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Summary

Clinimetrics, as Feinstein has pointed out, has developed
empirically. The items of clinimetric indexes or clinical scales
are selected intuitively after interviewing the patients. We ha-
ve defined what to measure means and what we mean by
"variable" "scale” or "index". We review how the scales were
developed and how these can reach validity and reliability.
There are some diferences between psychometrics and cli-
nimetrics, and it is important to be aware of the diferences
because psychiatrists are more familiar with psychometrics.
There are several levels of measurement. The clinical diag-
nosis is a kind of measurement called nominal or categorical.
The symptomatic are ordinal scales which evaluate psycho-
sis, depresion, anxiety, cognitive disturbances, abnormal mo-
vements and the quality of life, which is being widely studied.
In our country, several methodological studies have been
made with these escales. We have evaluated the validity and
replicability of several of the scales employed throughout the
world.

Resumen

La clinimetria, a diferencia de la psicometria, tiene una ba-
se estrictamente empirica. Los indices clinimétricos se han
desarrollado a partir de la observacion y de la entrevista con
pacientes. En este articulo, después de algunas definiciones
fundamentales, se revisan los principales indices clinimétri-
cos en psiquiatria. A estos indices también se les han llama-
do "escalas de evaluacion” y evaldan los sintomas de psico-
sis, de depresidn, de ansiedad, de deterioro cognoscitivo, los
movimientos anormales y las variables como la calidad de
vida, que actualmente se investiga de manera intensa. Se
resumen los estudios metodolégicos que se han realizado
con estas escalas en nuestro pais.

Introduccién

Menciona Feinstein, "como el burgués de Moliére
que descubrié asombrado que hablaba en prosa, los
pacientes y los médicos no se dan cuenta que constan-
temente se comunican con indices clinimétricos" (7).

La clinimetria hace referencia a la medicién de fe-
némenos clinicos, por lo que la primera pregunta que
surge es ¢ se pueden medir los sucesos clinicos?
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Cuando se ingresa a la carrera de medicina es fre-
cuente escuchar comentarios en torno a la dificuitad
que tienen algunos estudiantes con los numeros, si-
tuacién que no excluye a los psiquiatras. Cuando se
habla de "medir" o de “cuantificar" se piensa en un pro-
ceso estrictamente retacionado con los numeros y por
lo tanto, deshumanizado. Sin embargo, aunque en di-
ferentes niveles, cuando entrevistamos a un paciente
y decidimos gue tiene o no una enfermedad, estamos
midiendo una condicién.

Medir es asignar un valor a objetos o sucesos de
acuerdo con ciertas reglas. Estos objetos o sucesos
se designan como "variables".

Una variable es una clase de datos, una propiedad
observada o cualquier caracteristica que nos interese
medir u observar. En 1a clinica, los sintomas, Ios sig-
nos, los antecedentes de los pacientes, son "varia-
bles".

Una escala es el conjunto de categorias que defi-
nen a una variable. Es frecuente que asociemos el ter-
mino escala con las diferencias en intensidad, asi, no
es dificil entender como una escala la clasificacion de
los episodios depresivos mayores en leves, modera-
dos y severos. Es mas dificil hacerlo con la clasifica-
cion de la esquizofrenia en paranoide, desorganizada,
catatonica, indiferenciada o residual, pero tambien
ésta constituye una escala.

Una categoria es una de las diferentes formas de
expresion que la variable puede adoptar. En los ejem-
plos mencionados "leve" es una expresion de la va-
riable “depresion”; “cataténica" es una categoria de
esquizofrenia.

Existen diferentes niveles en la expresion de las es-
calas y es comun identificar a las variables de acuer-
do a su escala de medicion.

El nivel de medicion mas sencillo es el que implica
mencionar la pertenencia de un sujeto a una catego-
ria. Tal nivel de medicidn o de atributo (categdrico o no-
minal), no establece relaciones jerarquicas entre las
categorias. Las variables se describen con frecuen-
cias relativas. Cuando se diagnostica se esta catego-
rizando, sin darse cuenta que esto ya es medir. Un
ejemplo de dicho tipo de medicion es ta religion, el su-
jeto puede ser: catélico, protestante, o carecer de re-
ligion. La Clasificacion Internacional de Enfermedades
en su 10a. revisién (CIE-10) es una escala nominal o
categorica que estd constituida por un conjunto de
“categorias diagnésticas": un sujeto es esquizofréni-
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co, o tiene un episodio maniaco, o una depresidon ma-
yor o un cuadro demencial. La forma mas sencilla de
categorizar es determinando si una persona tiene o
no, una caracteristica. Este nivel de medicién se llama
dicotomico o existencial (existe o no la caracteristica):
el sujeto fuma o no fuma, tiene una depresion mayor o
no la tiene, tiene un trastorno de personalidad o no io
presenta.

El siguiente nivel de medicion es el ordinal; aqui, las
categorias tienen entre si una relacion jerarquica —en
la escala el atributo se posee con mayor o menor
magnitud— pero se desconoce la relacion exacta que
separa una categoria de la otra. Un ejemplo de esto
es la apreciacién gue se hace acerca de la intensidad
o gravedad de un sintoma o cuadro clinico cuando se
expresa como leve, moderado o severo. Otro ejemplo,
es la clasificacion del retraso mental en leve, modera-
do, grave y profundo.

Finalmente, el nivel de medicion mas fino es el di-
mensional. En estas escalas, la relacién entre las ca-
tegorias (o valores) es constante y se pueden hacer
todas las operaciones aritméticas. Se llaman “de ra-
z6én” cuando tienen cero absoluto; se llaman “de inter-
valo" cuando el cero no es absoluto sino arbitrario
(por ejemplo, la talla o la edad ya que nadie puede te-
ner 0 de estatura ni de edad). Una escala dimensional
es “continua" cuando puede tener valores fracciona-
rios, o "discontinua o discreta” si no los tiene (numero
de hijos o numero de ojos). Este nivel de medicion re-
sulta atractivo desde el punto de vista estadistico; sin
embargo, es claro que en la clinica no se cumple uno
de los supuestos fundamentales para considerar una
medicion como dimensional: |a relacion entre las cate-
gorias © puntuaciones no es constante. No podemos
asegurar que la diferencia en la intensidad de la de-
presion de un paciente que disminuyo de 25 a 20 pun-
tos en la Escala de Hamilton, sea exactamente igual a
la del paciente que disminuyé de 15 a 10 puntos (aun-
que en ambos la disminucién fue de 5 puntos).

Desarrolio y evaluacién de las escalas
de medicion

Cuando 'se definen las categorias con las que se
identifica una variable estamos desarrollando una es-
cala o instrumento de medicion. Estas escalas, o ins-
trumentos de medicion, deben poseer como caracte-
risticas esenciales: validez y confiabilidad. Validez sig-
nifica que el instrumento mide lo que se quiere medir.
Asumimos que una escala de depresiéon mide la de-
presion y que una escala de ansiedad mide ansiedad.

Existen varios tipos de validez. Asi, la validez de con-
tenido se establece por el consenso de los expertos.
La Escala para Depresion de Hamilton tiene validez
de contenido ya que hay consenso acerca de que los
sintomas evaluados corresponden a la variable "de-
presion”.

La validez de criterio externo se establece al com-
parar una escala con un "estandar de oro" o "patron
incuestionable". Los resuitados de los estudios ana-
tomopatologicos, de laboratorio, de gabinete, son los
estandares de oro mas empleados. En psiquiatria,
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como aun carecemos de criterios externos que puedan
considerarse como "estandares de oro" es frecuente,
que se considere a una confiabilidad adecuada como
un criterio de validez. Los criterios que suelen em-
plearse para determinar la validez de una categoria
diagndstica en psiquiatria son: el curso, el desenlace,
la respuesta a tratamiento, el patron familiar y algunas
mediciones biologicas (19). Recientemente se han in-
corporado al conjunto de métodos para establecer la
validez de un diagnostico, técnicas estadisticas como
el analisis de estructura latente (6).

En la psiquiatria, como una especialidad clinica de
la medicina, se han desarrollado escalas o indices cli-
nimétricos. Sin embargo, ha surgido cierta confusion
debido a la relacion de la psiquiatria con la psicologia,
esta ultima terreno de la psicometria.

Feinstein analiza las diferencias entre las aproxi-
maciones psicométricas y las clinimétricas. Los indi-
ces "psicométricamente" puros son de poca utilidad,
pues se confunde lo psicométrico y lo estadistico.

El desarrollo de los indices o las escalas clinimétri-
cas se ha complicado por la tendencia comun a em-
plear métodos estadisticos o psicométricos para el ma-
nejo de las variables clinicas. Mas adelante nos referi-
remos con mayor detalle a estos métodos no clinicos,
a los llamados "datos duros”, asi como al enfoque psi-
cométrico.

Algunos otros métodos para el manejo de los datos
clinicos se deriva de los ensayos clinicos controlados,
del teorema de Bayes, del analisis de decisiones y de
los enfoques econométricos, como el analisis costo-be-
neficio, el de costo eficacia, etc. (8). Estos métodos son
utiles para estudios de la asignacion de recursos, pe-
ro son poco Uliles en la practica clinica. '

La condicién de “doble ciego” de los ensayos clini-
cos controlados, hizo que {as evaluaciones de severi-
dad de la sintomatologia, fueran aceptables como /e-
ve, moderada o intensa, y que pudieran analizarse con
técnicas estadisticas. Esto propicio el desarrollo de la
estadistica no parametrica. Con la técnica del "doble
ciego” se cumplié una condicion imprescindible del
modelo estadistico: la comparacion no sesgada. Si los
resultados eran controvertidos se hacia un analisis
estadistico mas sofisticado, como el analisis de las co-
variables. Sin embargo, si las variables clinicas no se
habian registrado por carecerse de métodos para eva-
luarlas, estas variables nunca se inciuian en el anali-
sis y el problema fundamental, [a evaluacién clinica,
continuaba sin resolverse.

El Teorema de Bayes es una expresién algebraica
para convertir los indices de sensibilidad y especifici-
dad, junto con un valor estimado de la prevalencia de
la enfermedad, en’ las expresiones clinicas deseadas
para la precision diagnéstica. Aunque este modelo es
atractivo desde el punto de vista matematico, no lo es
desde el punto de vista clinico, porque no considera a
las variables clinicas que influyen en que la enferme-
dad se presente con un espectro amplio. Se han em-
pezado a utilizar otros modelos matematicos como los
analisis de regresion mdltiple, que incluyen diferentes
variables, obteniendo, asi, una puntuacion probabilis-
tica que resulta de la combinacién ponderada de va-
riables. Es factible que esto resuelva el problema es-



tadistico del efecto del espectro clinico, pero sigue sin
tomarse en cuenta la manera en que todo influye en
el prondstico y en las tomas de decisiones médicas.

El analisis cuantitativo de decisiones es un proce-
dimiento complicado en el que se combinan las pro-
babilidades de ocurrencia de un suceso. Puede ser
aplicado a poblaciones, con la finalidad de asignar re-
cursos, sin embargo no proporciona informacion para
la atencion individual de un paciente.

Psicometria vs clinimetria

Feinstein resume las diferencias entre la psicome-
tria y la clinimetria y los problemas de la psicometria
cuando se aplica este enfoque a los fendmenos clini-
cos. La diferencia fundamental entre ambos metodos
de medicién radica en el modo.en que se seleccionan
los reactivos al incluirse en un indice o escala. La psi-
cometria con frecuencia evalta los constructos tedri-
cos; por ejemplo, se asume que las conductas o las
opiniones que una persona emite en relacién a "la en-
fermedad mental", corresponden a una caracteristica
subyacente que se denomina "actitud hacia la enfer-
medad mental". Lo mismo sucede con otras caracte-
risticas que se incluyen en las evaluaciones de la per-
sonalidad. A partir de una construccion teérica (o con-
cepto) se identifican las caracteristicas relacionadas y
se desarrolla el indice o la escala. Es una construc-
cion tedrica: no hay forma de comprobar la "actitud
hacia la enfermedad mental". Feinstein llama a este
método de seleccionar reactivos para incluir en una
escala, "seleccion analitica" (21).

La clinimetria es un campo desarroliado empirica-
mente. Cuando el médico interacttia con un paciente,
primero identifica las caracteristicas sobre las que in-
tenta incidir como médico: el paciente acudié con al-
guna molestia y el objetivo de la consulta es que ésta
desaparezca, por lo que hace un diagnéstico y da un
tratamiento. Si queremos desarrollar un indice que eva-
lue las molestias del paciente, esto se hara disecando
y definiendo cuidadosamente las quejas del paciente.
Este proceso intuitivo es el que se emplea para el de-
sarrollo de cualquiera de los indices clinimétricos: sin-
tomas, efectos secundarios de medicamentos, funcio-
namiento fisico y, tltimamente, calidad de vida.

Ademas del método para el desarrollo de los indices,
hay otras diferencias entre clinimetria y psicometria:

—Las escalas psicométricas son inventarios con una
gran cantidad de reactivos que posiblemente no inclu-
yan el que sea el objetivo del tratamiento, y por lo
tanto, sea el mas importante de evaluar.

—Los métodos que se utilizan para indicar la eficacia
de los instrumentos de medicién en psicometria, como
son los diferentes tipos de validez (de construccién,
convergente, etc.), de confiabilidad (Cronbach, etc),
no evaluan la caracteristica esencial en la practica
clinica: la sensibilidad (7). Asi, algunos instrumentos
pueden tener excelentes indicadores de "validez" y
"confiabilidad", sin embargo cuando éstos se utilizan
en ambitos clinicos resuitan poco utiles.

—En psicometria rara vez se desarrollan instrumen-
tos para evaluar cambios, usualmente se miden con-

diciones consideradas estables. Clinicamente resultan
de mayor utilidad los indices de transicion.

—Finalmente, rara vez se permite referir 0 se pre-
gunta a los pacientes sobre su estado de salud o cali-
dad de vida, o como evaluan su condicién actual. Es
por esto que aunque la "calidad de vida" pareciera ser
un constructo tedrico, a desarroliarse en el campo de
la psicometria, se ha desarrollado dentro de Ia clinica.

Como sucede con otros modelos, el empleo del mo-
delo psicométrico en la clinica no siempre da buenos
resuitados.

Indices clinimétricos

Como se menciond, los indices clinimétricos se de-
sarrollan de manera intuitiva; habitualmente, los clinicos
saben que cuando tratan a un paciente esperan su
"mejoria". Sin embargo, cuando intentan explicar en
queé consiste esta mejoria, pueden tener dificultades.
La sensibilidad, definida como la capacidad de un ins-
trumento para identificar correctamente al paciente
que tiene el suceso de interés, debe ser la caracteris-
tica fundamental de los indices clinimétricos.

Para la construccion de los indices psicométricos
existe toda una teoria con principios, férmulas y calcu-
los matematicos para determinar la confiabilidad (re-
producibilidad) y la validez (exactitud) de los mismos;
en la investigacion clinica no se han especificado su-
ficientemente los principios para el desarrollo y la eva-
luacién de la sensibilidad de los instrumentos clinime-
tricos.

Feinstein define qué es la sensibilidad en clinimetria
y especifica las caracteristicas que se incluyen en és-
ta. Define a la sensibilidad como "el sentido comun
ilustrado”, que es una mezcla de sentido comun mas
un conocimiento razonable de clinica y de patofisio-
logia (7). La sensibilidad se refiere a las siguientes ca-
racteristicas:

1) Cualquier indice clinimétrico debe tener un pro-
pésito y una justificacion. Debe definirse la funcion
clinica: describir el estado de un paciente, indicar
si se ha presentado un cambio en este estado. es-
timar un pronéstico, ser una guia en el tratamien-
to. Debe tener una aplicacién evidente. Por ejem-
pio, una escala que requiera para su calificacion
del resultado de una prueba que no se realiza ru-
tinariamente, no puede emplearse en la practica
clinica cotidiana y probabiemente solo sea il en
las actividades de investigacion.

2) El formato del indice debe comprenderse facil-
mente. Las caracteristicas que hacen comprensi-
ble un indice son: la simplicidad, la inclusién de un
numero limitado de variables y de categorias en
las variables, la reproducibilidad (si hay insiruc-
ciones precisas sobre la forma en la que opera el
indice) y por ultimo, si son adecuadas las expre-
siones finales de la escala. El numero de variables
de las escalas que se emplean con mayor fre-
cuencia en psiquiatria es limitado y las opciones
de respuesta fluctuan alrededor de cuatro.

3) La "validez de apariencia" puede determinarse uni-
camente con sentido comun. Debe tenerse en
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cuenta que la informacién se busca en una inter-
accion personal y debe aclararse que lo que se
buscan son los atributos de la persona y no sus
creencias. Es necesario estar seguros de la ade-
cuada colaboracion de la persona a la que se aplica
el indice. No es raro que cuando se aplican esca-
las disefiadas para autoaplicarse, nos enfrente-
mos al problema de que los sujetos tienen dificul-
tades para la lectura y/o la comprension. Otro
aspecto importante, al que nos referiremos con mas
detalle en el siguiente apartado, es la seleccion de
la evidencia basica y la coherencia de los compo-
nentes incluidos en la escala.

La "validez de contenido" es una evaluacién cuali-
tativa de qué tan apropiada es, o no, la seleccién
e incorporacion de las variables en una escala.
Para que pueda considerarse valido un indice, no
se deben omitir las variables importantes, tampo-
co se deben incluir las variables que no sean per-
tinentes, deben ponderarse las variables, etc.

Nos extenderemos un poco en lo que se refiere
a la seleccion de las variables gue se incluyen en
las escalas de evaluacion clinica. Comunmente, se
tiende a sustituir a las variables que son clinica-
mente relevantes (pero consideradas 'blandas") por
variables "duras”. Sin embargo, ya Feinstein se ha
referido a la "falacia” de los datos duros. Las su-
puestas caracteristicas de éstos: objetividad, pre-
servabilidad, dimensionalidad, no siempre estan
presentes. No es raro que una placa radiografica
(¢ dato duro?) sea interpretada de formas diferen-
tes o que el resultado de un estudio de laboratorio
no sea corroborado. Justamente, esta ultima ca-
racteristica, el que sea reproducido, es o que ha-
ce que una medicion pueda ser "dura".

Los datos duros son mediciones objetivas, pre-
ferentemente hechas por una maquina, que se ex-
presan en escalas dimensionales como longitud,
peso, volumen o tiempo. También son datos duros
los acontecimientos inequivocos (nacimiento, muer-
te). Ademas de ser confiables, estos datos duros
tienen la ventaja de que pueden ser tratados ma-
tematicamente. Sin embargo, tienen una desven-
taja importante, con frecuencia son tangenciales
al objetivo deseado. Por ejemplo, si en un estudio
sobre la ansiedad sustituimos a la experiencia sub-
jetiva por la respuesta galvanica de la piel o el
diametro de la pupila, probablemente podamos
realizar elegantes caiculos estadisticos; sin embar-
go, habremos perdido la informacién mas relevan-
te para la practica clinica. No hay que olvidar que
con frecuencia, fo que lleva al paciente a la con-
sulta es la manifestacion subjetiva de la enferme-
dad. Hemos visto pacientes con signos evidentes
de enfermedad: tumores, hemorragias transvagina-
les intensas y que no acudieron a consuita sino
cuando presentaron un sintoma: dolor. En el caso
de ia psiquiatria, usualmente lo que lleva al pacien-
te a consuita es un sintoma (ansiedad, depresion)
o es llevado por otros a causa de su conducta.

Por la necesidad de probar la utilidad de las in-
tervenciones, principalmente farmacologicas, que
intentaban modificar condiciones como la ansie-

dad, el dolor, la depresién, el insomnio, se ha pro-
piciado el uso de los datos tradicionalmente consi-
derados "blandos”.

5) Finalmente, una caracteristica imprescindible que
deben poseer los indices clinimétricos es la facili-
dad para su empleo; es obvio que si un indice con-
sume gran cantidad de tiempo en su aplicacién o
calificacién o si solamente puede ser aplicado por
investigadores con una preparacion excesivamen-
te especializada, la posibilidad de empleo es muy
fimitada.

La medicién en psiquiatria

En el campo de estudio de |a psiquiatria se ubica a
los trastornos mentales. Hasta hace un tiempo el acuer-
do en cuanto al diagnoéstico de éstos era pobre. Esto
no es raro dada la diversidad de clasificaciones de las
enfermedades mentales. Algunas fuentes de variabili-
dad son las siguientes:

1) La falta de criterios diagnosticos compartidos por la
mayoria de los psiquiatras: variabilidad en el sis-
tema de diagnostico empleado.

2) Los criterios no definidos de manera objetiva. Fal-
ta de una definicion operacional de los criterios.

3) Las caracteristicas propias de los psiquiatras: esti-
los de entrevistar, no preguntan lo mismo, desco-
nocimiento de los sistemas de clasificacion en psi-
quiatria.

Estas condiciones dan como resultado, una gran va-
riabilidad tanto en la informacion obtenida como en la
interpretacién de la informacion.

En los ultimos afios la aparicion de sistemas de cla-
sificacion de uso amplio, como la CIE-10 o el DSM-lii
(y las modificaciones subsecuentes DSM-III-R y DSM-
IV), han estimulado el desarrollo de las formas de me-
dicion clinica, con meétodos diferentes a los emplea-
dos por la psicometria.

Clasificaremos en dos grandes grupos a los méto-
dos de evaluacion que se emplean en psiquiatria. El
primer grupo lo abordaremos muy brevemente, corres-
ponde al nivel de medicion categorico, es decir, el diag-
nostico psiquiatrico. A continuacién, mencionaremos
algunos de los instrumentos con mediciones de nivel
ordinal y que corresponden propiamente a las escalas
o indices clinicos.

Mediciones categéricas
El diagnéstico psiquiatrico

Diagnosticar es asignar a un paciente a una "cate-
goria diagnéstica". El nivel de la medicion es enton-
ces categdrico o nominal.

En la actualidad, los sistemas diagnosticos mas em-
pleados en psiquiatria son la Clasificacién Internacio-
nal de Enfermedades (10a. revision) y el Manual Diag-
nostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (IV
edicion). En estos sistemas, cada categoria es definida
por los criterios diagnosticos especificos, por ejemplo,



las "reglas” que ubican al paciente en la categoria de
"esquizofrenia”, estan claramente definidas.

Para disminuir la variabilidad de la informacion ob-
tenida, se desarrollaron las entrevistas estructuradas.
En éstas, las reglas que ubican al paciente en una ca-
tegoria diagnéstica, pueden seguirse de manera fija.
Con estos instrumentos, se elimina la variabilidad en
la informacién que tendra el psiquiatra para hacer su
diagndstico.

Las entrevistas estructuradas que se recomiendan
son las que permiten diagndsticos de los sistemas mas
empleados. Los diagnoésticos de la Clasificacion Inter-
nacional de Enfermedades, pueden hacerse con el
PSE-10 SCAN (Schedules for Clinical Assessment in
Neuropsychiatry). En nuestro pais se tiene experien-
cia con la primera version (PSE), habiéndose descrito
como un instrumento con validez concurrente, de
construccion y "descriptiva” (5).

La entrevista estructurada para el sistema diagnés-
tico de la Asociacién Psiquiatrica Americana (DSM-II,
DSM-IIi-R), es el SCID (Structured Clinical Interview
for DSM-III, 1lI-R). Esta entrevista se usé en el estudio
de las crisis de angustia que se llevé a cabo en el
Instituto Mexicano de Psiquiatria (12). Tanto el SCAN
como el SCID son entrevistas que requieren de entre-
namiento para su aplicacion en la psiquiatria clinica.

La entrevista para el diagnostico (Diagnostic Inter-
view Schedule, DIS) puede ser aplicada por entrevis-
tadores sin entrenamiento formal en psiquiatria.

La entrevista psiquiatrica estandarizada de Gold-
berg se emplea en estudios de diagnostico en comuni-
dades. Incluye las categorias de la Clasificacion Inter-
nacional de Enfermedades (versién 8). En nuestro
pais se empled para comparar los criterios diagnosti-
cos: DSM-IIl, Catego e ICD-8 (5).

Otras entrevistas estructuradas son el Schedule for
Affective Disorders and Schizophrenia (SADS) y la
Composite Interview Diagnostic (CIDI). Esta dltima
permite realizar diagndsticos de la CIE.

También se han desarrollado entrevistas para el
diagnostico de los nifios.

Mediciones ordinales
Los indices clinimétricos en psiquiatria

En este grupo se incluyen las "escalas”, que pueden
tener dos objetivos: identificar a un paciente en una
categoria o medir un determinado atributo o caracte-
risticas. Es una manera de obtener informacion en
condiciones constantes.

Las escalas de evaluacién pueden clasificarse des-
de diferentes puntos de vista, dependiendo de: 1) las
variables que miden, 2) la forma de aplicacién, 3) el ti-
po de respuesta.

Las variables clinicas que se evaluan en psiquiatria
son diversas, desde una apreciacion global del estado
del paciente, hasta su "calidad de vida", pasando por
todas las manifestaciones de psicopatologia que pue-
da presentar (depresién, ansiedad, mania, deterioro
cognoscitivo, etc). Dependiendo de la variable que eva-
ltan, pueden clasificarse en tres grandes grupos: es-
calas globables, escalas de sintomas y escalas de

estado de salud o calidad de vida. Hay otro tipo de eva-
luaciones cuyo desarrollo no derivé directamente de
la clinica, por lo que no seran abordadas.

De acuerdo a su forma de aplicacion, los instrumen-
tos de evaluaciéon pueden ser autoaplicables (escala
de depresion de Zung) o calificados por un observa-
dor {escala de depresion de Hamilton).

De acuerdo al tipo de respuesta, pueden ser esca-
las analogas visuales o escalas tipo /ikert. Es impor-
tante senalar que las puntuaciones obtenidas por las
escalas de medicién, son valores ordenados y no son
verdaderos valores numeéricos que puedan expresar-
se en escalas de intervalo o de razén. Ademas. la
distribucion en los valores de estas escalas no es
siempre normal, por lo que no pueden emplearse las
técnicas de estadistica inferencial que asuman una
distribucién normal.

Hemos agrupado a las escalas de acuerdo al feno-
meno que evaluan. Mencionaremos algunas de las
que se usan con mayor frecuencia en la practica clini-
ca. Describiremos con mas detalles aquellas que se
han empleado en nuestro pais.

Escalas globales

La Escala de Impresion Clinica Global (CGI, Clinical
Global Impressions) permite una evaluacion rapida,
del estado general del paciente.

La Escala de Evaluacion Global del Funcionamiento
(Global Assessment of Functioning Scale), GAF eva-
lua el funcionamiento psicologico, social y ocupacional
en una escala del 1 al 10 (peligro persistente de da-
Aarse a si mismo o a los demas, etc), hasta llegar a
100 (funcionamiento superior en una amplia gama de
actividades, sin sintomas, etc). Esta se incluye en el
DSM-III-R.

Escalas de sintomas
Escalas de psicopatologia general

Los mas conocidos son el SCL-90 (Symptom Check
List) y el Cuestionario General de Salud (GHQ).

El Cuestionario General de Salud de Goldberg es
un instrumento autoaplicable, empleado para detectar
pacientes con alteraciones mentales y que ameritan
tratamiento. Permite valorar la intensidad de psicopa-
tologia en el momento en el que es aplicado. Consta
de 60 reactivos.

En México se han realizado estudios para determi-
nar la validez y la confiabilidad de este cuestionario,
comparandolo con la entrevista psiquiatrica estandari-
zada. En pacientes que asistian a consulta de primer
nivel de atencion (centro de salud) con un punto de cor-
te de 8/9, se encontrdé que la sensibilidad fue de
78.7 %, la especificidad de 77.1 % y la validez predic-
tiva positiva de 78 % (18).

Con una version breve, también se han obtenido
resultados similares en cuanto a sensibilidad y espe-
cificidad a los de la versién original (14). Las areas
que evalua el cuestionario son: sintomas somaticos
(anergia, cefalea, sensacion de estar enfermo), tras-
tornos del suefio (insomnio, pesadillas), inadecuacion
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social (autopercepcion, sentimientos de autodevalua-
cién, relaciones interpersonales), ansiedad (temores
irracionales hacia el medio, preocupaciones e insegu-
ridad) y depresion e ideas suicidas.

Sintomas psicoticos

La escala breve de apreciacion psiquiatrica (Brief
Psychiatric Ratign Scale, BPRS), (17) es un instrumen-
to que evalla varios sintomas de los trastornos men-
tales, pero, principalmente sintomas psicoticos. Cons-
ta de 18 apartados que miden: psicopatologia general
como agitacién, ansiedad, depresién; sintomas psicé-
ticos positivos como alucinaciones e ideas delirantes
(hipocondriacas. de persecusion, de grandeza); sinto-
mas negativos como aislamiento emocional y retardo
psicomotor; y alteraciones del comportamiento como
la conducta catatonica y los movimientos estereotipa-
dos. Algunos reportes (10) mencionan al menos 4 fac-
tores en la escala: uno general, otro de sintomas po-
sitivos, uno de sintomas afectivos y el conductual. La
primera version, de Overall, considera 7 grados de
severidad (desde 1, ausente, hasta 7, extremadamen-
te severo), aunque no cuenta con criterios operaciona-
les para la definicion de sintomas y grados de severi-
dad. Bech y Rafaelsen (3) propusieron una segunda
version con 5 grados de severidad en la que superan
las deficiencias de la anterior; esto es, cuenta con un
manual para su aplicacion que incluye la definicion,
clara y concisa de cada sintoma evaluado y sus res-
pectivos grados de severidad. De la primera existen
varias versiones traducidas al espafol en México, has-
ta donde sabemos, no hay estudios de reproducibilidad.
Con respecto a la segunda, estudios preliminares rea-
lizados en el Instituto Mexicano de Psiquiatria (Orte-
ga-Soto y cols., datos no publicados) tiene una repro-
ductibilidad satisfactoria cuando es aplicada por psi-
quiatras entrenados (coeficiente de correlacién intra-
clase: 0.77).

La escala de sindromes positivo y negativo de la es-
quizofrenia (Positive and Negative Syndrome for Schi-
zophrenia, PANSS) (9), es una de las varias escalas
que han surgido recientemente para evaluar con ma-
yor precision los sintomas de la esquizofrenia. Como
lo indica su nombre evalua tanto los sintomas positi-
vos (ideas de persecusion y de grandeza, delirios, alu-
cinaciones y desorganizacién conceptual), como los
negativos (distancia emocional, pensamiento estereo-
tipado, dificultad para la conversacion fluida, afecto
aplanado y empatia). Ademas, tiene una escala de
psicopatologia general que incluye desde la preocu-
pacion somatica hasta la conciencia de enfermedad.’
Son en total 16 apartados. Cada apartado es califica-
do con grados de severidad que van del 1 (ausente) al
7 (extremadamente severo). Como sucede con muchos
de los instrumentos elaborados recientemente, inciu-
ye un manual de aplicacién que contiene preguntas
sugeridas para explorar cada sintoma y una definicién
operativa de los sintomas y sus respectivos grados de
severidad. Todos los apartados del BPRS estan con-
tenidos en la escala por lo que al aplicarse pueden
obtenerse las calificaciones de ambos instrumentos.

38

E! analisis factorial de una de las traducciones al
espafol que se utilizan en México (Ortega-Soto HA y
cols. 1995, datos no publicados) confirma la existencia
de los factores "sintomas positivos” y "sintomas ne-
gativos”, pero no el factor de psicopatologia general.

Otra ventaja de la escala es que de acuerdo a la
puntuacion en cada una de las subescalas y el nume-
ro de sintomas con una severidad clinicamente signi-
ficativa, permite clasificar al paciente en una de tres
categorias: sindrome predominantemente positivo, sin-
drome predominantemente negativo o mixto.

Existen otras escalas como la publicada por An-
dreasen y cols. (1982) que evaluan sintomas negati-
vos (SANS) (1).

Depresion

Estas escalas de evaluacion estan formadas por un
grupo de variables clinicas operacionalmente defini-
das cuya suma indica la intensidad de varios aspectos
de los trastornos afectivos.

Pueden ser calificadas por el observador (escala de
Hamilton) o pueden ser escalas autoaplicables (inven-
tario de depresion de Beck, escala de Zung).

En nuestro pais, se han utilizado las escalas de Ha-
milton, el inventario de depresién de Beck, la escala
de Zung y la escala de Carroll.

Se han realizado estudios metodolodgicos con la es-
cala de Carroll y la de Beck.

La escala de Hamilton, como ya se menciond, es ca-
lificada por el observador y requiere entrenamiento en
psiquiatria clinica. Es la mas empleada en los ensa-
yos clinicos. ‘

La escala de Carroll es un instrumento autoaplica-
ble que se disefid siguiendo el modelo de la escala de
depresion de Hamilton. Con 52 reactivos evalua los
mismos sintomas que la version de 17 reactivos de la
escala de Hamilton. La correlacion entre ambos ins-
trumentos es de .77 en la versién en espafiol y .80 en
la version original. La confiabilidad prueba-contra-
prueba fue de 72 % vy la consistencia interna de .85
(alfa de Cronbachy) (4).

La escala de depresion de Beck es un instrumento
autoaplicable de 21 reactivos que identifican sintomas
de depresion; 14 reactivos se refieren a sintomas afec-
tivo-cognoscitivos y 7 a sintomas vegetativos y soma-
ticos. En pacientes psiquiatricos, la validez y la con-
fiabilidad son adecuadas por lo que resulta Gtil.

De las escalas de depresion, ésta y la de Zung son
las que tienen menos reactivos para evaluar sintomas
somaticos, por lo que pueden emplearse para evaluar
a pacientes médicamente enfermos. Hay en nuestro
pais experiencia con una version en espafol de esta
escala aplicada a pacientes con cardiopatias. El ana-
lisis de las "caracteristicas del receptor”, indicé que el
mejor punto de corte era de 14 puntos, lo que deter-
minaba una sensibilidad y especificidad de 86 %. La
confiabilidad prueba-contraprueba fue de .77 (coefi-
ciente de correlacion intraclase), con una prevalencia
para depresion de aproximadamente el 30 % (22 pa-
cientes de 69 entrevistados) (20).

Aunque desde hace tiempo ha llamado la atencion
la aparicién de sintomas depresivos en los pacientes



esquizofrénicos, se carecia de un instrumento disefa-
do especialmente para evaluar esta condicién particu-
lar. Recientemente se ha propuesto una escala con es-
tas caracteristicas, que intenta evitar la confusién en-
tre sintomas negativos, sintomas extrapiramidales y
sintomas afectivos. Comprende 9 apartados, 8 de ellos
se refieren a la evaluacion de los sintomas a partir de
la evaluacion del contenido verbal de la entrevista, y
el noveno a la observacién del clinico. La traduccion
al espafiol (16) se comporta en la forma esperada,
muestra una correlaciéon pobre con la subescala de
sintomas negativos del PANSS y con la subescala de
Parkinsonismo de DiMascio, pero una correlacion alta
con el inventario para depresion de Beck y la escala
para depresién de Hamilton.

Ansiedad

La escala de ansiedad de Hamilton es calificada por
el entrevistador. Tiene 14 reactivos que evaluan dife-
rentes sintomas de la ansiedad con una intensidad de
0 a 4. La reproductibilidad (confiabilidad interobserva-
dor) de la versién en espafol, en nuestro medio, ha
sido documentada. El acuerdo mayor, hasta 97 % se
alcanza en los reactivos que se definen mas objetiva-
mente como el insomnio y los sintomas somaticos.
Los acuerdos elevados se obtienen en pacientes con
las mayores calificaciones totales (11).

Una forma para evaluar la validez de constructo de
una escala, es estableciendo las diferencias entre
grupos que se supone son diferentes. La escala-de
ansiedad de Hamilton diferencia entre ansiedad gene-
ralizada y la crisis de angustia, lo que es un indicador
de su validez de construccion. Su congruencia interna
es notablemente mayor con los pacientes con crisis de
angustia (coeficiente de confiabilidad .84) que en pa-
cientes con ansiedad generalizada (coeficiente de con-
fiabilidad .18) (12).

Disfunciones cognoscitivas

El examen cognoscitivo breve (Mini-mental State Exa-
mination) detecta alteraciones cognoscitivas, es breve
y facil de usar. Consta de once preguntas y se aplica
en 5 a 10 min. Evallta: orientacion (tiempo, lugar y
espacio), memoria a corto plazo, concentracién, len-
guaje y escritura, ejecucion. La puntuacién maxima
posible es de 30 puntos. En los informes originales
una puntuacién por debajo de 23 puntos sugieren una
alteracién de la funcién cognoscitiva. En la version
que se ha empleado en nuestro pais se ha obtenido
un indice de confiabilidad prueba-contraprueba de
0.90. El analisis de "caracteristicas del receptor”, com-

parando este instrumento con una entrevista semies-
tructurada para delinum, establecié que el mejor pun-
to de corte era de 16 puntos con una sensibilidad del
86 %, y una especificidad del 95 % en una poblacion
de pacientes psiquiatricos con una prevalencia de
36 % de delirium (2).

Movimientos anormales

En los ultimos afios se ha incrementado el interés por
la evaluacién de los efectos secundarios de los neu-
rolépticos, en especial de los movimientos anormales.

Las que se han empleado con mas frecuencia son
la escala de Simpson-Angus y la escala de DiMascio.
La primera evalua el sindrome parkinsénico y la segun-
da el sindrome parkinsénico, |a acatisia y la distonia.

En nuestro pais se ha desarrollado una version
modificada de la Simpson-Angus, a la que se le agrega-
ron reactivos para evaluar aquinesia y acatisia, y am-
bos instrumentos han sido evaluados metodoldgica-
mente. La correlacién entre ambas escalas fue de 0.6.

La reproductibilidad interobservador evaluada me-
diante el coeficiente de correlacion intraclase fue de 0.5
a 0.79 para la escala de DiMascio. La reproductibili-
dad interobservador evaluada mediante el coeficiente
de correlacion intraclase fue 0.24 a 0.86 para la esca-
la de Simpson-Angus. Se obtuvo evidencia de la vali-
dez de la escala de DiMascio, ya que se observaron
diferencias en las puntuaciones de pacientes tratados
con haloperidol y aquellos tratados con carbamacepi-
na (15).

Calidad de vida

Como se menciond anteriormente, aunque el con-
cepto de calidad de vida pareciera mas bien tedrico, y
por lo tanto, correspondiente mas bien al campo de la
psicometria, el desarrollo de instrumentos para la me-
dicion de esta variable se ha dado fundamentalmente
en el campo de la medicina.

La medicion de esta variable se ha enfatizado en el
terreno tanto de las enfermedades crénicas, por su ob-
vio impacto en la vida del paciente, como en el caso
de la evaluacion de tratamientos empleados mas que
para la curacion, para el control de las enfermedades
y que ademas, generan importantes efectos colatera-
les. En este caso se encuentran, por ejemplo, los an-
tihipertensivos, los medicamentos antineoplasicos, y
por supuesto, los psicofarmacos.

Para una revisién extensa de la conceptualizacion y
la medicién de la calidad de vida, consultar la referen-
cia 13.
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