala HONOS. Consistio en la presentacion del estudio,
la revision de la escala, ejercicios y entrega de los instrumentos de recoleccién de datos y
materiales de lectura de apoyo para realizar el estudio.

De los 27 profesionales que participaron en las reuniones de capacitacion, se acordd
que ingresarian al estudio 22 de ellos. Los cinco que no participaron, se excluyeron por no
cumplir con alguno de los criterios de inclusion.

La recoleccion de datos se realizo entre los meses de noviembre de 2011 a agosto de
2012. Los clinicos fueron ingresando al estudio en distintos momentos, segun fueron
confirmando su participacion y de acuerdo a su disponibilidad.

Como el estudio se disefio para realizarse en la practica clinica habitual, intentando
alterarla y/o sobrecargarla lo minimo posible, el tiempo y la frecuencia de recoleccion de
datos se acordd con cada clinico durante el intercambio en las reuniones de capacitacion. Con

los clinicos del HV, se acord6 que, durante el periodo de participacion en el estudio (junio a
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agosto 2012), recolectarian datos de todos sus pacientes durante las evaluaciones rutinarias de
control; y de los pacientes al momento de ingreso y de alta clinica, o préximos al alta al
momento de finalizar el estudio. Se establecio con los profesionales como criterio de alta, el
alta clinica, dado que en algunas ocasiones (por ejemplo, problemas de vivienda), el paciente
permanece internado mas tiempo del que segun el criterio clinico se requeriria para la
internacion psiquiatrica.

Con los clinicos de los ECSM, se acordd que durante su periodo de participacion en el
estudio, recolectaran datos de todos los nuevos usuarios al momento de iniciar el tratamiento
y en la consulta de control en un lapso aproximado de 90 dias desde el inicio. Se determiné
este momento para realizar la segunda evaluacion tomando como referencia al que establece
Awustralia para la recoleccion de datos de las consultas de control (Trauer, 2010b). Con
aquellos clinicos que manifestaron que no recibian con frecuencia nuevos pacientes, se
acordo que aplicarian la HONOS a todos los pacientes que ya estuvieran en tratamiento en la
proxima visita de control.

Al finalizar el periodo de recoleccion de datos se solicito a los clinicos que
respondieran el cuestionario de viabilidad de HONOS.

2.4. Andlisis de datos. Los datos recogidos fueron introducidos en una base de datos
Excel y posteriormente en el paquete estadistico SPSS 15, que fue utilizado para el
procesamiento de datos desde la TCT, presentar los resultados con los puntajes directos (la
suma de los valores de los 12 items), realizar las comparaciones, y correlaciones de las
puntaciones.

El analisis Rasch de las puntuaciones de la HONOS se realiz6 mediante el software

WINSTEPS 3.74.0 (Linacre, 2012).
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Para analizar la unidimensionalidad de los datos se utilizaron dos procedimientos: El
Analisis Paralelo (Horn, 1965) en el contexto del Analisis Factorial Exploratorio (AFE) y el
Anaélisis de Componentes Principales de los Residuos, muy usado en la ultima década en el
marco del modelo de Rasch.

Para realizar el Andlisis Paralelo (AP) se utilizo se utiliz6 el programa Factor 7.2
(Lorenzo-Seva y Ferrando, 2006). De acuerdo a Abad, Olea, Ponsoda (2011), “el analisis
paralelo es el método mas preciso para decidir el nimero de factores” (p.232). La técnica
permite generar H matrices de datos aleatorios de orden igual al de la muestra empirica (con
el mismo numero de sujetos e items), de forma que las variables sean independientes (no
existan factores comunes). El procedimiento consiste en obtener el promedio de cada
autovalor a través de las H muestras y compararlo con el autovalor de la muestra empirica
(Abad, Olea y Ponsoda, 2011). Para realizar el AP con FACTOR se sigui0 el procedimiento
sugerido por Ferrando, y Anguiano-Carrasco (2010) que consiste en las siguientes etapas:

1. Verificar la adecuacion de las variables: media, desviacion tipica y asimetria de las
distribuciones de los items, cuyo valor debe oscilar entre -1 y +1.

2. Verificar la adecuacion de los datos utilizando la Prueba de esfericidad de Barlett
(1950), que ha de ser significativa, y el indice KMO de Kaiser que ha de ser > .80.

3. Extraccion de factores mediante el método de Minimos Cuadrados no Ponderados
(Joreskog, 1977).

4. Determinacion del numero de factores mediante el método de Andlisis Paralelo de
Horn (1965): se compara el porcentaje de la varianza explicado por cada autovalor empirico

con el porcentaje explicado por el promedio de los autovalores aleatorios de cada factor. Se
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seleccionan tantas dimensiones como aquellas en las que el porcentaje empirico sea mayor
que el aleatorio (Ferrando y Anguiano-Carrasco, 2010).

Adicionalmente al empleo de un analisis omnibus del ajuste al modelo como el
realizado con los estadisticos Infit y Outfit, se ha generalizado en los ultimos afios la
utilizacion de contrastes especificos del supuesto mas importante del modelo: la
unidimensionalidad. En el contexto del modelo de Rasch, la unidimensionalidad suele
analizarse mediante el Analisis de Componentes Principales de los residuos (Chou & Wang,
2010). Aunque el logro de una unidimensionalidad perfecta es muy dificil en la practica
(Zickar & Broadfoot, 2009), el Analisis de Componentes Principales (ACP) de los residuos
permite evaluar si la dimension extraida con el modelo de Rasch explica una cantidad
suficiente de la varianza de las observaciones, y si en la varianza no explicada (residual)
existe algun factor o dimensidén adicional con suficiente entidad para amenazar la validez de
las puntuaciones obtenidas. Suele afirmarse (Chou & Wang, 2010; Smith & Miao, 1994) que
los datos son esencialmente unidimensionales si la medida Rasch da cuenta de un porcentaje
de la varianza moderadamente alto (al menos un 20% en opinién de Reckase, 1997) y si
ademas el autovalor del primer componente de los residuos es bajo (2.0). EI ACP de los
residuos se llevo a cabo con el programa Winsteps (Linacre, 2012).

El andlisis de la sensibilidad al cambio de HONOS se realizo, tanto con las
puntuaciones clasicas como con las puntuaciones Rasch analizando la diferencia entre las
puntuaciones obtenidas en la primera evaluacion con HONOS (pre-tratamiento) y la segunda
evaluacion (post-tratamiento). En el caso de los pacientes ambulatorios; al inicio y en la
consulta de control. En el caso de los pacientes internados; al ingreso y al egreso de la

internacion.



Adaptacién y Validacién en Poblacion Uruguaya de la Escala HONOS 83

Se llevaron a cabo analisis estadisticos a nivel grupal y a nivel individual. A nivel
grupal se contrasto la significacion de la diferencia entre las medias de las puntuaciones en el
pre-tratamiento y el post- tratamiento mediante la prueba t de Student para muestras
apareadas. Asimismo, se calcul6 el tamafio del efecto (d de Cohen) para valorar la magnitud
de la diferencia.

Para calcular el cambio a nivel de las personas, se utilizo el indice de Cambio Fiable
(ICF) con la puntuacion cléasica. EI ICF representa la diferencia minima entre las
puntuaciones pre-post que una persona necesita obtener para rechazar la hipotesis nula de que
no se ha producido un cambio. La formula para el calculo del ICFen la TCT de acuerdo al

criterio de Jacobson y Truax (1991) es:
ICF =1.96 * SEdiff 4)

siendo: SEdiff = Error tipico de medida de la diferencia X1 — X2 (pre-test — post-test);
1.96 = el valor de la diferencia en errores tipicos que es suficiente para rechazar la hipétesis
nula (a =.05; contraste bilateral).

La formula para la diferencia del error tipico de la diferencia es:
SEait= V2(Se)® (5)

siendo: Sg-51V1 - Iy s1 = Desviacion tipica de pre-test; r, = coeficiente de fiabilidad
del pre-test.

En consecuencia, el cambio de una persona seré fiable si la diferencia absoluta entre
el pre-tratamiento y el post-tratamiento es mayor que ICF (una diferencia positiva indicaria
mejoria y una diferencia negativa revelaria deterioro). ICF es el punto de corte para rechazar

la hipotesis nula de que no se ha producido cambio.
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Sin embargo, se podria definir la hipdtesis nula como la inexistencia de mejoria y
contrastarla mediante un contraste unilateral, definiendo en este caso un indice de Mejoria
Fiable (IMF) que seria el punto de corte a partir del cual es posible afirmar que la diferencia
no indica simplemente cambio, sino mejoria fiable.

En este caso, IMF seria igual a:

IMF = 1.64 * SEdiff (6)

Para realizar el analisis Rasch del cambio o la mejoria fiable entre las puntuaciones de
la HONOS en el pre-tratamiento (pre) y el post-tratamiento (post), previamente fue necesario
realizar un escalamiento en la misma métrica, debido a que en las calibraciones separadas del
pre-tratamiento y el post-tratamiento el punto cero de la escala se sitda por defecto en la
dificultad media de los items (Prieto y Velasco, 2003).

El procedimiento para poner en la misma métrica una escala evaluada en distintas
situaciones consiste en primer lugar en calibrar los datos por separado, calculando la
dificultad de los items (Di) para cada uno de los tests utilizados. Después de verificada la
invarianza de los parametros de dificultad de los items mediante la correlacion de Pearson, se
ha de tomar la decision del lugar en el que se quiere situar el origen de la escala general (el
punto cero); se elige uno de los dos test de referencia y se fija la dificultad de los items del
otro en los valores de aquél (Prieto y Velasco, 2003).

Se ha de notar que en el modelo de Rasch no se asume que el error tipico de medida
es el mismo para todas las puntuaciones. Es decir, el error estandar es especifico de cada
punto de la variable. En consecuencia que una diferencia entre dos puntuaciones Rasch sea

fiable depende de la magnitud del error estdndar de las puntuaciones y esa magnitud cambia a
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lo largo de la variable medida. Por ello, en el caso de la escala Rasch, en lugar de un punto de
corte para definir ICF e IMF, se usa un contraste de la hipotesis nula para decidir si un sujeto
ha cambiado o mejorado en el post-tratamiento

El contraste serfa igual a RC = By — B, / \ SE;* + SE,? @)

Siendo B; la puntuacion de la persona en el pre-test y B, la puntuacion en el post-test
y SE; e SE; los errores tipicos de medida asociados a B; y Bs.

En un contraste bilateral se decide que el cambio del sujeto es fiable si el valor
absoluto de RC es mayor de 1.96.

En un contraste unilateral se decide que la mejoria del sujeto es fiable si el valor
algebraico de RC es mayor de 1.64.

Para llevar a cabo una validacion de criterio de los indices ICF e IMF y de los
indicadores de cambio y mejoria correspondientes al modelo de Rasch, se analizo la
convergencia entre la clasificacion llevada a cabo con los puntos de corte de HONOS y el
punto de vista del criterio de los clinicos considerando a los pacientes que estaban en
condiciones de ser dados de alta (egresar del hospital). Al compararse los pacientes que
muestran mejoria en HONOS con un criterio como el egreso (alta), se esperaba que la relacién
fuese alta y que, si no todos, al menos la mayoria de los pacientes considerados de alta por los
clinicos presentaran un cambio y/o mejoria fiable.

Para analizar el cuestionario de viabilidad de la HONOS se calcularon las frecuencias

de las respuestas de los clinicos participantes y las puntuaciones medias en cada item.
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3. Resultados

3.1. Analisis del funcionamiento de las categorias de respuesta de la HONOS

En primer lugar, se procedié al analisis de las categorias de respuesta de la HONOS,
de acuerdo con los criterios de Linacre (2002).

La primera recomendacion de Linacre se cumple adecuadamente dado que el nimero
de observaciones por categoria es elevado (la menor frecuencia es de 122). Por lo que
respecta a la segunda recomendacién, se observa que la distribucién es adecuada (con la
mayor frecuencia en la categoria 0). La tercera recomendacion se cumple, ya que existe un
incremento de los promedios en la escala de las personas que eligen cada categoria. También
se cumple la cuarta recomendacion ya que no se observan categorias desajustadas, siendo
todos los valores de Oultfit inferiores a 2.0. La quinta recomendacion no se cumple ya que los
pasos entre las categorias sucesivas no estan ordenados monotonicamente. Esto significa que
no todas las categorias de respuesta son funcionales. De acuerdo con Linacre (2002) las
categorias deben de ser las mas probables en una rango suficientemente grande de la variable
medida (es aconsejable una distancia de al menos 1.0 logit entre los pasos de categorias
sucesivas).

Los resultados de los analisis sobre la adecuacion métrica de las categorias de

respuesta mediante el MEC se presentan en la Tabla 7.
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Tabla 7

Calidad psicométrica de las categorias de respuesta de la HONOS segun criterios de Linacre

(2002)
Criterio Indicador Categoria HoNOS
1 Al menos 10 observaciones en cada 0 2528 (52%)
categoria de respuesta 1 777 (16%)
2 862 (18%)
3 535 (11%)
4 122 (3%)
2 Distribucion regular de las Si
observaciones
3 Incremento monotdnico de los 0 -151
promedios de las medidas de las 1 -1.00
personas que eligen las categorias 2 —70
3 —A47
4 -.23
Infit Outfit
4 Outfit inferior a 2.0 0 .97 .99
1 .93 .69
2 .87 .82
3 1.10 1.41
4 1.18 1.29
5 Orden monotonico de los pasos 0
1 =11
2 -1.01
3 -10
4 1.22

En la Figura 1 se muestra el funcionamiento de las cinco categorias de la HONOS.
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Figura 1. Representacion grafica de las curvas caracteristicas de las categorias de respuesta

de la HONOS.

3.2. Construccion de un sistema apropiado de categorias de la HONOS

Después de verificado que el funcionamiento de la HONOS original no es adecuado,
las categorias debieron ser redefinidas mediante una agrupacién de categorias adyacentes, 1o
que llevo a reducir las cinco categorias originales a cuatro. La agrupacion a cuatro categorias

se realizo de la siguiente forma: 0 = sin problema (0), 1 = problema leve (1+2), 2 = problema
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de moderada gravedad (3) y 3 = problema grave o muy grave (4). En la Tabla 8 se muestran

los resultados con la nueva agrupacion de categorias.

Tabla 8
Calidad psicométrica de las categorias de respuesta de la HONOS, con agrupacion de

categorias segun criterios de Linacre (2002)

Criterio Indicador Categoria HoNOS
1 Al menos 10 observaciones en cada 0 2528 (52%)
categoria de respuesta 1 1639 (34%)
2 535 (11%)
3 122 (3%)
2 Distribucion regular de las Si
observaciones
3 Incremento monotonico de los 0 —2.20
promedios de las medidas de las 1 -1.21
personas que eligen las categorias 2 72
3 —-.24
Infit Outfit
4 Outfit inferior a 2.0 0 .96 97
1 .85 73
2 1.10 1.36
3 1.18 1.35
5 Orden monotonico de los pasos 0
1 -1.30
2 A5
3 1.15
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Esta agrupacion mostro pasos ordenados monotdnicamente, obteniendo un sistema de
categorias que cumple con las recomendaciones de Linacre (2002) y presenta una

funcionalidad mas eficaz (ver Figura 2).
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Figura 2. Representacion grafica de las curvas caracteristicas de las categorias de respuesta

de la HONOS agrupadas (4 categorias).
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3.3 Andlisis de la dimensionalidad

Respecto a la dimensionalidad de la HONOS, en el contexto del AFE, el Analisis
Paralelo (AP) revela que solamente existe una unica dimension basica, dado que solo el
porcentaje de la varianza explicado por el autovalor del primer factor empirico (32.1%) era
superior al porcentaje de la varianza explicado por el promedio de los autovalores aleatorios
correspondientes a la primera dimension (16.9%). De hecho, el porcentaje correspondiente al
segundo factor empirico (14.5%) fue menor que el porcentaje correspondiente al autovalor
del segundo factor aleatorio (15.1%).

En lo que se refiere a la inspeccion de la unidimensionalidad de las medidas mediante
el ACP de los residuos, se observd que el porcentaje de la varianza de las observaciones
explicada por la dimension extraida por el modelo de Rasch es moderadamente alto (32.2%)
y superior al valor minimamente aceptable segun el criterio de Reckase (1997). Ademas, el
autovalor correspondiente al primer componente de los residuos es sélo ligeramente superior
a2(2.1).

En consecuencia, los datos derivados del AP y del ACP de los residuos permiten

concluir que las medidas obtenidas con la HONOS son fundamentalmente unidimensionales.

3.4. Andlisis de los valores de las personas e items de la HONOS

Una vez corroborado que con la agrupacion de las categorias de respuesta se obtiene

un sistema métrico mas adecuado, y que las medidas obtenidas con la HONOS son
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fundamentalmente unidimensionales, se presentan los resultados de los analisis con TCT y
Rasch de las medidas de las personas y los items con la nueva agrupacion.

En la Tabla 9 se presenta los estadisticos descriptivos con las puntuaciones clasicas y
en logit, y un resumen de los resultados del analisis del ajuste de las personas al modelo de
Rasch.

Se observa que el promedio de los estadisticos de ajuste de las personas es razonable:
pues los valores de la media y de la desviacion tipica son respectivamente de 1.0 y .54 (Infit)
y 1.0 y .66 (Outfit). Ademas, la mayoria de las personas se ajustaron al modelo: sélo 44
personas (10.9%) presentan un desajuste moderado (infit y/o outfit > 1.5y < 2) y 37 personas
(9.2%) alto desajuste (infit y/o outfit > 2).

La localizacion de las personas (en logit) se ubica en un rango de —5.18 a .82
(M =-1.67; DT =.88) y con las puntuaciones directas entre 0 a24 (M =7.6, DT = 4.2), lo
gue muestra que, aunque aparece una variabilidad moderadamente alta, el nivel de severidad
de las personas de la muestra es bajo. Los errores tipicos de medida de las personas van de
.36 a 1.84. La fiabilidad global de las personas (PSR = .59, a de Cronbach = .69), resulta

levemente inferior al valor recomendado para una fiabilidad aceptable (.70).
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Tabla 9

Estadisticos descriptivos de los valores de las personas

Estadistico X B Infit Outfit
M 7.6 -1.67 1.0 1.0
SD 4.2 .88 54 .66
Min 0 -5.18 .16 .20
Max 24 .82 3.0 4.5
o .69 -- -- --
PSR -- .59 -- --
% D1 -- 10.9 10.9 --
% D2 -- 9.2 9.2 --

Nota. X = Puntuacion clasica. B = valores Rasch (logits). M = Media. DT = desviacion tipica.

Min = valor minimo. Max = valor maximo. a = alpha de Cronbach. PSR = Person Separation

Reliability (fiabilidad Rasch). % D1 = porcentaje de personas con Infit y/o Outfit > 1.5y < 2.

% D2 = porcentaje de personas con Infit y/o Outfit > 2.

La Tabla 10 muestra la localizacién o nivel de dificultad (en logit), el error estandar

asociado y los estadisticos de ajuste (Infit y Outfit) para todos los items de HONOS. Ademas

de los estadisticos de los items propios del modelo de Rasch, se incluyen las correlaciones

item-escala (rix) con las puntuaciones directas.

En relacién al ajuste de los items al modelo de Rasch, los valores medios de Infit se

encuentran en un rango entre .53 a 1.74 y los de Outfit entre .52 a 1.91. Pese a que tres items
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presentan un desajuste moderado con valores de Infit y/o Outfit superiores a 1.5 (item 3:
consumo problematico de alcohol o drogas; item 5: enfermedad fisica; e item 6: ideas
delirantes y alucinaciones); se ha de subrayar que ningln item presenta un desajuste severo
con valores superiores a 2.00 (Linacre y Wright, 2000).

La mayoria de los items mostré adecuada correlacion item-escala (rix > .30), excepto
los items 5y 7 que presentaron correlaciones de .12 y .24 respectivamente. El analisis de la
consistencia interna de la HONOS a través del o de Cronbach arroj6 un valor de .69 (muy
proximo a .70, valor considerado como minimamente aceptable).

Con el andlisis Rasch de la precision de las medidas de los items, se observan valores
apropiados: los errores tipicos de medida de los items oscilan entre .07 a .12, y la fiabilidad

global evaluada mediante el estadistico Item Separation Reliability es muy alta (.99).
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Tabla 10

Dificultad, error estandar, estadisticos de ajuste y correlaciones item-escala (rix) de los items

de HONOS
Dificultad Error estandar
item (en logit) (en logit) Infit Outfit (rix)
1 .06 .08 .83 .82 .55
2 1.36 12 1.13 .80 45
3 1.02 11 1.57 1.45 .33
4 35 .09 .99 97 43
5 23 .08 1.74 191 A2
6 .50 .09 1.62 1.46 41
7 -.52 .07 1.22 1.29 24
8 -.70 .07 1.17 1.21 41
9 -1.08 .07 53 .55 .66
10 —.54 .07 .53 52 .68
11 -.22 .07 .88 81 .59
12 —44 .07 NE) .70 .62

En la figura 3 se muestra una representacion conjunta de personas-items, que permite
observar la distribucion de todas las personas de la muestra y de los items a lo largo de la
variable en logit. Puede observarse en la figura que la media de la localizacién de las

personas (—1.67) es muy inferior a la de los items (.00). Ademas, la mayor parte de las
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personas se encuentran por debajo del rango de la variable en el que los items se sitlan
mostrando que el nivel de severidad de los sujetos de la muestra es muy bajo, y la HONOS
solo tiene items situados en el rango superior del constructo. En consecuencia, se observa que
los items de la escala corresponden a indicadores de un grado elevado de severidad, por lo
que la escala mide con una menor precision a las personas con niveles bajos de severidad.

Se observa en el mapa que el item 2 “autolesiones no accidentes” resulta el indicador
de mayor nivel de gravedad de la HoNOS vy el item 9 “problemas en las relaciones” el de

menor nivel.
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Figura 3. Representacion conjunta de personas e items de HONOS.
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Al analizar el nivel de las puntuaciones en relacion con el sexo, se observa que los
hombres de la muestra presentan mayor nivel de severidad que las mujeres. En la Tabla 11 se
muestran los estadisticos descriptivos de los valores medios en la medida de los hombres y
mujeres, y los resultados obtenidos con un ANOVA tomando como variable dependiente las
puntuaciones del modelo de Rasch y clasicas (TCT). Las diferencias resultaron
estadisticamente significativas con los valores Rasch (F = 17.00, gl=1, p<.001) y con la TCT

(F=14.30, gl=1 p<.001).

Tabla 11

Estadisticos descriptivos y diferencias en logit entre las medias de los hombres y de las

mujeres
Grupo
Hombre Mujer
(158) (244) ANOVA
Media DT Media DT F g. 1 Sig.
Rasch -1.45 .80 -181 .90 17.00 1 .000
TCT 8.61 4.16 7.02 4.09 14.30 1 .000

Nota. DT = desviacion tipica. F= F de Snedecor. g. |. = grados de libertad. Sig. = p.

En cuanto a los resultados segun grupos diagndsticos, los puntajes mas altos son

obtenidos por los pacientes de los grupos Demencias, Abuso de sustancias y Esquizofrenias y
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Trastornos Delirantes respectivamente, y los mas bajos por los del grupo Neurosis/Ansiedad
y Trastorno del suefio y Alimentacion. En la Tabla 12 se han incluido los estadisticos

descriptivos para cada diagndstico de la muestra.

Tabla 12

Estadisticos descriptivos en los diferentes grupos diagnosticos *

Media DT Media DT

Grupo n (X) (X) (B) (B)
Demencia 8 10.75 4.0 -1.05 .65
Drogas / Alcohol / Abuso de sustancias 26 9.77 4.3 -1.23 .76
Esquizofrenia / Trastornos delirantes 100 9.19 4.9 -1.38 .90
Trastorno del estado de a&nimo 110 6.98 3.8 -1.82 .93
Neurosis / Ansiedad 63 4.84 2.1 —2.24 .64
Trastorno suefio, alimentacion, etc. 7 5.00 1.6 -2.13 41
Trastorno de personalidad 51 7.92 3.3 -1.56 .70
Otros 34 8.12 4.2 -1.57 87

Nota. * n = 399. X = Puntuacion clasica (suma de los valores de los items). B = valores

Rasch (logits).
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3.5. Validez discriminante de la HONOS

Para obtener pruebas de criterio, se analizaron las diferencias entre el grupo atendido
en los servicios de salud mental ambulatorios y el grupo internado en el hospital psiquiatrico.
El tipo de servicio en el que estan siendo atendidos los pacientes es una informacion externa
asociada a la severidad de los problemas de salud mental de los pacientes: los servicios
ambulatorios atienden a pacientes con menores niveles de severidad, mientras que los de
internacion a pacientes con niveles mas altos de severidad. De acuerdo al criterio que plantea
que la mayor severidad de los problemas se correspondera con una mayor puntuacion en
HoNQOS, se espera que existan diferencias significativas entre los grupos.

La Tabla 13 muestra los estadisticos descriptivos del grupo ambulatorio y del grupo
internado y los resultados obtenidos a través del ANOVA. Como puede apreciarse, los
pacientes internados presentan puntuaciones mas altas que los del grupo ambulatorio y las
diferencias son estadisticamente significativas en las puntuaciones Rasch (F = 48.05, gl=1,
p<.001) y en las puntuaciones clasicas (F = 66.49, gl=1, p<.001). Con los valores Rasch se
observé un tamafio del efecto grande (d de Cohen = .82) y con las puntuaciones clasicas
mediano (d de Cohen de .73).

Es importante notar que la precision de la medida de las personas es mayor en el
grupo internado (Person Separation Reliability = .75, o de Cronbach = .71) que en el grupo

ambulatorio (Person Separation Reliability = .54, a de Cronbach = .61).
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Tabla 13
Estadisticos descriptivos y diferencias entre las medias del puntaje total de HONOS del grupo

ambulatorio y del grupo internado

Grupo
Ambulatorio Internado
(285) (117) ANOVA
Media DT Media DT F g.l. Sig.
Rasch -1.85 .79 -1.22 .92 48.05 1 .000
TCT 6.64 3.29 10.11 5.04 66.49 1 .000

Nota. DT = desviacion tipica. F= F de Snedecor. g. |. = grados de libertad. Sig. = p.

3.6. Sensibilidad al cambio de la HONOS

Para estudiar la sensibilidad al cambio se compararon las puntuaciones totales y en
cada item en la HONOS de las personas evaluadas en los dos tiempos definidos (pre- y post-
tratamiento): en el grupo internado al ingreso y al egreso, y en los pacientes ambulatorios al
inicio del tratamiento y en la consulta de control.

De la muestra total, 75 personas presentaron dos evaluaciones con los criterios de
inclusion para estudiar la sensibilidad al cambio de la HONOS. De la muestra evaluada en el

pre- y post-tratamiento; 24 son hombres y 51 mujeres con una media de edad de 38.21 (DT =
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12.00); 39 pertenecen al grupo ambulatorio y 36 al grupo internado. La Tabla 14 muestra los

diagnosticos principales del grupo ambulatorio e internado evaluado en los dos tiempos.

Tabla 14
Diagnésticos principales del grupo ambulatorio e internado evaluado en el pre-tratamiento y

post-tratamiento

Grupo de estudio

Ambulatorio Internado

Diagnostico (n=39) (n =36)
Demencia 0 0
Drogas / Alcohol / Abuso de sustancias 3 3
Esquizofrenia / Trastornos delirantes 2 19
Trastorno del estado de animo 10 9
Neurosis/ansiedad 13 0
Trastorno suefio, alimentacion, etc. 1 0
Trastorno de personalidad 8 2
Otros 2 3

En la Tabla 15 se puede apreciar la diferencia entre las medias de las puntuaciones en

el pre-tratamiento (1) y el post-tratamiento (2) con puntuacion clasica y valores Rasch. Con la
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puntuacion clasica se observa un cambio en los pacientes en la puntuacion media total de
HoNOS de 5.97 entre el pre-tratamiento (9.36, DT = 4.53), y el post-tratamiento (6.2, DT =
3.39). Esta diferencia resulto estadisticamente significativa cuando se contrasto con la prueba
t de Student para muestras apareadas (t = 7.66, gl = 74, p < .001). El tamafio del efecto de
esta diferencia es mediano (d de Cohen =.79). Con el analisis Rasch la diferencia en la
puntuacion entre el pre-tratamiento y post-tratamiento fue de 1.04 logit y resulto
estadisticamente significativa (t = 10.56, gl = 74, p < .001), siendo grande el tamafio del

efecto correspondiente (d de Cohen = 1.08).

Tabla 15
Estadisticos descriptivos y diferencia entre las medias de las puntuaciones en el pre y post-

tratamiento

Escala M(t1) DT(t1) M(t2) DT(t2) t g.l. Sig. d
TCT 9.36 4.53 6.2 3.39 7.66 74 .00 .79
Rasch -1.18 .79 -222 110 10.56 74 .00 1.08

Nota. M = Media. DT = Desviacion tipica. t1 = pre-tratamiento. t2 = post-tratamiento. t =t
Student; g. |. = grados de libertad; Sig = significacion (p). d = tamafio del efecto (d de

Cohen).

Respecto al cambio en los items de la HONOS, con la puntuacion directa, se
observaron cambios estadisticamente significativos (p <.05) en 11 de los 12 items. La

excepcion fue el item 4 (problemas cognitivos). La Tabla 16 muestra los estadisticos
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descriptivos con las puntuaciones directas, el estadistico t de Student y el p valor para las

diferencias entre las medias entre el pre- y post-tratamiento en cada item de la HONOS.
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Tabla 16

Estadisticos descriptivos y diferencias entre el pre-tratamiento y el post-tratamiento en los

items de la HONOS

item Dif. Media DT t P
1 40 66 5,268 000
2 31 68 3,921 000
3 16 49 2,803 006
4 07 41 1,395 167
5 08 32 2,173 033
6 36 71 4,392 000
7 35 69 4,366 000
8 49 .88 4,879 000
9 47 66 6,083 000
10 20 47 3,725 000
11 13 46 2,504 011
12 15 49 2,620 011

Nota. Dif Media = diferencia entre el pre-tratamiento y post-tratamiento. DT = desviaciones

tipicas. t = t de Student. p = p valor.

En relacion al andlisis del cambio en la puntuacion media total de HONOS entre el

pre- y post-tratamiento para el grupo ambulatorio e internado, en la Tabla 17 se muestra los

estadisticos descriptivos, los contrastes t y el tamafio de efecto calculados con la puntuacion
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clasica y en logit. Como puede apreciarse, en ambos grupos se presentan cambios
estadisticamente significativos en la puntuacion media total en HONOS entre el pre y el post-
tratamiento, siendo mayor el cambio y el tamario del efecto en el grupo internado que en el

grupo ambulatorio.

Tabla 17
Estadisticos descriptivos y diferencias entre las medias del pre- y post-tratamiento en el

grupo ambulatorio y el grupo internado

M DT M DT Dif.
Escala Grupo t p d
(t1)  (t1) (t2) (t2) (t1-t2)

Ambulatorio 7.74  3.17 6.23 286 151 5153 .000 .50
TCT
Internado 1111 5.15 6.17 393 494 7190 .000 1.08

Ambulatorio -1.42 .670 -2.14 .942 724 8.866 .000 0.88
Rasch
Internado -93 834 -230 1.27 1.38 8.176 .000 1.28

Nota. M = Media. DT = Desviacion tipica. t1 = pre-tratamiento. t2 = post-tratamiento.
DIf.(t1-t2) diferencia pre-tratamiento- post-tratamiento. t = t Student. p = p valor. d = d de

Cohen.

En el analisis a nivel individual del cambio en la HONOS con la puntuacion directa, se
observa que con el ICF obtenido, 8 personas (10.7% de la muestra) presentan un cambio
fiable (cambio superior a 7.3) y con el IMF, 11 personas que corresponden al 14.7% de la

muestra presentan una mejoria fiable (mejoria superior a 6.07). Todas las personas que
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presentan un cambio fiable y la casi totalidad (10 de las 11) de las personas que presentaron
una mejoria fiable pertenecen al grupo internado.

Para el analisis del cambio en las puntuaciones Rasch, en primer lugar se analiz6 la
invarianza de los items entre el pre-tratamiento y el post-tratamiento. La correlacion entre los
parametros de dificultad de los items en el pre y el post fue muy alta (.90), lo cuél sugiere una
aceptable invarianza. No obstante un contraste de significacion t indico que la dificultad de 5
items se modificé significativamente entre el pre-tratamiento y el post-tratamiento. Los items
que no variaron fiablemente en su dificultad entre el pre y el post fueron: 1, 3, 4,5, 7,8y 9.
En consecuencia, se calibré la variable post-tratamiento en la misma métrica que la variable
pre-tratamiento fijando el parametro de dificultad de los items invariantes y dejando fluctuar
la dificultad del resto de los items en la escala post-tratamiento. En la Tabla 18 se presentan
los estadisticos descriptivos del pre- y post-tratamiento en la HONOS y los resultados de la

calibracion.
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Tabla 18
Estadisticos descriptivos de las puntuaciones de los sujetos en el pre-tratamiento y post-

tratamiento y datos de anclaje

Di Post
ftem Di pre SE pre Di post SE post (anclada en pre)

1 .00 .16 57 .26 .00

2 .68 .20 191 37 1.90
3 .93 21 1.35 31 .93

4 12 .20 45 25 12

5 1.08 .23 1.09 .29 1.08
6 .28 A7 1.09 .29 1.08
7 -.28 A5 =31 22 -.28
8 -.80 14 -.90 19 -.80
9 -1.08 14 -1.47 A7 -1.08
10 -.50 14 -1.15 18 -1.06
11 —.46 A5 -1.25 18 -1.15
12 —-.56 14 -1.38 18 -1.27

Nota. Di pre = parametro de dificultad del item del pre-tratamiento. SE pre = error estandar
del item del pre-tratamiento. Di post = parametro de dificultad del item del post-tratamiento
(calibracion por separado). SE post = error estandar del item del post-tratamiento (calibracién
por separado). Di Post = parametro de dificultad de los items del post-tratamiento después de

colocarse en la misma métrica.
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Una vez realizado el escalamiento se procedi al analisis del cambio individual en
valores Rasch. Mediante la Razon Critica (ecuacion 7) se determind que 15 personas (20 %)
presentaron un cambio fiable y que 22 personas (29.3%) presentaron una mejoria fiable.

Cuando se analiza el cambio por grupo de pacientes, se observa que la mayoria
(86.7%) de las personas que presentan cambio fiable y la mayoria (81.8%) con mejoria fiable,

pertenecen al grupo de pacientes internado.

El analisis de la convergencia entre la clasificacion con los puntos de corte de la
HoNOS medidos con los indices ICF, IMF vy las RC, y el punto de vista del criterio de los
clinicos considerando a los pacientes que estaban en condiciones de ser dados de alta (egresar
del hospital), muestra unos indices de sensibilidad (proporcion de egresados que presentaban
indicadores de cambio 0 mejoria) entre bajos y moderadamente bajos. Como puede
apreciarse en la tabla 19, la relacién mas alta se observé con el indicador de Mejoriarasch con
el que el 46.7% de los pacientes egresados presentaron un indice de mejoria fiable. Con los
demas indices (ICF Cambiogasch, IMF) el porcentaje de pacientes en situacion de egreso que

presentan cambio 0 mejoria fiable es menor (13.3%, 20% y 30% respectivamente).
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Tabla 19
Analisis del cambio individual en HONOS entre el pre-tratamiento y el post-tratamiento

medidos con los indices ICFrct, IMFrct, CambiOgasch Y Mejoriagrasch

Estadistico Valor Nt % N, %0, Sensibilidad,
ICFtcT 7.3 8 10.7 8 22.2 13.3
IMFrcT 6.07 11 14.7 10 27.8 20.0
CambiORrasch - 15 20 13 36.1 30.0
Mejoriagasch - 22 29.3 18 50.0 46.7

Nota. Valor= Punto de corte de ICFrct0 IMFrct: las personas con una diferencia mayor
cambiaron o mejoraron fiablemente; N+ = numero de casos con cambio 0 mejoria fiable en la
muestra total; %+t = porcentaje de casos con cambio o mejoria fiable en la muestra total
(N=75); N, = nimero de casos con cambio o mejoria fiable en el grupo internado; %, =
porcentaje de casos con cambio o mejoria fiable en la muestra del grupo internado (N=36);
Sensibilidad, = Porcentaje de los pacientes del grupo internado egresados que presentaron un

cambio o mejoria fiable segin HoNOS.



Adaptacién y Validacién en Poblacion Uruguaya de la Escala HONOS 111

3.7. Viabilidad de la HONOS

El cuestionario de viabilidad fue respondido por 21 de los 22 clinicos participantes en
el estudio.

Las frecuencias y medias de las respuestas a las preguntas del cuestionario se
presentan en la Tabla 20. Como se puede observar, el item que presenta una puntacion media
mas baja es la probable utilizacion de la HONOS (3.19, DT=1.12) y el item sobre el
requerimiento de capacitacion (5) presenta la puntacion media mas alta (3.90, DT = 1.04).

En relacion a los items que recogen los aspectos relacionados a la aplicabilidad
(utilidad y relevancia) y a la aceptabilidad (facilidad) la valoracién de los clinicos es de
moderada a alta. Al observar la frecuencia de las categorias de respuestas; la mayoria de los
clinicos (71.4 %) seleccionaron las opciones de respuesta 4 o 5 (bastante o total) para valorar
la relevancia de la HONOS.

Los items que recogieron la valoracién sobre la practicidad de la HONOS (item 4:
tiempo e item 5: capacitacion) presentaron una puntuacién alta y moderadamente alta con una
media de 3.43 y 3.90 respectivamente.

Respecto a la pregunta que intentd evaluar el grado en que utilizarian la HONOS para
evaluar los resultados en su practica clinica; 9 clinicos respondieron que con bastante o total
probabilidad (opciones 4 y 5 respectivamente) la utilizarian, mientras que en el otro extremo,

2 respondieron que con ninguna probabilidad.
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Tabla 20
Frecuencias, medias y desviaciones tipicas de las respuestas de los clinicos en el

cuestionario sobre viabilidad de la HONOS

Frecuencia de repuestas*

Media

Contenido

1 2 3 4 5 (DT)
Utilidad 0 4 8 7 2 3.33(.91)
Relevancia 0 2 7 11 1 3.52 (.75)
Facilidad para aplicar 0 2 4 11 4 3.81 (.87)
Tiempo requerido 0 3 9 6 3 3.43 (.93)
Capacitacion 0 2 6 5 8 3.90 (1.04)
requerida
Probable utilizacion 2 3 7 7 2 3.19(1.12)

Nota. * n = 21. 1 = ninguna / nada. 2 = algo. 3 = regular. 4 = bastante. 5 = m&ximo / total.

4. Discusion

El objetivo principal fue llevar a cabo un estudio de validacion de la version al
castellano de la escala HONOS (Wing et al., 1996) utilizando la Teoria Clésica de los Tests y

el Modelo de Escalas de Calificacion (MEC). La muestra incluy6 402 usuarios adultos de
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servicios de salud mental de Uruguay, 285 atendidos en servicios ambulatorios y 117 en
régimen de internacion psiquiatrica.

El estudio analizo las propiedades de la HONOS en cuanto a su validez, fiabilidad,
sensibilidad al cambio y viabilidad. Dado que la HONOS es un instrumento desarrollado para
ser utilizado por los clinicos en la practica clinica habitual de los servicios de salud, la
recoleccion de datos se llevd a cabo en las condiciones habituales de trabajo, intentando
alterarla lo minimo posible.

El analisis mediante el MEC de las categorias de respuesta determind que las cinco
categorias del sistema original de HONOS no cumplen con todas las recomendaciones de
Linacre (2002), dado que los pasos entre las categorias adyacentes no estan ordenados
monotdnicamente. Este dato indica que alguna de las categorias (en concreto, la nimero 2) es
inadecuada, puesto que no es la de mas probable eleccion en ningun intervalo de la variable
medida. En consecuencia, las categorias necesitaron ser redefinidas mediante una agrupacion
de categorias adyacentes. Hemos buscado una solucion posible de mejora reduciendo las
cinco categorias iniciales a cuatro. Después del reanalisis, se observé que con la agrupacion
de categorias de respuestas de la HONOS, se cumple con los criterios de calidad propuestos
por Linacre (2002).

El supuesto de unidimensionalidad se analiz6 mediante un Analisis Factorial
Exploratorio de los datos en el que se estim6 el numero de dimensiones mediante el Analisis
Paralelo. En el contexto del Modelo de Rasch se utilizd el Analisis de Componentes
Principales de los Residuos. Mediante ambas técnicas se pudo concluir que los datos se
adecuaron suficientemente a la dimensionalidad como para permitir el analisis mediante el

modelo de Rasch y no amenazar la validez de los resultados.
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La discusion sobre la estructura factorial de la HONOS sigue siendo un tema
recurrente en la literatura dado que los resultados de los distintos estudios han sido
contradictorios (Lovaglio y Monzani, 2011a; Speak y Hay, 2012).

La consistencia interna de HONOS, cuantificada mediante el coeficiente alpha de
Cronbach, si bien no fue éptima, (el valor recomendado para considerarlo adecuado es .70),
resulto aceptable (.69). Este resultado fue esperable dado que se encuentra dentro del rango
de lo reportado por la mayoria de los estudios sobre la HONOS (.59 a .76, segun la revision
de Pirkis, Burgess, Kirk, et al., 2005). Los items 5y 7 presentaron menores indices de
discriminacion clasica (correlacidn item-test) que el resto, por lo que decrementan
ligeramente la consistencia interna de la escala. A pesar de este ligero decremento, no es
aconsejable eliminar estos items, dado que no presentan un desajuste severo con el modelo de
Rasch. Ademas, cuantas mas y mayores modificaciones se realicen, el instrumento mas se
apartara de la version original de la HONOS hacia la creacién de un instrumento distinto, lo
que conllevaria la desventaja de no permitir las comparaciones internacionales, y capitalizar
la importante experiencia acumulada en ella (Trauer y Buckingham, 2006).

Con el analisis Rasch de los estadisticos de ajuste, se identificaron 3 items con un
desajuste moderado (item 3 - consumo problematico de alcohol o drogas, item 5 -
enfermedad fisica, e item 6 — ideas delirantes y alucinaciones); aunque ningun item de la
HoNOS presentd un desajuste severo. En cuanto a la fiabilidad global de los items, evaluada
mediante el estadistico Item Separation Reliability, los resultados proporcionaron indices
muy apropiados para los items (.99).

En relacidn a las personas, los promedios de los estadisticos de ajuste de las personas

presentaron valores de Infit y Outfit adecuados, menos del 10% de la muestra present6 un
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desajuste severo, pero una fiabilidad global (Person separation reliability = .66), levemente
inferior al recomendable para una estimacion precisa. Al analizar por separado los resultados
de los dos grupos de pacientes evaluados, se observé que en el grupo internado la precision
de la medida de las personas era mayor (Person Separation Reliability = .75, o de Cronbach =
.71) que en el grupo ambulatorio (Person separation reliability = .54, a. de Cronbach = .61).

Algunos estudios sugieren que la capacitacion y la experiencia en el uso de la escala
afectan la fiabilidad (Turner, 2004). Los clinicos de nuestro estudio no tenian experiencia
previa en el uso de HONOS, dado que comenzaron a utilizar la escala inmediatamente
después de la capacitacion. Futuros estudios deberian evaluar si con una capacitacion mas
extensa y con el reiterado uso de la escala aumenta la fiabilidad.

También seran necesarios estudios que generen evidencia de la fiabilidad de la
HoNOS midiendo su estabilidad temporal (test-retest), y la correlacion entre las puntaciones
de distintos evaluadores (fiabilidad inter-jueces). Este tipo de estudios resultan mas dificiles
de realizar cuando se utiliza un disefio que intenta mantener lo maximo posible la practica
habitual de los clinicos, a la vez que no sobrecargarlos con actividades extraordinarias.

En cuanto a la distribucién de los parametros de las personas, pocos pacientes
mostraron un nivel alto de severidad de trastorno mental, mientras que la mayoria de los
pacientes mostraron bajos niveles. Este resultado podria explicarse por las caracteristicas de
los pacientes ambulatorios de los servicios de salud mental de Uruguay, que son la mayor
parte de la muestra del estudio (70.9%).

La HoNOS se desarroll6 para ser usada por los pacientes de los servicios de segundo
nivel de atencion en salud mental, la cual en el Reino Unido corresponde a aquellos usuarios

de los servicios con trastornos mentales mas severos (Wing et al., 1996). En Uruguay, los
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especialistas de salud mental (psiquiatras y psicologos) de los Equipos Comunitarios de Salud
Mental (ECSM), en general atienden a todos los pacientes que consultan por problemas de
salud mental, inclusive a los que tienen trastornos mas leves. Por tanto, un porcentaje de los
pacientes que atienden los ECSM de los servicios de salud mental de Uruguay, presentan
trastornos mentales mas leves que los pacientes a los que pretende medir la HONOS, lo que
podria explicar las bajas puntuaciones.

La medicion conjunta de personas e items que permitio la utilizacion del modelo de
Rasch, mostré que el promedio de severidad de los items fue superior al nivel presentado por
la muestra; y no se observo un subconjunto de items para la medicion de los niveles méas
bajos de severidad de los trastornos mentales. En consecuencia, la HONOS resulté mas
precisa para medir a los pacientes con trastornos mentales mas graves. Resultados similares a
los nuestros fueron encontrados por Audin et al. (2001). Segln la revision de Pirkis, Burgess,
Kirk, et al., (2005) son pocos los estudios que usaron la HONOS para evaluar a pacientes con
trastornos mentales menos severos, por lo que nuestros resultados amplian la evidencia de
que la HONOS no permite medir con alta precision a las personas con trastornos mentales
leves.

Este resultado podria tener importantes implicaciones practicas para la utilizacion de
la HONOS en los servicios de salud mental de Uruguay, dado que la escala se plantea como
una medida para ser utilizada con todos los pacientes adultos de los servicios de salud mental
del segundo y tercer nivel (Wing et al., 1998). Por tanto, seria conveniente que de utilizarse
como medida genérica para evaluar los resultados de los tratamientos de los servicios de

salud mental del pais, se reservara para pacientes con trastornos mentales mas severos, y se
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utilizara otro instrumento de resultados para medir a los pacientes con trastornos mentales
mas leves.

En cuanto a las diferencias por sexo, en nuestro estudio la gravedad de los problemas
medidos con la HONOS fue significativamente mayor en la muestra de hombres (158)
respecto a la muestra de mujeres (244). En relacion a los diagnosticos, l1os puntajes mas altos
en la HoNOS fueron obtenidos por los pacientes con diagnosticos de los grupos
correspondientes a Demencias, Abuso de sustancias, y Esquizofrenias y otros trastornos
delirantes respectivamente. Este resultado coincide con los hallazgos de otros estudios, en los
cuales los puntajes mas altos en HONOS se asociaron a los pacientes con diagnésticos de
consumo de drogas y alcohol y a pacientes psicoticos (Pirkis et al., 2005a).

Los resultados obtenidos en nuestro estudio mostraron buena validez discriminante de
la HONOS al hallar diferencias estadisticamente significativas entre los puntajes obtenidos
por el grupo internado y el grupo ambulatorio, con un alto tamafio de efecto. Este resultado
fue el esperado dado que los pacientes internados poseen mayores niveles de gravedad y se
pretende que la HONOS sea un instrumento eficaz para discriminar a sujetos con diferentes
niveles de severidad de los problemas. Resultados similares han sido reportados en otros
estudios internacionales (Pirkis, Burgess, Kirk, et al., 2005).

Futuras investigaciones deberian intentar obtener evidencia de la validez convergente
de la versidn al castellano de la HONOS con otras medidas consolidadas para evaluar los
resultados de los servicios salud mental. En nuestro estudio esto no fue posible porque el
Unico instrumento psicométrico con estudios de validacion en Uruguay es el SCL-90 (Najson,
2008) que es una escala de auto-informe, y existe suficiente evidencia que apoya la baja

concordancia entre los resultados cuando se usan fuentes de informacion distintas (Pirkis,
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Burgess, Kirk, et al., 2005; Trauer, 2010b). Seria importante poder evaluar la correlacion de
la HONOS con alguna medida estandarizada que recogiera el juicio clinico.

Otro de los objetivos especificos del estudio fue analizar la sensibilidad al cambio de
la HONOS, para lo cual comparamos el cambio en la muestra de 75 pacientes que fue
evaluada en dos tiempos. El grupo de pacientes internados fue evaluado al inicio y al alta (o
proxima a esta) y el grupo ambulatorio al inicio del tratamiento y en la consulta de control.

Los resultados mostraron que la HONOS result6 ser una medida sensible al cambio,
capaz de detectar la mejoria de las personas con trastornos mentales que reciben tratamiento
en los servicios de salud mental. Se observaron cambios estadisticamente significativos entre
las medias de las puntuaciones totales del pre-tratamiento y el post-tratamiento con la
puntuacion clasica y con los valores Rasch, con un tamafio del efecto mediano y grande
respectivamente. Respecto al cambio en los items, la diferencia entre las medias de las
puntuaciones del pre-tratamiento y el post-tratamiento con la puntuacién clésica, resultd
estadisticamente significativa en 11 de los 12 items de la HONOS (la excepcion fue el item 4
-problemas cognitivos).

Para realizar el analisis Rasch del cambio fiable previamente fue necesario situar los
parametros de localizacion de los items entre el pre-tratamiento y el post-tratamiento en una
métrica comun (Prieto y Velasco, 2003). Las calibraciones por separado de ambos tests
mostraron que 5 items cambiaron en su dificultad en cantidades ligeramente superiores a .5
logit, y dado que la condicion esencial para el escalamiento comun es la invarianza de la
localizacion de los items, se calibro la variable post —tratamiento en la misma métrica que la
variable pre-tratamiento asignando en el post-test los parametros de dificultad de los items

invariantes en el pre-test. Esta calibracion del post-test utilizando como anclaje los items
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invariantes, mejora la precision de la medicion del cambio, y resulta de gran aporte para los
estudios de resultados.

Cuando se realiz6 el analisis individual mediante el ICF y el IMF para observar el
porcentaje de pacientes que cambio y presentd mejoria fiable luego del tratamiento, con la
puntuacion directa en HONOS se observé que el 10.7% de la muestra presenté un cambio
fiable, y con el IMF el 14.7% de la muestra presenté mejoria fiable. En el analisis Rasch,
aumento la capacidad de la HONOS para registrar el cambio observandose un cambio fiable y
una mejoria fiable en el 20% y 29.3% de la muestra respectivamente.

Una explicacion sobre el modesto resultado obtenido con el calculo del ICF e IMF,
podria ir en la misma direccion a la que apuntaron otros estudios; la del efecto techo: los
pacientes que presentan puntajes bajos en la HONOS tienen menos oportunidades de poder
mostrar un cambio que los pacientes que presentan puntajes iniciales mas altos (Pirkis,
Burgess, Kirk, et al., 2005); y la muestra de este estudio presento bajos niveles de severidad,
por tanto un bajo porcentaje de pacientes de la muestra tenia la posibilidad de presentar
cambio y mejoria fiable.

Los cambios observados entre el pre-tratamiento y el post-tratamiento con todos los
métodos de analisis utilizados (contraste de la t de Student, el tamafio del efecto, el calculo
del indice de Cambio Fiable, y del indice de Mejoria Fiable) fueron mayores en los pacientes
internados que en los pacientes ambulatorios. Resultados similares obtuvieron otros estudios
y fueron atribuidos a lo mencionado anteriormente; los pacientes internados en general
presentan puntajes iniciales mas altos que los pacientes ambulatorios, por lo cual, tienen mas
posibilidades de mostrar cambios en la HONOS (Pirkis, Burgess, Kirk, et al., 2005; Delaffon

etal., 2012). Ademas, forma parte de la complejidad que presenta la medicion de resultados



Adaptacién y Validacién en Poblacion Uruguaya de la Escala HONOS 120

en los servicios de salud ambulatorios que brindan tratamiento a personas que poseen
trastornos mentales cronicos, el hecho de que en muchos casos una de las caracteristicas de
estos pacientes es la falta de cambio (Trauer, 2010b).

Por otra parte, en este estudio los pacientes internados fueron evaluados al inicio
(ingreso) y al finalizar el tratamiento (alta), mientras que los pacientes de los servicios
ambulatorios fueron evaluados al inicio y durante el tratamiento (en la consulta de control). A
pesar de que los tratamientos en pacientes ambulatorios pueden durar afios, o en pacientes
cronicos incluso toda la vida, seria importante que futuros estudios evallen el desemperio de
la HONOS en los pacientes ambulatorios al inicio y al finalizar el tratamiento, o al menos con
periodos de tiempo mas extensos entre las evaluaciones.

Con el propdsito de obtener evidencia de validacion de criterio de los indices ICFrcr,
IMFrct, CambiOgasch, Y Mejoriarasch, Se analizo la convergencia entre la clasificacion llevada
a cabo con los puntos de corte de HONOS y el punto de vista del criterio de los clinicos
considerando a los pacientes que estaban en condiciones de ser dados de alta (egresar del
hospital). Se esperaba que la relacion fuese alta y que, si no todos, al menos la mayoria de los
pacientes considerados de alta por los clinicos presentaran un cambio y/o mejoria fiable.
Contrariamente a lo esperado, se observaron indices de sensibilidad entre bajos y
moderadamente bajos; la relacion mas alta se observo con el Mejoriagasch donde el 46.7% de
los pacientes egresados presentd un indice de Mejoria Fiable.

El hecho de que nuestro estudio se llevara a cabo en el principal hospital psiquiatrico
nacional, que es un hospital psiquiatrico monovalente donde el foco de atencién son los
problemas mentales, nos permite hipotetizar que, tal vez, las expectativas terapéuticas y el

criterio de alta de los clinicos del estudio, no coinciden con lo que propone la HONOS como
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criterio para evaluar la efectividad de los tratamientos. La HONOS se desarrollé para medir
los resultados de los servicios de salud enmarcada en una estrategia nacional de salud que
propone la mejoria de las personas con trastornos mentales en los distintos aspectos; fisicos,
mentales y sociales, teniendo todos ellos el mismo peso en la puntuacion global de la
HoNOS. Ademas, la poblacion que se asiste en el Hospital, pertenece al sector de la
poblacion més vulnerable del pais, donde es frecuente que se encuentren personas con
problemas sociales, por ejemplo de vivienda graves, que no encuentran rapida ni sencilla
solucion. Complementariamente a esto, podemos comentar que durante la planificacion del
procedimiento para recolectar los datos del estudio, algunos de los clinicos plantearon si el
criterio de egreso hospitalario, debia ser el egreso en sentido estricto, o el egreso segun el
criterio del clinico, dado que consideraban que existian aspectos “ajenos” al tratamiento
clinico que en ocasiones llevaban a retrasar que se concretara el alta.

Es preciso notar que esta evidencia es limitada por el pequefio tamafio de la muestra
utilizada y serian necesarios mas estudios con una muestra de mayor tamafio para observar si
los resultados se replican.

Otro objetivo especifico del estudio de validacién fue analizar la viabilidad de la
HoNOS como medida para evaluar los resultados en la practica clinica, para lo que se emple6
un breve cuestionario que recogio la valoracion de 21 de los 22 clinicos que participaron en el
estudio recolectando los datos de sus pacientes.

Se construyd un breve cuestionario para recoger la siguiente informacién: (1) utilidad,
(2) relevancia del contenido, (3) facilidad para su aplicacién, (4) tiempo que insume (5)
capacitacién que requiere, (6) su probable utilizacién. Los items intentaron relevar los

aspectos relativos a los criterios de: aplicabilidad, aceptabilidad y practicidad propuestos por
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Andrews et al. (1994) y el grado de aceptacion de acuerdo al criterio de Pirkis, Burgess, Kirk,
et al., (2005).

Los datos obtenidos mostraron que la HONOS fue vista por los clinicos como una
medida que presenta de moderada a alta utilidad, relevancia y facilidad. Por otra parte los
items que recogieron la valoracion sobre el requerimiento de tiempo y capacitacion, que
apuntaron a evaluar la practicidad de la HONOS, presentaron puntuaciones moderadamente
altas. Todos estos aspectos han sido considerados clave por distintos estudios y revisiones
para asegurar la viabilidad de utilizar una medida de evaluacion rutinaria de resultados en los
servicios de salud mental (Andrews et al., 1994; Pirkis, Burgess, Kirk, et al., 2005). Por tanto,
estos datos sugieren una adecuada viabilidad de la HONOS para la evaluacion rutinaria de los
resultados de los servicios de salud mental de Uruguay. Ademas la HONOS cumple con otros
requisitos importantes para la viabilidad de una medida de ROA dado que es breve y su uso
no implica un costo econémico. Sin embargo, la pregunta sobre el grado en que utilizarian la
HoNOS para evaluar los resultados en su practica clinica obtuvo la puntuacién media mas
baja por parte de los clinicos, y se observo una dispersion en las frecuencias de respuestas
que reflejé un diverso grado de aceptacién de la escala.

Si bien no tenemos datos en este estudio para valorar el peso de cada uno de los items
del cuestionario en la viabilidad de la HONOS, una hipétesis plausible para explicar este
resultado, en algun sentido contradictorio, es que mientras el resto de los items (1 al 5)
implicaron la valoracion de la escala en si misma, la pregunta sobre su utilizacién futura
requiere ademas valorar la posibilidad de incorporar una nueva practica como lo es la
evaluacion de resultados con instrumentos psicométricos. Diversos autores han sefialado que

para lograr la evaluacion rutinaria de los resultados de los servicios de salud mental, no es
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suficiente con contar con el instrumento adecuado si no se consideran otros aspectos relativos
a la implementacion (Milne, Reichelt, y Wood, 2001). Existe abundante evidencia que
demuestra que una de la barreras mas importantes para implementar la evaluacion rutinaria
de resultados mediante la utilizacion de instrumentos psicométricos como la HONOS, es la
falta de convencimiento por parte de los clinicos sobre su utilidad y relevancia para la
practica clinica (Fonagy et al., 2005; Jacobs, 2009; Meehan et al. 2006). Diversos autores
han sugerido que la implementacion de ROA genera resistencia en los clinicos por el cambio
cultural que implica (Coombs y McKay, 2012; Slade, 2012; Jacobs, 2009).

La mayor aportacion de esta investigacion consiste en permitir que la investigacion
futura en Uruguay utilice la HONOS como una herramienta para la evaluacion de los
resultados de los servicios de salud mental. Esto es de gran importancia, ya que es urgente
empezar a introducir instrumentos estandarizados y validados que permitan generar
informacion sobre los resultados que obtienen los servicios de salud mental con sus
tratamientos, y mejorar asi la distribucion productiva de los recursos y la calidad de la
atencion de las personas con problemas de salud mental. Sin embargo, para lograr que
efectivamente se utilice la HONOS, se debe prever gue sera necesario implementar estrategias
para que los clinicos estén motivados y comprometidos, y para esto, deben poder ver los
beneficios. Algunas de las recomendaciones para lograrlo han sido el intercambio (feedback)
con los clinicos sobre los resultados obtenidos, brindar el tiempo necesario para la
recoleccion de datos y la infraestructura necesaria. Simultaneamente, se requerira trabajar en
el cambio hacia una cultura que incorpore la medicién de resultados con instrumentos

estandarizados como una préactica de rutina.
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Por ultimo, incluimos algunas consideraciones respecto al cuestionario socio-
demogréfico y clinico complementario a la Escala HONOS (CCH) que fue desarrollado para
esta investigacion y se utilizé en el estudio de validacion. La version utilizada del CCH fue
desarrollada a partir de la revision de la literatura y de los resultados obtenidos en el estudio
piloto. Luego del estudio piloto, se modifico la version inicial del CCH, incorporando algunas
de las sugerencias de los expertos, entre ellas la inclusion de otras variables consideradas de
interés para poder evaluar los resultados del tratamiento. Concretamente, las variables que se
incluyeron fueron: “el tipo de tratamiento indicado”, y la variable “eventos relevantes desde
la ultima aplicacion de HONOS.”

A pesar de que estos datos resultan de importancia para analizar los resultados, sobre
todo a nivel del analisis de las diferencias individuales entre los pacientes; estos datos no
pudieron ser analizados en nuestra investigacion, porque los clinicos utilizaron diferentes
criterios para completarlos. Las dificultades fueron basicamente dos; en primer lugar, que al
no proponer categorias de respuesta cerradas, los clinicos completaron la informacion
tomando distintos criterios que hicieron imposible la comparacién (por ejemplo, en algunos
casos incluyeron el tipo o el grupo de medicamento, en otros casos la marca comercial, en
otros la dosis, etc.). La segunda dificultad encontrada fue que para relevar este aspecto se
propuso seleccionar “el tratamiento indicado”, pero pudimos observar en las reuniones de
capacitacion que a los clinicos les gener6 la duda sobre qué debian consignar sobre los
pacientes que iniciaban un tratamiento: si era el tratamiento que el clinico (del estudio) habia
indicado luego de la primera consulta, o el tratamiento que ya venia realizando el paciente
previo a la primera consulta, o incluso el tratamiento que efectivamente estaba realizando el

paciente (que podia no coincidir con lo que tenia indicado). Sumado a esto, los datos
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obtenidos no fueron consistentes, por lo que decidimos dejarlos fuera del analisis de este
estudio. Tampoco se pudo analizar la variable relativa a con quién vive la persona, porque no
resultaron funcionales las opciones de respuesta que ofrecid el cuestionario. En estudios
futuros debera revisarse la forma de incluir otras variables intervinientes como los tipos de
tratamiento para evaluar los resultados que se obtienen con HONOS. Ademas, sera necesario
modificar la variable con quien vive incluyendo mas alternativas. Por ultimo parece
conveniente que el CCH se acompafie de un instructivo en el que se detalle la informacion
que pretende relevar cada item del cuestionario y la forma en que deben completarse los

datos requeridos para asegurar la calidad de los datos.
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[11. CONCLUSIONES
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I11. CONCLUSIONES

The Health of the Nation Outcome Scales (HoNOS) es uno de los instrumentos mas
utilizados a nivel internacional para evaluar los resultados de los servicios de salud mental
como practica de rutina (ROA). La HONOS fue traducida a diferentes idiomas y sus
propiedades psicométricas se estudiaron en diversos paises. No hay ningun estudio empirico
sobre las propiedades psicométricas de la version al castellano (Uriarte el al., 1999). Por otra
parte, no hay ningun instrumento de ROA con estudios de validacion en Uruguay, que
permita medir con ciertas garantias los resultados de los servicios de salud mental.

Por lo tanto, se pretendié con este trabajo generar evidencia sobre la validez,
fiabilidad, sensibilidad al cambio y viabilidad de la versién al castellano de la HONOS en
servicios de salud mental publicos de Uruguay. Ademas, la investigacion fue llevada a cabo
en el contexto de la practica habitual de los servicios de salud mental, para obtener evidencia
sobre sus propiedades cuando se usa en el contexto para el que la HONOS fue creada, y en el
cual se pretende que sea utilizada.

Se han analizado las propiedades psicométricas de la HONOS mediante la TCT y un
modelo TRI, el Modelo de Escalas de Calificacion (MEC). Este modelo facilita llevar a cabo
ciertas mejoras de los instrumentos de medida, entre las que destacan la determinacién
empirica de un sistema adecuado de las categorias de respuesta, la medicion conjunta de la
variable latente en las personas y los items, el analisis de la precision de las estimaciones de
los parametros en el atributo latente de las personas y los items, la cuantificacion del grado de
severidad de los indicadores del constructo medido y en los estudios longitudinales una

métrica comun para medir el cambio.
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En una etapa previa al estudio de validacion, se realizo un estudio piloto con el
objetivo de someter al juicio de expertos la adecuacion y necesidad de adaptar la HONOS y el
cuestionario socio-demografico y clinico complementario a la HONOS (CCH), para su
aplicacion en los servicios de salud mental de Uruguay. Fue necesario desarrollar el CCH
porque para analizar los resultados de los tratamientos con la HONOS, se requiere de datos
complementarios que habitualmente se extraen de la historia clinica del usuario; pero los
servicios de salud mental publicos de Uruguay no poseen un sistema de recoleccion de datos
estandarizados que permita esta extraccion.

Los expertos que participaron en el estudio piloto consideraron que ambos
instrumentos (HONOS y el CCH) eran adecuados y recogian en general aspectos relevantes.
Sin embargo, propusieron algunas modificaciones (menores en el caso de la HONOS), para su
utilizacion en Uruguay; algunas de las cuales se incorporaron en la presente investigacion. En
el caso de la HONOS la modificacion implicé una adaptacion linglistica de dos palabras en
dos items del glosario. En el caso del CCH, resulto relevante la sugerencia de los expertos
sobre incluir en la recoleccidn de datos otras variables intervinientes que pudieran incidir en
el andlisis de los resultados de los efectos de los tratamientos. Sin embargo, en el presente
estudio no fue posible analizar esos datos porque no presentaron la calidad suficiente. Para
asegurar la calidad de estos datos, se requerira que en estudios futuros se desarrolle un
instructivo que acompafie al CCH.

Respecto a los resultados encontrados en el estudio de validacion de la HONOS, el
analisis de las categorias de respuesta ha permitido observar que el sistema original de cinco
categorias presenta deficiencias desde el punto de vista psicométrico, dado que los datos

incumplen una de las reglas propuestas por Linacre (2002). Se observo un incremento no
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monotdnico de los pasos de calibracion, lo que significa que los pasos de transicion no estan
ordenados de forma creciente, mostrando un comportamiento irregular y desordenado. Este
aspecto indica que algunas categorias no seran las mas probables en ningin rango del
continuo. Para mejorar el funcionamiento de las categorias de respuesta de la HONOS se
propuso una agregacion con cuatro categorias y el reanalisis de los datos mostré que
cumplieron todos los criterios de calidad propuestos por Linacre (2002).

Como en la casi totalidad de los modelos TRI, el Modelo de Escalas de Calificacion
asume que la probabilidad de las respuestas de las personas a los items son una funcion de la
diferencia en una dimension latente entre el nivel de la persona y el grado de severidad del
item. Por tanto, uno de los supuestos basicos del modelo es la unidimensionalidad. Los datos
de la HONOS se adecuaron suficientemente a la dimensionalidad como para permitir el
andlisis mediante el modelo de Rasch.

En el contraste omnibus del ajuste entre las respuestas observadas y las esperadas a
partir de los supuestos (los estadisticos Outfit e Infit), se ha observado que un porcentaje de
personas menor al 10 % desajusta de manera severa, por lo que se ha de concluir que el ajuste
es razonable; y ninguno de los items desajusta de forma severa. Se puede asumir, en
consecuencia, que las respuestas de la HONOS pueden explicarse fundamentalmente por una
dimension latente.

La fiabilidad de las medidas de los items cuantificada por el estadistico derivado del
MEC (Item Separation Reliability) es elevada, y la de las personas se encuentra ligeramente
por debajo del valor recomendado cuando es estimada con el estadistico Person Separation

Reliability (.65), mejorando cuando es medida desde la Teoria Clasica de los Tests (alfa de
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Cronbach=.69). Este resultado estuvo dentro del rango que reportaron la mayoria de los
estudios previos sobre la HONOS en diversos idiomas y paises.

Al analizar por separado los resultados de los dos grupos de pacientes evaluados, se
observé que en el grupo internado la precision de la medida de las personas aumento, y la del
grupo ambulatorio disminuy6. Este resultado fue explicado por el bajo nivel de severidad
presentado por la mayoria de los pacientes de nuestra muestra. Dado que en la escala la
mayor parte de los items son indicadores de trastornos graves, la precision de las medidas
tiende a ser menor en los rangos del continuo correspondientes a una menor gravedad de los
trastornos mentales. Nuestros datos convergen con las evidencias de otros estudios en los que
se observo que la precision de la HONOS es mayor para medir a los pacientes con trastornos
mentales mas graves.

En lo referido a la validez de criterio, se ha observado que los promedios de la
HoNOS del grupo ambulatorios y del grupo internado difirieron netamente en el sentido
esperado, confirmando la capacidad de la escala para discriminar entre pacientes con
diferente grado de severidad de los trastornos mentales. Se requerira que otras
investigaciones en el futuro estudien la validez convergente de la version al castellano de la
HoNOS con otras medidas consolidadas de evaluacion rutinaria de resultados de los servicios
de salud mental.

En cuanto a la sensibilidad al cambio de la HONOS, los resultados mostraron que la
HoNOS result6 ser una medida capaz de detectar los cambios en las personas con trastornos
mentales que reciben tratamiento en los servicios de salud mental. Por otra parte, el cambio
observado fue significativamente mayor en los pacientes internados que en los pacientes

ambulatorios.
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El cuestionario empleado para analizar la viabilidad de la HONOS como medida para
evaluar los resultados en la practica clinica, encontré que los clinicos valoraron positivamente
a la HONOS, aunque se reflejo un diverso grado de aceptacion.

En suma, se encontraron algunos problemas métricos y algunas caracteristicas
deseables de la HONOS como medida de ROA. Para afrontar los problemas métricos, una de
las posibles soluciones encontradas en este estudio, ha sido agrupar las categorias de
respuesta de la HONOS de cinco a cuatro. Por tanto, se sugiere que la investigacion futura en
Uruguay utilice el sistema de cuatro categorias de respuesta de la HONOS para lograr una
mejor calidad de la medicion.

También se destaca que la HONOS presenta mejores propiedades cuando se utiliza en
pacientes con trastornos mentales mas severos.

Por ultimo, a pesar de que mas estudios se requieren para acumular evidencia sobre la
validez, fiabilidad y sensibilidad al cambio de la versidn al castellano de la HONOS; con el
analisis de sus caracteristicas psicométricas en la poblacion clinica uruguaya de adultos,
esperamos haber contribuido a avanzar en la futura evaluacion rutinaria de los resultados de

los servicios de salud mental en Uruguay.
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ESCALAS DE EVOLUCION HoNOS: VERSION EN LENGUA CASTELLANA

Escalas de Evolucion
HoNOS
Uriarte JJ*, Beramendi V*, Medrano J**
Wing JK*** Beevor AS***, Curtis R***

Version en Lengua Castellana de:

HEALTH OF THE NATION OUTCOME SCALES
(Wing, Beevor, Curtis)

*Hospital Psiquiatrico de Zamudio. S° Rehabilitacion. Osakidetza-Servicio
Vasco de Salud

**Hospital Psiquiatrico Las Nieves. Osakidetza-Servicio Vasco de Salud
***Royal College of Psychiatrists. College Research Unit

Resumen de las Instrucciones de Puntuacion

1. Puntuar cada una de las escalas siguiendo el ordende lal ala 12

2. No incluir informacion ya puntuada en un item previo excepto en el item 10
que es una evaluacion global

3. Puntuar el problema MAS SEVERO ocurrido durante el periodo de tiempo
evaluado

4. Todas las escalas siguen el formato:

0 = sin problema

1 = problema menor que no requiere intervencion
2 = problema leve pero claramente presente

3 = problema de moderada gravedad

4 = problema grave o muy grave
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ESCALAS DE EVOLUCION HoNOS: VERSION EN LENGUA CASTELLANA

Glosario de la Hoja de Puntuacion HoNOS

1. Conducta hiperactiva, agresiva, disruptiva o agitada

Incluye tal comportamiento debido a cualquier causa (por ejemplo drogas, alcohol,
demencia, psicosis, depresion, etc.)
No incluye la conducta bizarra, que se puntia en la escala 6

0. Sin problema de este tipo durante el periodo evaluado

1. Irritabilidad, enfrentamientos, inquietud etc. que no requiere intervencion

2. Incluye actitudes agresivas; empujar 0 importunar a otras personas; amenazas O
agresiones verbales; dafios menores a bienes y enseres (por ejemplo romper vasos,
cristales); hiperactividad marcada o agitacion

3. Agresividad fisica hacia otras personas o animales (insuficiente para puntuar 4); actitud
amenazante; hiperactividad mas grave o destruccion de bienes o enseres

4. Al menos un ataque fisico serio a otras personas o animales; destruccion de propiedades
(por ejemplo provocando incendios); conducta intimidatoria u obscena

2. Autolesiones no accidentales

No incluye las autolesiones accidentales (debidas, por ejemplo, a demencia o a incapacidad
intelectual severa); los problemas cognitivos han de ser puntuados en la Escala 4 y el dafio
resultante en la Escala 5

No incluye las enfermedades o lesiones producidas como consecuencia directa del consumo
de alcohol o drogas, que se punttan en la Escala 3; (por ejemplo la cirrosis hepatica o las
lesiones derivadas de conducir en estado ebrio se punttan en la escala 5).

0. Ningun problema de este tipo durante el periodo evaluado

1. Pensamientos pasajeros de acabar con todo pero riesgo pequefio durante el periodo
evaluado; no autolesiones

2. Riesgo leve durante el periodo evaluado; incluye autolesiones no peligrosas (por ejemplo
arafarse las muriecas)

3. Riesgo moderado o grave de autoagresion deliberada durante el periodo evaluado;
incluye actos preparatorios (por ejemplo acumular medicacion)

4. Tentativa seria de suicidio y/o autolesion grave deliberada durante el periodo evaluado

3. Consumo Problematico de Alcohol o Drogas

No incluye la conducta agresiva/destructiva secundaria al consumo de alcohol o drogas,
puntuado en la Escala 1

No incluye a las enfermedades o discapacidades derivadas del consumo de alcohol o drogas,
puntuadas en la Escala 5
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Ningun problema de este tipo durante el periodo evaluado

Consumo excesivo pero dentro de las normas sociales

Pérdida de control en el consumo de alcohol o drogas pero sin dependencia seria
Marcada apetencia o dependencia del alcohol o drogas con frecuente pérdida del control,;
conductas de riesgo durante los periodos de intoxicacion

4. Incapacitado por los problemas de alcohol/drogas

whnh = o

4. Problemas Cognitivos

Incluye problemas de memoria, orientacion y comprension asociadas a cualquier trastorno:
incapacidad intelectual, demencia, esquizofrenia, etc.

No incluir trastornos temporales (por ejemplo resacas) secundarios al consumo de alcohol o
drogas, puntuados en la Escala 3

0. Ningun problema de este tipo durante el periodo evaluado

1. Problemas menores de memoria o comprensién (por ejemplo olvido ocasional de
nombres)

2. Problemas leves pero claros (por ejemplo se ha perdido en un lugar familiar o no ha
reconocido a una persona conocida); confusion ocasional en relacion con decisiones
simples

3. Marcada desorientacion en el tiempo, el espacio o las personas; desconcierto ante
acontecimientos cotidianos; lenguaje algunas veces incoherente; enlentecimiento mental

4. Desorientacion severa (por ejemplo incapacidad para reconocer a familiares); riesgo de
accidentes; habla incomprensible; obnubilacion o estupor

5. Problemas por enfermedad fisica o discapacidad

Incluye enfermedades o discapacidades de cualquier causa que limiten o impidan el
movimiento, o deterioren la capacidad visual o auditiva, o que de otra manera interfieran
con la autonomia personal

Incluye a los efectos secundarios de la medicacion; los efectos del consumo de
drogas/alcohol; las discapacidades fisicas derivadas de accidentes o de autolesiones
asociadas a problemas cognitivos, conduccion de vehiculos bajo los efectos del alcohol, etc.
No incluye los problemas mentales o conductuales puntuados en la Escala 4

0. Ningun problema de salud fisica durante el periodo evaluado

1. Problema menor de salud durante dicho periodo (por ejemplo resfriados, caidas de poca
importancia, etc.)

Problema de salud fisica que provoca limitacion leve de la movilidad y actividad

Grado moderado de limitacion de la actividad debido a un problema de salud fisica

4. Incapacidad severa o completa secundaria a un problema de salud fisica

w N
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6. Problemas asociados a la presencia de ideas delirantes y alucinaciones

Incluye alucinaciones e ideas delirantes independientemente del diagndstico

Incluye la conducta extrafa o bizarra asociada a la presencia de alucinaciones o ideas
delirantes

No incluye la conducta agresiva, destructiva o hiperactiva atribuible a la presencia de
alucinaciones o ideas delirantes, que se puntla en la Escala 1

0. No hay evidencia de alucinaciones, ideas delirantes durante el periodo evaluado

1. Creencias excéntricas 0 en alguna medida extrafias no congruentes con el ambiente
cultural del paciente

2. ldeas delirantes o alucinaciones (por ejemplo voces o visiones) presentes, pero originan
escaso malestar o conducta bizarra en el paciente, es decir clinicamente presente pero de
forma leve

3. Preocupacion marcada en relacion con las ideas delirantes o las alucinaciones, que
originan mucho malestar y/o se manifiestan en una conducta bizarra obvia, es decir
problema de moderada severidad clinica

4. El estado mental y la conducta del paciente estan seria y negativamente afectados como
consecuencia de las ideas delirantes o de las alucinaciones, con una repercusion severa
sobre el paciente

7. Problemas en relacidn con el humor depresivo

No incluye la hiperactividad o la agitacion, que se puntta en la Escala 1
No incluye la ideacion o tentativas de suicidio, que se puntdan en la Escala 2
No incluye la presencia de ideas delirantes o alucinaciones, que se punttan en la Escala 6

0. Ningun problema asociado con humor depresivo durante el periodo evaluado

1. Tristeza; o cambios menores en el estado de animo

2. Depresion y malestar leve pero claro (por ejemplo sentimientos de culpa; pérdida de la
autoestima)

3. Depresion con autoinculpacion injustificada; preocupacion acerca de sentimientos de
culpa

4. Depresion severa 0 muy severa, con ideas de culpa o autoacusacion

8. Otros problemas mentales o conductuales

Puntuar Unicamente el problema clinico mas severo que no haya sido considerado en los
items 6 y 7 como sigue. Especificar el tipo de problema consignando la letra apropiada: A
fobico; B ansiedad; C obsesivo-compulsivo; D sobrecarga mental y tension; E disociativo; F
somatoforme; G alimentacion; H suefio; | sexual; J otros, especificar

0. Sin evidencia de cualquiera de estos problemas a lo largo del periodo evaluado
1. Problemas menores solamente
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2. Problema clinicamente presente con intensidad leve (por ejemplo el paciente tiene un
cierto grado de control)

3. Crisis 0 malestar severo de forma ocasional, con pérdida de control (por ejemplo se ve
obligado a evitar por completo situaciones que generan ansiedad, pedir ayuda a un
vecino, etc.) es decir nivel de problema moderadamente severo

4. Problema grave que domina la mayoria de las actividades

9. Problemas con las relaciones

Puntuar el problema mas severo del paciente asociado a la carencia activa o pasiva de
relaciones sociales, y/o a relaciones carentes de apoyo, destructivas o autolesivas

0. Ningun problema significativo durante el periodo evaluado

1. Problema menor sin entidad clinica

2. Problema claro para crear o mantener relaciones de apoyo: el paciente se queja de ello
y/o tales problemas son evidentes para los demas

3. Problema severo y persistente debido a carencia pasiva o activa de relaciones sociales
y/o que las relaciones existentes aportan un escaso o nulo apoyo o consuelo

4. Aislamiento social grave y penoso debido a incapacidad para comunicarse socialmente
y/o a la pérdida de las relaciones sociales

10. Problemas con las actividades de la vida cotidiana

Puntuar el nivel medio de funcionamiento en las actividades de la vida diaria (AVD): por
ejemplo problemas con actividades basicas de cuidados personales como la alimentacion, la
limpieza personal, la vestimenta, el uso del lavabo; también habilidades complejas como la
administracion del dinero, la organizacion de donde vivir, la ocupacion y el tiempo libre, la
movilidad y el uso del transporte, las compras, el desarrollo personal, etc.

Incluye: cualquier falta de motivacién para manejarse o valerse por si mismo, puesto que
esto contribuye a un menor nivel de funcionamiento

No incluye la falta de oportunidades para ejercer las habilidades y capacidades intactas, que
se registra en las Escalas 11y 12

0. Sin problemas durante el periodo evaluado; buena capacidad de funcionamiento en todas
las areas

1. Problemas menores solamente (por ejemplo desordenado, desorganizado)

2. Cuidados personales adecuados pero fallo importante en la realizacién de una o mas
habilidades complejas (ver arriba)

3. Problemas severos en una o mas areas de los cuidados personales (alimentacion,
limpieza personal, vestimenta, uso del lavabo) asi como discapacidad severa para
ejecutar varias habilidades complejas

4. Discapacidad grave o incapacidad en todas o casi todas las areas de cuidados personales
y habilidades complejas
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11. Problemas con las condiciones de vida

Puntuar la severidad media de los problemas en relacion con la calidad de las condiciones
de vida y con la rutina doméstica cotidiana

¢ Estan cubiertas las necesidades bésicas (calefaccidn, luz, higiene)?. Si es asi, ¢se dispone
de ayuda para afrontar las discapacidades y de variedad de oportunidades para utilizar
habilidades y desarrollar otras nuevas?

No puntuar el nivel de discapacidad funcional en si mismo, puntuado en la Escala 10

Nota : puntuar el alojamiento habitual del paciente. Si la evaluacion se lleva a cabo en
una unidad de internamiento de corta estancia, puntuar su alojamiento habitual.

0. El alojamiento y las condiciones de vida son aceptables; Gtil para mantener cualquier
discapacidad registrada en la Escala 10 en el mas bajo nivel posible, y para ayudar al
paciente a valerse por si mismo

1. El alojamiento es razonablemente aceptable aunque existen problemas menores o
transitorios (por ejemplo la situacién no es la ideal, no es la opcion preferida, la comida
no es de su agrado, etc.)

2. Problema significativo con uno o mas aspectos del alojamiento y/o régimen (por ejemplo
eleccion restringida; el personal o las personas que viven con el paciente tienen
conocimientos insuficientes acerca de como limitar la discapacidad o de como ayudar a
utilizar o a desarrollar habilidades nuevas o intactas)

3. Multiples problemas preocupantes en relacion con el alojamiento (por ejemplo carencia
de algunas necesidades basicas); los recursos del entorno domeéstico para mejorar la
independencia del paciente son minimos o inexistentes

4. El alojamiento es inaceptable (por ejemplo carece de las necesidades basicas, el paciente
esta en riesgo de desahucio o de quedarse en la calle, o las condiciones de vida son por
lo demas intolerables), agravando los problemas del paciente

12.  Problemas en relacion con la ocupacién y las actividades

Puntuar el nivel global de problemas en relacion con la calidad del entorno cotidiano.
¢Existe ayuda disponible para afrontar las discapacidades, y oportunidades para mantener o
mejorar capacidades ocupacionales y recreativas y actividades?. Considerar factores tales
como el estigma, falta de personal cualificado, acceso a recursos de apoyo (por ejemplo
personal y equipamiento de centros de dia, talleres, clubes sociales, etc.)

No puntuar el nivel de incapacidad funcional en si mismo, puntuado en la Escala 10

Nota : Puntuar la situacion habitual del paciente. Si el paciente esta internado en una
unidad de corta estancia, puntuar las actividades durante el periodo previo al ingreso.

0. El entorno cotidiano del paciente es aceptable: util para mantener cualquier discapacidad
puntuada en la Escala 10 en el menor nivel posible, y para ayudar al paciente a valerse
por si mismo.
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. Problema menor o transitorio (por ejemplo retraso en cobrar el paro): recursos
razonables disponibles pero no siempre en el momento deseado, etc.

. Surtido limitado de actividades; carencia de tolerancia razonable (por ejemplo denegar
injustificadamente la entrada en bibliotecas u otros lugares publicos, etc.); en desventaja
por la falta de domicilio estable; apoyo insuficiente por parte de profesionales o
cuidadores; ayuda durante el dia disponible pero durante tiempo muy limitado

. Deficiencia marcada de servicios cualificados disponibles que ayuden a minimizar el
nivel de discapacidad existente; ausencia de oportunidades para utilizar habilidades
intactas o para adquirir nuevas; atencién no cualificada de dificil acceso

. La falta de oportunidades para realizar actividades durante el dia contribuye a empeorar
los problemas del paciente



APENDICE A

A-9

ESCALAS DE EVOLUCION HoNOS: VERSION EN LENGUA CASTELLANA

HoNOS
Hoja De Puntuacion

Nombre :
Fecha:

7.

8.

. Conducta hiperactiva, agresiva, disruptiva o agitada
. Autolesiones no accidentales

. Consumo Problematico de Alcohol o Drogas

. Problemas cognitivos

. Problemas por enfermedad fisica o discapacidad

. Problemas asociados a la presencia de ideas

delirantes y alucinaciones
Problemas en relacién con el humor depresivo

Otros problemas mentales o conductuales

01234

01234

01234

01234

01234

01234

01234

01234

Especificar el tipo de trastorno: A,B,C,D,E,F, G, H, |, J D

9.

10.

11.

12

Problemas con las relaciones

Problemas en relacion con las actividades
de la vida cotidiana

Problemas con las condiciones de vida

. Problemas en relacion con la ocupaciéon
y las actividades

Puntuacién Total :

01234

01234

01234

01234

0-43 [T

OO0 oo

L O O
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FICHA DE INFORMACION COMPLEMENTARIA A LA ESCALA HoNOS

Fechade hoy: _ / /

Fecha de la consulta: / /

DATOS DEL EVALUADOR

Identificacion

Profesion del evaluador: psicologo (1) psiquiatra (2)

Experiencia profesional en el area: Afios (1) Meses (2)

Ambito de aplicacion de la Escala:

Policlinica (1) Centro Diurno (2) ___Internacién H. psiquiatrico (3) __
Experiencia previa en utilizacion de escalas de evaluacion:

Ninguna(l) _ Alguna(2) _ Mucha(3)

Primera consulta del profesional con este paciente Si(1) _ No(2)

En caso de responder No (2), seleccione y especifique el tiempo que lleva asistiendo al
paciente.

dias meses afios

DATOS DEL PACIENTE

Identificacion
Sexo (F/M)
Edad

Ciudad de residencia

Nivel educativo alcanzado: Primaria (1) Secundaria(2) __ UTU((3)
Universitario (4)

En caso de Universitario: Completo (1) __ Incompleto (2)

Trabaja actualmenteSi(1) _ No(2)

Estado civil: soltero/a (1) casado/a (2) __ separado/divorciado/viudo (3)
Union libre (4)
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Diagndstico primario segun CIE-10, indique con una cruz el grupo

1. Trastornos mentales y de conducta debidos a uso de sustancias psicoactivas (F10-
F19)

2. Esquizofrenia, trastornos esquizotipicos y delirantes (F20-F29)

3. Trastornos del estado del animo [afectivos] (F30-F39)

4. Trastornos neuroéticos, relacionados con el estrés y somatoformos (F40-F48)
5. Trastornos de personalidad y conducta de adultos (F60-F69)

6. Otros (ej. epilepsia, trastornos mentales organicos, retardo mental, trastornos

conductuales y emocionales cuya primera aparicion generalmente ocurre en la infancia
0 adolescencia, trastornos de evolucion psicoldgica) Especifique

Inicio del tratamiento actual (seleccione y especifique)

dias meses afios

Antecedentes: fecha del primer tratamiento recibido (indique la fecha o en caso de
no poseer la informacién, indique el afio):

Fecha Afo

Comentarios:
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CUESTIONARIO PARA LA ADAPTACION DE LA HoNOS EN URUGUAY

Nombre del profesional

1) Valore las instrucciones sobre cémo completar la Escala en cuanto a:

Claridad en su redaccion : muy poca (1) poca(2) __ regular(3)
bastante(4) total(5)
¢Realizaria alguna modificacion a las instrucciones? Si No

En caso afirmativo especifique

2) En cuanto al contenido de los items de la escala

2.a) Valore la relevancia de cada item para los pacientes con trastornos mentales
severos de nuestra poblacién

ftem 1: muy poco (1) poco(2) __ regular(3) _ bastante(4)  total(5)
Modificaciones

ftem 2: muy poco (1) ___ poco(2) regular(3) bastante(4) __ total(5)
Modificaciones

ftem 3:muy poco (1) poco(2) regular(3) bastante(4) ___ total(5)
Modificaciones

ftem 4: muy poco (1) ___ poco(2) regular(3) bastante(4) ___ total(5)
Modificaciones

ftem 5: muy poco (1) ___ poco(2) regular(3) bastante(4)___ total(5)
Modificaciones

ftem 6: muy poco (1) ___ poco(2) regular(3) bastante(4) __ total(5)
Modificaciones
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ftem 7: muy poco (1) ___ poco(2) regular(3) bastante(4)  total(5)
Modificaciones

item 8: muy poco (1) ___ poco(2) regular(3) bastante(4)___ total(5)
Modificaciones

ftem 9 : muy poco (1) ___ poco(2) regular(3) bastante(4)  total(5)
Modificaciones

ftem 10: muy poco (1) ___ poco(2) regular(3) bastante(4)  total(5)
Modificaciones

ftem 11 : muy poco (1) poco(2) regular(3) bastante(4)  total(5)
Modificaciones

ftem 12 : muy poco (1) poco(2) regular(3) bastante(4)  total(5)
Modificaciones

2.b) Valore los items con respecto a la claridad en su forma de redaccion

ftem 1: muy poco (1) poco(2) regular(3) bastante(4) _ total(5)
Modificaciones

ftem 2: muy poco (1) ___ poco(2) regular(3) bastante(4) ___ total(5)
Modificaciones

ftem 3:muy poco (1) ___ poco(2) regular(3) bastante(4) __ total(5)
Modificaciones
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ftem 4: muy poco (1) ___ poco(2) regular(3) bastante(4)___ total(5)
Modificaciones

ftem 5: muy poco (1) poco(2) regular(3) bastante(4)___ total(5)
Modificaciones

ftem 6: muy poco (1) ___ poco(2) regular(3) bastante(4) ___ total(5)
Modificaciones

ftem 7: muy poco (1) ___ poco(2) regular(3) bastante(4) __ total(5)
Modificaciones

ftem 8: muy poco (1) poco(2) regular(3) bastante(4) ___ total(5)
Modificaciones

ftem 9 : muy poco (1) ___ poco(2) regular(3) bastante(4)___ total(5)
Modificaciones

ftem 10: muy poco (1) poco(2) regular(3) bastante(4)  total(5)
Modificaciones

ftem 11 : muy poco (1) ___ poco(2) regular(3) bastante(4) __ total(5)
Modificaciones

ftem 12 : muy poco (1) poco(2) regular(3) bastante(4)
total(5)
Modificaciones
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3) Valore el Formato de la Escala en general considerando los objetivos de la
misma (utilidad, relevancia, brevedad, sencillez en la aplicacion y puntuacion, etc.)

3.a) Extension: inadecuada (1) poco adecuada(2) __ adecuada(3) muy
adecuada (4) totalmente adecuada (5)
Modificaciones:

3.b) Orden: inadecuado (1) poco adecuado (2) _ adecuado (3) _ muy
adecuado (4) totalmente adecuado (5)
Modificaciones:

3.c) Cantidad de opciones de respuesta: inadecuada (1) poco adecuada(2)
adecuada(3) muy adecuada (4) totalmente adecuada (5)
Modificaciones:
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CUESTIONARIO SOBRE LA FICHA COMPLEMENTARIA A LA ESCALA
HoNOS URUGUAY

Nombre del profesional

Considerando los fines de la Escala HONOS y de su Ficha complementaria

1) ¢Considera necesario agregar alguna pregunta/dato? Si No
En caso afirmativo, especifique

2) ¢ Considera necesario quitar alguna pregunta? Si No
En caso afirmativo, especifique

3) ¢Considera necesario modificar alguna pregunta? Si No
En caso afirmativo, especifique

3) Valore el Formato de la Hoja Complementaria en general

3.a) Extension: inadecuada (1) poco adecuada(2) __ adecuada(3) muy
adecuada (4) totalmente adecuada (5)
Modificaciones:

3.b) Orden: inadecuado (1) poco adecuado (2) _ adecuado(3) _muy adecuado
4 totalmente adecuado (5)
Modificaciones:

3.c) Cantidad de opciones de respuesta: inadecuada (1) poco adecuada(2)
adecuada(3) muy adecuada (4) totalmente adecuada (5)
Modificaciones:

Otros:
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HOJA DE REGISTRO DE HoNOS

HOJA DE REGISTRO DE HoNOS

INFORMACION BASICA

Nombre del Centro

Identificacion del usuario

Fecha de nacimiento del usuario / /

Sexo paciente 1. Mujer 2. Hombre |:|
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HOJA DE REGISTRO DE HoNOS

Identificacién del paciente

HOJA DE EVALUACION ESCALA HONOS

Fecha de hoy (dd/mm/aa)

Identificacién del evaluador

Profesion del evaluador 1. Psiquiatra

2.Psicologo

3. Otro{especifique)

Periodo evaluado

1. 1° consulta/ingreso 2. Egreso/alta

3. Consulta 4.,0tro (especifique)

Ambito de aplicacién de la Escala: 1. Hospital psiquitrico de Agudos

3. Hospital General

5. Policlinica ambulatoria

2. Hospital psiquidtrico de Larga estadia
4. Centro Diurno
6.0tro (especificar)

Diagnédstico primario: 0. demencia
3.T.E de animo

6.Trastorno de personalidad

1. Drogas/alcohol/ Abuso de sustancias
4.Neurosisf/ansiedad

2. Esquizofrenia/ trastornos delirantes
5.trastornos suefio, alimentacion ,etc
7. Otro (especificar)

1. Conducta hiperactiva, agresiva, disruptiva o agitada 01234
2. Autolesiones no accidentales 01234
3. Consumo Problematico de Alcohol o Drogas 01234
4. Problemas cognitivos 01234
5. Problemas por enfermedad fisica o discapacidad 01234
6.Problemas asociados a la presencia de ideas
delirantes y alucinaciones 01234
7. Problemas en relacién con el humor depresivo 01234
8. Otros problemas mentales o conductuales 01234
Especificar el tipo de trastomo: A,B,C,D,E FG,H,I)

9. Problemas con las relaciones 01234
10. Problemas en relacion con las actividades

de la vida cotidiana 01234
11. Problemas con las condiciones de vida 01234
12. Problemas en relacién con la ocupacion

y las actividades 01234

Puntuacién Total :

0-48
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HOJA DE REGISTRO DE HoNOS- INFORMACION COMPLEMENTARIA *

Nombre del Centro

Identificacion del usuario

Identificacion del evaluador

DATOS DEL USUARIO

Nivel educativo alcanzado: 1.Primaria 2. Secundaria 3.UTU

4. Universitario incompleto 5. Universitario completo

Trabaja actualmente : 1.Si 2.No

Ciudad de residencia: 1. Montevideo  2.Interior(especifique)

Ciudad natal: 1.Montevideo 2. Interior (especifique)

Estado civil: 1.soltero/a  2.casado/a  3.separado/divorciado/viudo 4.Unidn libre

Vive con: 1.padres o tutores 2. Pareja 3.solo 4.0tro(especifique)

Es la primera vez que recibe atencion en un servicio de salud mental

1.Si  2.No (especifique el afio de inicio usando aaaa)

DATOS DEL TRATAMIENTO

Fecha de hoy / / / / /
(dd/mm/aa)

Tratamiento indicado
Farmacoldgico/biolégico:

1.No 2.Si (especifique)

Psicoterapéutico
1.No 2.Si (especifique)

Social
1.No 2.Si (especifique)

Otro (especifique)

Eventos relevantes desde
la Ultima evaluacion

* Los datos de esta hoja amplian la informacion de la Hoja de Evaluacion HoNOS basica y permiten un

analisis mas completo para evaluar los resultados del tratamiento, pero su uso no es obligatorio.
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CUESTIONARIO DE VIABILIDAD DE HoNOS

Cuestionario de viabilidad para el profesional que ha aplicado la escala HONOS

Instrucciones (verbales)

Luego de haber participado del estudio se solicita su opinion respecto a la Escala y su experiencia

en general.
En primer lugar deben completar datos sobre su participacion. En segundo lugar, calificar la
Escala HONOS en algunos aspectos. Se plantean 5 opciones donde 1 es “ninguno/nada”, 2 “algo”

,3 “regular”, 4 “bastante”, 5 “mdaximo/total”.



APENDICE F A-21

CUESTIONARIO DE VIABILIDAD DE HoNOS

A partir de su experiencia califique la aplicacion de la escala HONOS con un puntaje del 1
al 5, donde 1 es ninguno y 5 es maximo o total.

Utilidad 1 2 3 4 5
Relevancia del contenido 1 2 3 4 5
que evalta

Facilidad para la 1 2 3 4 5
aplicacion

El tiempo que insume su 1 2 3 4 5
aplicacion

Necesidad de recibir una 1 2 3 4 5
capacitacién previa

¢En qué medida la 1 2 3 4 5
utilizaria para evaluar

resultados en su practica

clinica?




