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RESUMEN: Introduccién: En Catalufia se estdn
creando, desde el afio 2000, residencias para personas
con trastornos de salud mental como un servicio de la
Administracién publica. Tras casi una década de fun-
cionamiento se dispone ya de una evidencia acumu-
lada sobre la utilidad de las residencias en la mejora
de la rehabilitacion de personas con Trastorno Mental
Grave (TMG).

El objetivo del presente trabajo es presentar la escala
elaborada para medir el tipo de necesidades de aten-
cién que precisan los usuarios de programas residen-
ciales para personas con TMG

Método: Tras realizar una bisqueda sistematica de di-
ferentes escalas validadas se objetivé la necesidad de
definir una nueva escala mds especifica para poder va-
lorar los niveles de atencion en el colectivo de usuarios
beneficiarios del programa residencial.

El instrumento final consta de una total de 24 items,
formulados como enunciados, con 5 posibles respues-
tas, que se valoran de 0 a 4 (de menor a mayor necesi-
dad de atencién). Los ftems estdn agrupados en 6 apar-
tados, de 4 preguntas cada uno: 1. Dimension fisica,
2. Dimension clinica, 3. AVD (Actividades de la Vida
Diaria), 4. Autonomia y autogobierno, 5. Relaciones
interpersonales y 6. Bienestar personal e integracion
en el entorno. La escala es complementada por parte
de los profesionales del centro, a partir de la observa-
cién estructurada y conocimiento del usuario.

Una vez definida la Escala en su totalidad, se realizo
una primera evaluacion a los 44 residentes en activo,
durante los meses de mayo y junio de 2007 y una se-
gunda 9 meses después, en enero y febrero de 2008.
Los datos obtenidos se analizaron mediante el paquete
estadistico SPSS y se realizaron los siguientes andlisis:
estudio de validez interna (estructura factorial) a través
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ABSTRACT: Introduction: Since the year 2000
residences for people with mental disorders have
been created in Catalonia as a service of public
Administration. After operating for almost a de-
cade evidence has finally become available about
the usefulness of these residences in improving the
rehabilitation of people with SMD (Severe Mental
Disorder).

The work consists to present a specific scale to
assess the levels of attention/dependency of those
who live in these residences that have TMS, and to
monitor their progress.

Method: After systematically searching for diffe-
rent validated scales and testing some of them, it
was decided that a new, more specific scale was
needed to evaluate the levels of attention amongst
those who live in the residences.

A total of 24 items were defined, four for each of
the six dimensions, with values between 0 and 4 (0
being lower and 4 being higher need of attention).
Taking into consideration six dimensions (1.physi-
cal dimension, 2.clinical dimension, 3.AVD, 4.au-
tonomy and self-governance, 5. interpersonal rela-
tions and 6. personal well-being and integration in
the environment), through structured retrospective
observation, by the professionals of the centre.
Once the Scale is completely defined, it is filled
out by 44 active residents, during the months of
May and June 2007. It is filled out once again 9
months later, in January and February 2008.

The obtained data was analysed with the statis-
tics pack SPSS and the following analyses were
made: internal validity study (factor structure)
through an analysis of main components, estima-
tion of internal consistency through the Cronbach
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de un analisis de componentes principales, estimacion
de la consistencia interna a través del coeficiente o. de
Cronbach, fiabilidad entre evaluadores mediante el
coeficiente de correlacion interclase, sensibilidad al
cambio comparando las puntuaciones basales y en una
segunda evaluacion trascurrido 9 meses.

Resultados: La Escala ENAR-CPB presenta una muy
buena consistencia interna (alfa de Cronbach 0,916).
Con un test-retest en el tiempo (basal y a los 3 afios) de
correlacion 0,810, y un correlacion Interevaluadores
de 0,938. El andlisis factorial identificé cuatro factores
que explican una varianza total del 62,89 %.
Conclusiones.- La Escala ENAR-CPB muestra un
muy buen comportamiento, tanto en el grado de con-
sistencia interna, como en la correlacion entre varia-
bles, entre evaluadores y en la correlacion test-retes
entre el valor basal y a los 3 afios; siendo una escala
aceptable como elemento de medida para definir el ni-
vel de necesidad de atencién que precisan los usuarios
de residencias para personas con TMG y su evolucion.
PALABRAS CLAVE: Escala, Valoracion funciona-
lidad, Trastorno Mental Grave, Programa Residencia.
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a coefficient, evaluator reliability with the inter-
class correlation coefficient, sensitivity to change
comparing base scores with those of Scales filled
out 9 months later.

Results: The ENAR-CPB scale presents very good
internal consistency (Cronbach alpha of 0,916).
With a correlation time test-retest (base and 3
years later) of 0,810, and a Interraiter between eva-
luators of 0,938. Factorial analysis identified four
factors that explain a total variance of 62,89 %.
Conclusions. The ENAR-CPB Scale performs
well, both in terms of internal consistency as well
as in the correlation between variables, evaluators
and test-retest, 3 years later; it is acceptable as a
measuring element for defining the level of atten-
tion needed by those who live in residences that
have TMS, as well as being useful for monitoring
their progress.

KEY WORDS: Scale, psychosocial function, Se-
vere mental illness, residential program.
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Introduccion

Las personas con Trastornos Mentales Grave (TMG) muestran grandes difi-
cultades en el desarrollo de sus capacidades funcionales en relacidn a aspectos de
la vida diaria, tales como: higiene personal, autocuidado, autocontrol, relaciones
interpersonales, interrelaciones sociales, aprendizaje, actividades recreativas y de
ocio, trabajo, etc.; que dificultan el desarrollo de su autosuficiencia y comporta que
muchas de estas personas hayan estado hospitalizadas en algiin momento de sus
vidas, variando la duracion segun los casos (Goldman, Gatozzi y Tanbe, 1981) (1).
Asimismo la baja cobertura de la necesidad de alojamiento en los TMG contribuye
a generar un uso inadecuado de la atencion hospitalaria, que se pone de manifiesto
en el aumento de los reingresos (por el incremento del fendmeno de “puerta gira-
toria” o continuas recaidas al retornar al domicilio habitual) y una prolongacion
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de los ingresos mds alld de la compensacion clinica por razones psicosociales y su
dificultad de externalizacion.

Como alternativa a esta situacion, desde el “Departament d’ Acci6 Social i Ciu-
tadania” de la Generalitat de Catalunya, se estd potenciando en los dltimos afios la
creacion de recursos residenciales, con el objetivo de integracién social, normaliza-
cion y desarrollo de la autonomia del usuario, posibilitando la recuperacion de sus
capacidades comunitarias, tal y como se definen desde el propio “Departament” (Do-
cuments de suport, els serveis d’acolliment residencial per a persones amb malaltia
mental: llar residencies i llars amb suport, Generalitat de Catalunya, 2001) (2). Las
residencias suponen un elemento clave para asegurar la permanencia activa de la
persona en la comunidad, el usuario recupera el rol de ciudadano activo y auténomo,
contrarrestando asi con el rol de enfermo, pasivo y dependiente.

Al dar cobertura a todo un conjunto de necesidades bdsicas de la vida diaria
como son la vivienda, la manutencion, las relaciones interpersonales significativas
(relaciones con el personal y otros residentes) y determinados cuidados bdsicos,
como la higiene personal, cuidado de la salud, toma de la medicacion y organiza-
cion de la vida cotidiana, se favorece que el residente tenga la posibilidad de una
participacién mds activa en la vida social.

En Catalufa (entre otras Comunidades Auténomas) se han creando, desde
el afio 2000, residencias para personas con trastornos de salud mental como un
servicio de la Administracion publica. Tras casi una década de funcionamiento se
dispone ya de una evidencia acumulada sobre la utilidad de las residencies en la
mejora de la rehabilitacion de personas con TMG (Lépez et al. 2005 (3); Lascorz et
al. 2009 (4)); en diferentes aspectos, como la estabilidad clinica, las redes sociales,
la calidad de vida, el grado de satisfaccidn de los usuarios y el funcionamiento per-
sonal y social, aunque s6lo sea mediante el aprendizaje in vivo de conductas ttiles
para la vida comunitaria.

A'lo largo de los 6 primeros afios de funcionamiento de la Residencia Roger
de Lldria-Fundacién Salud Mental CPB se ha podido observar una gran heteroge-
neidad en el colectivo de residentes, pudiéndose considerar que se trata de recursos
relativamente jovenes y que inicialmente se han podido acoger a algunos usuarios
que no corresponden con el perfil adecuado tal y como estd definido el tipo de asis-
tencia que se ofrece y los recursos humanos y presupuestarios con los que se cuen-
ta, incluyendo a pacientes candidatos a recursos sanitarios y de mayor contencion.

La tipologia de usuarios dados de baja del recurso nos muestra claramente
diferentes grupos de residentes con grandes dificultades de adaptacion: un primer
subgrupo corresponderia a personas que presentan combinaciones diversas de sin-
tomatologia grave: conductas disruptivas (que no necesariamente violentas, pero
si distorsionantes de la convivencia) y dificultades continuadas en el manejo en
diferentes dispositivos comunitarios y también en la residencia. Otros dos subgru-
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pos de pacientes que muestran especiales dificultades de vinculacién al programa
residencial, tal y como se define desde la Generalitat de Catalunya, serian los pa-
cientes psicdticos con inestabilidad sintomatoldgica y aquellas personas con una
importante patologia somdtica asociada, que afiadida al bajo nivel de autonomia en
la autocuidado personal comporta una tendencia a una mayor dependencia de aten-
cion sanitaria. (Datos extraidos del estudio de evaluacion evolutiva del Programa
Residencial en la Residencia Roger de Lldria (2002-2005)).

Por ello se considerd oportuno plantearnos la necesidad de establecer un me-
canismo de valoracién de la evolucién y necesidad de atencion que precisan los
residentes, mediante la observacion estructurada, por parte de los profesionales del
centro.

Considerando que la evolucion del estado de los residentes es un proceso
dindmico y multicausal, debemos tener en cuenta las diferentes variables que se
ponen de manifiesto en esta evolucién (estado fisico, estado clinico-psiquidtrico,
capacidades de realizacidn de las AVD y capacidades relacionales y de integracion
en el entorno). En una poblacion mayoritariamente integrada por trastornos psico-
ticos, con una evolucidn crénica, una escala que valore el cambio debe ser sensible
al cambio (al poco cambio) y este valor se debe realizar sobre aspectos valorables
objetivamente. Lo que contrasta con la dificultad de valoracion en otras escalas,
donde la mayoria se movian entre los valores intermedios (ligera/moderada; oca-
sional/raramente), quedando muchas veces bajo el criterio subjetivo del evaluador.

De las escalas validadas ya existentes unas dan respuesta a muchos de los
temas previstos pero es excesivamente extenso (SIP -Sickness Impact Profile — (8))
y queda fuera de valoracion la dimension fisica y clinica psiquidtrica. Otras escalas
estdn focalizadas sélo en la clinica del paciente (HoNOS (9), BPRS (10)). Otras
escalas valoran sélo aspectos relacionales e interpersonales (SASS -Escala autoa-
plicada de Adaptacion Social- (11) , Escala de Funcionamiento Social (Birchwood)
(12). Las hay que estdn focalizados en problemas en les capacidades fisicas (KATZ)
(13), o centrada s6lo en AVD instrumentales (PGC-IADL -Indice de actividades
instrumentales Lawton y Brady- (14)). Por tltimo, hay escalas cuyos valores son
muy generales (Strauss Carpenter (15), Cuestionario de Salud EuroQol-5D (16)).

Esta realidad plantea la necesidad de definir una escala especifica que sea
util como elemento de medida del nivel de necesidad de atencidn que precisan los
usuarios atendidos en residencias para personas con TMS y a su vez permita la eva-
luacién de su evolucion, las necesidades concretas de atencion y consecuentemente
la toma de decisiones relacionada con el tipo de recurso residencial que precisan.
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Método

Metodologia de creacion de la Escala.

Para el desarrollo de la escala se realizo una evaluacion, a través de la revision
bibliografica, de las diferentes escalas validadas como instrumentos de evaluacion
del estado clinico y nivel de funcionamiento general y calidad de vida. Como resul-
tado de la revision se elabord una primera version resultado de la seleccion de las
preguntas contenidas en las diferentes escalas valoradas subdivididas en las dife-
rentes dimensiones (1.dimension fisica, 2.dimension clinica, 3.AVD, 4.autonomia
y autogobierno, 5. relaciones interpersonales y 6. bienestar personal e integracion
en el entorno), concretdndose en una primera recogida de 83 items, que acabaron
redefiniéndose en un total de 24, cuatro por cada uno de las 6 dimensiones. Cada
pregunta serd contestada mediante unas respuestas cerradas, cuyos valores oscilan
entre 0 y 4 (de menor a mayor necesidad de atencion).

Sujetos

El estudio se realiza a partir de una muestra de 45 residentes ingresados en la
“Llar-residencia Roger de Lldria”-Fundacién Salud Mental CPB, de la ciudad de
Barcelona y perteneciente al programa de acceso a la vivienda para personas con
trastorno mental, del “Departament d’Accid Social” de la Generalitat de Catalufia,
durante todo el afio 2007.

La poblacion estaba formada por 31 hombres y 14 mujeres, con un prome-
dio de edad de 51,5 afios y diagnosticados de Esquizofrenia Paranoide (22), Esq.
Desorganizada (3), Esq. Esquizoafectiva (3), Esq. Inespecificada (5), Esq. Residual
(5), Psicosis atipica (1), Trastorno afectivo bipolar (2), Estados psicéticos orgdni-
cos mixtos paranoide y afectivo (1), Sindrome delirante (1), Trastorno esquizofré-
nico de la personalidad (1) y Trastorno mental orgédnico inespecifico (1).

De estas 45 personas un total de 43 cumplen con el criterio de haber estado
vinculadas al centro por un periodo minimo de 1 afo, durante el 2007. Tiempo
necesario para poder evaluar la evolucion del residente a lo lardo de todo el afio.

Procedimiento y Evaluadores

Se procedié a realizar las primeras evaluaciones en grupo multidisciplinar,
contando con la colaboracion de psicéloga, psiquiatra, enfermera, trabajador social
y auxiliares/cuidadores, consensuando la pregunta y dando respuesta segun el caso
concreto y buscando la mayor concrecion en las posibles opciones de respuesta.
Asi se fueron modificando los enunciados, matizando algtin aspecto en la medida
que se iban rellenando.

Una vez definida la Escala en su totalidad, se realiz6 una primera pasacion
a los 43 residentes en activo, durante los meses de mayo y junio de 2007. Las en-
cuestas fueron rellenadas por los correspondientes cuidadores-referente de cada
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residente (un total de 4), contando con la colaboracion, segtin los items a comple-
mentar, de la psic6loga coordinadora, la enfermera y el trabajador social del centro.

Para evaluar la concordancia inter evaluadores se realizé una segunda pa-
sacion (enero/febrero 2008) sobre un muestreo aleatorio de 16 residentes (4 por
cuidador referente) cuya escala fue complementada paralelamente por la psicéloga
—coordinadora del centro, con el objetivo de estudiar la fiabilidad entre evaluado-
res. (grafico 1)

Grifico 1
Diagrama organizativo.

Basal
n=43 2007

Cuidador Referente (4)

| 11 |+| 11 |+| 11 |+| 10 |
(con la colaboracion de la psicéloga-
coordinadora, la DUE y el TS.)

Interreiter
Test-Retest
n=43 2008 n=16 2008
I
Cuidador Referente (4) [

| 11 |+| 11 |+| 11 |+| 10 | Cuidador Referente (4) Psicologa/Coordinadora

(con la colaboracion de la psicologa- | 4 |+| 4 |+| 4 |+| 4 |
coordinadora, la DUE y el TS.)

Test-Retest
n=38 2010

Cuidador Referente (4)

|1o |+| 10 |+| 9 |+| 9 |
(con la colaboracion de la psicologa-
coordinadora, la DUE y el TS.)

La estabilidad o fiabilidad test-retest se valoré mediante el Coeficiente Corre-
lacion Intraclases (CCI), entre la medicidn basal y la medicion realizada 9 meses
después. Dicho coeficiente, basado en el andlisis de la variancia, es apropiado para
reflejar tanto los cambios en los valores medios como la correlacion entre las dis-
tintas medidas.
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En la segunda pasacion se observo que el cambio reflejado en los residentes
era poco significativo (muy posiblemente propio de las caracteristicas psicopato-
16gicas de la muestra), por lo que se decidid realizar una nueva pasacion dos afios
mds tarde (enero 2010) y comparar los resultados con la escala de Impresién Cli-
nica Global (ICG) (4) en su subescala de mejoria del cuadro clinico, rellenada esta
dltima de forma conjunta por todo el equipo asistencial.

La Escala ENAR-CPB

El instrumento final consta de una total de 24 items (anexo 1), formulados
como enunciados, con 5 posibles respuestas, que se valoran de 0 a 4 (de menor
a mayor necesidad de atencion). Los items quedan subdivididos en 6 apartados:
1.dimension fisica, 2.dimensién clinica, 3.AVD, 4.autonomia y autogobierno, 5.
relaciones interpersonales y 6. bienestar personal e integracion en el entorno; cada
uno con cuatro preguntas distintas. Por lo que existe un valor intermedio por cada
apartado (de 0 a 16, resultado del sumatorio de las cuatro respuestas del apartado)
y un valor total (de 0 a 96, resultado del sumatorio del total de respuestas). Dado
el sentido de las preguntas, O representa el menor nivel de atencién precisada y 96
supone el peor estado posible.

Escalas de referencia

Se decidi6 realizar una pasacion sistemadtica de dos escalas ya validadas:
EEAG (Escala de evolucién de la actividad global) (6) y LSP (Life Skills Profile)
(7).

EEAG (Escala de evaluacion de la actividad global). Se ha administrado re-
gularmente una vez al afio (2005, 2006 y 2007). Y se considera que da una pun-
tuacion demasiado global para las necesidades de un recurso residencial, donde se
hace necesario valorar a fondo las dimensiones clinicas, sociales y laborales, para
poder adecuar el proyecto individual segin unas necesidades concretas de inter-
vencion. Una limitacion que valoramos de la Escala es que, seguin se especifica
en la ella, no se debe tener en cuenta las alteraciones de la actividad debidas a “li-
mitaciones fisicas y ambientales” cuando éstas son constantes o crénicas, pero es
imposible no tenerlas en cuenta cuando éstas influyen en la evaluacion, asi como el
entorno habitual, que también influye en la puntuacidn, segin sea vivido por el pa-
ciente, como algo contenedor/estabilizador o excitante/estresor. Sobre todo cuando
la tipologia de los usuarios de las residencias evidencian una suma de discapacida-
des propias de la enfermedad mental con otras derivadas de patologias somadticas



488 D. Lascorz, E. Serrats, V. Pérez, B. Ruiz, J. Vegué
ORIGINALES Y REVISIONES

(en algunos casos directamente relacionadas con dificultades en el cuidado de su
propia salud, causa de un déficit por la enfermedad mental).

LSP (Life Skills Profile).- Se compone de cinco subescalas, que valoran el
autocuidado, comportamiento social interpersonal, comunicacién y contacto so-
cial, comportamiento social no personal y vida auténoma. Inicialmente parecia una
buena escala, complementada con aspectos mds clinicos de la HONOS. Se decidié
pasar la LSP a todos los residentes, en 3 ocasiones durantes 2005 y 2006. Presento
algunas dificultades a la hora de poder discernir la respuesta, ya que la mayoria se
movia entre los valores intermedios (ligera/moderada; ocasional/raramente). Una
puntuacion alta en cada escala o para el total del LSP indicarfa un nivel de funcio-
namiento alto, moviéndose en valores entre 39 y 156. Los valores finales de los
residentes se movian entre 85-155 (que inicialmente parecerian muy altos).

Andlisis estadistico

Los datos obtenidos se analizaron mediante el paquete estadistico SPSS y se
realizaron los siguientes andlisis: estudio de validez interna (estructura factorial) a
través de un andlisis de componentes principales, estimacion de la consistencia in-
terna a través del coeficiente oo de Cronbach, fiabilidad entre evaluadores mediante
el coeficiente de correlacién interclase, y sensibilidad al cambio comparando las
puntuaciones basales y en una segunda pasacién trascurridos 9 meses y a los 3
afios, y comparando el cambio (en valor numérico) entre la primera y la dltima
pasacion con los valores de la escala ICG.

Resultados

Un total de 43 sujetos permanecieron ingresados durante los 9 meses en los
que que fueron realizadas las dos evaluaciones de la Escala ENAR-CPB. La tabla
2 describe las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de la muestra utilizada
para llevar a cabo este estudio.

Tabla 1
Validez convergente de la Escala ENAR-CPB / LSP.

ENAR-CPB LSP
TOTAL -0,654
E.Clinica -0,620
D.Fisica -0,487
AVD 0,439
Autonomia -0,404
Re.Interp. -0,552
B.Personal -0,605
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Datos socio-demogrdficos y diagnostico.

Tabla 2.

Tiempo de estada en la Residencia

Sexo
Hombre T2%
Promedio Edad 51,5
Estado Civil
Soltero 72%
Separado 24%
Divorciado 2%
Viudo 2%
Estudios
Sin Estudios 7%
Primarios No Acabados 14%
Primarios 51%
FP. 19%
Bachillerato 7%
Superiores 2%
Laboral
No ha trabajado Nunca 19%
Sin Trabajo actual 74%
Activo 7%
Diagnostico Principal
Esq.Paranoide 47%
Otras Esquizofrenias 48%
Psicosis atipica 2%
T.A.Bipolar 5%
Otras Psicosis 4%
T.P. Esquizofreniforme 2%
T.mental orgdnico inespecifico 2%
Afios de Evolucién
(promedio) 23 afios
5 afios

La consistencia interna de los items se evalué mediante el estadistico alfa de

Cronbach, con valor 0,916.

Se consideré oportuno comparar los datos extraidos de la primera pasacion
de la Escala ENAR-CPB con los datos de la Escala LSP, donde también se valo-
ra el autocuidado, comportamiento social interpersonal, comunicacién y contacto
social, comportamiento social no personal y vida auténoma. Se realiz6 un estudio
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de validez convergente entre el valor total de la Escala ENAR-CPB y sus valores
intermedios, segin subapartados, con el valor total de la Escala LSP. Como resul-
tado (tabla 1) se observa una correlacion en el valor total de 0,654.

Para establecer el indice de homogeneidad se estudia la correlacion entre las
puntuaciones de cada pregunta y las puntuaciones totales, donde las puntuaciones
por debajo de 0.4 reflejan falta de relacion de la pregunta en cuestion con el resto
de preguntas de la escala. En el caso que nos ocupa, la puntuacion mds baja seria
0,442, por consiguiente, los valores obtenidos indican una adecuada homogenei-
dad entre las preguntas de la encuesta para cada drea. (tabla 3)

Tabla 3.
Andlisis de los items de la Escala ENAR-CPB.

ftems Correlacion entre items Media |Desviacion
TOTAL |E.Clinica|D.Fisical| AVD | Autonomia |Rel.Interp. |B.Personal tipica

TOTAL 1 0,712 {0,840 0,814 0,834 0,794 0,751 39,74 |16,776

E.Clinica 0,712 |1 0,539 10,489 0,507 0,486 0,422 3,51 3,127

D.Fisica 0,840 10,539 1 0,655 {0,666 0,599 0,482 7,65 4,076

AVD 0,814 (0489 10,655 |1 0,731 0,472 0,507 4,84 3,450

Autonomia 0,834 (0,507 0,666 |0,731 |1 0,590 0,466 7,47 3,541

Re.Interp. 10,794 10,486 0,599 0,472 0,590 1 0,660 7,21 3,075

B.Personal |0,751 (0,422 0,482 0,507 0,466 0,660 1 9,07 3,388

Alfa de Cronbach 0,916

El andlisis de componentes principales de la Escala ENAR-CPB muestra
una solucién a cuatro factores. La tabla 4 muestra las cargas factoriales de los
diferentes items para cada factor. El primer factor, con 35,5% de la varianza, agru-
pa seis de los 24 ftems de la escala: capacidad para realizar gestiones; capacidad
de comprensidn, atencién y memoria; capacidad de planificacién y realizacién de
compras; capacidad para asistir y realizar el seguimiento del tratamiento en dife-
rentes centros de salud; prdctica de hdbitos saludables; y sintomatologia psiquidtri-
ca. El segundo factor aporta un 9,7% a la varianza y estd formado por cuatro items:
frecuencia en la necesidad de tomar medicacion extra; capacidad en el manejo en
situaciones de estrés; tiempo de hospitalizacidn psiquidtrica; y el tipo de relacion
familiar. El tercer factor aporta un 8% y estd formado por 5 items: cumplimiento
con la toma de medicacidn; capacidad de planificacién y realizacién de compras;
respeto a las normas; cumplimiento con las prescripciones médicas; y el tipo de
relacion familiar. Y el cuarto, que aporta un 7,7% estd formado por 5 items: tiempo
que acostumbra a pasar solo; cumplimiento con la toma de medicacién; cumpli-
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Andlisis factorial exploratorio de la Escala ENAR-CPB.

Tabla 4.

Factor 1

Factor 2

Factor 3

Factor 4

4.4. Capacidad para realizar gestiones
administrativas personales

4.2. Capacidades de comprension, atencion,
memoria. ..

3.4. Capacidad para la planificacion y realizacion
de compras

2.3. Capacidad para asistir y hacer seguimiento de
su tratamiento

2.4. Prdctica de hdbitos saludables.

1.3. Sintomatologfa psiquidtrica

0,784

0,750

0,743

0,726

0,715
0,700

1.4. Frecuencia en la toma de medicacién extra
4.1. Capacidad en el manejo en situaciones de
estrés

1.1. Tiempo de hospitalizacién psiquidtrica
5.1. Relacion familiar

0,649
0,583

0,533
0,503

1.2. Cumplimiento de la toma de medicacion
3.4. Capacidad para la planificacion y realizacion
de compras

5.3. Respeto a las normas.

2.2. Cumplimiento de las prescripciones médicas
5.1. Relacion familiar

0,480
0,473

0,382
0,379
0,359

6.2. Tiempo que acostumbra a pasar solo.

1.2. Cumplimiento de la toma de medicacion
2.2. Cumplimiento de las prescripciones médicas
5.2. Relaciones de amistad

6.3. Utilizacion del tiempo libre

0,559
0,551
0,491
0,438
0,419

miento con las prescripciones médicas; las relaciones de amistad que establece; y

la utilizacion del tiempo libre.

Comparando las puntuaciones obtenidas por los dos investigadores, en el
valor total y por cada uno de los subapartados, obtenido en la puntuacion global de
correlacion la escala una correlacidn de 0,938 (tabla 5).

La estabilidad o fiabilidad test-retest se valoré mediante el Coeficiente Co-
rrelacion Intraclases (CCI), con un valor 0,932. Esta alta correlacién ponia en en-
tredicho si la escala es un buen elemento para valorar el cambio o si los 9 meses es
un tiempo reducido para evaluar dicho cambio. Por esta razén se decidio realizar
un nuevo estudio de fiabilidad test-retest entre los valores obtenidos en 2007 y el
2010, utilizando como valor de comparacién la ICG (Impresion Clinica Global, en
su subescala de Mejoria Global) (gréfico 2).
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Tabla 5.
Correlaciones.
General E.Clinica D.Fisica AVD Autonomia | Rel.Interp. | B.Personal

Test Retest| 0,932 0,665 0,946 0,926 0,893 0,881 0,919

basal y a los 9 meses
Test Retest basal y a 0,769 0,457 0,448 0,730 0,812 0,633 0,816

los 3 afios
Interraiter| 0,938 0,869 0,825 0,893 0,844 0,907 0,917

Grifico 2.

Sqr lineal entre el valor de cambio (2007-2010) y ICG

5

ICGGI
7

Sqr lineal = 0,594

T T T T T T
-20 -10 0 10 20 30
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Discusion

Los resultados del presente estudio reflejan que la Escala ENAR-CPB mues-
tra una buena consistencia interna y alta fiabilidad entre evaluadores. Presenta una
clara consistencia interna y guarda una sdlida relacidn con otros instrumentos de
medida similares, en particular con la LSP. Aunque debemos destacar que la infor-
macién que se recoge en la Escala ENAR-CPB no se recoge en ninguna otra escala
ya existente, al unificar aspectos clinicos, cuidados de la salud general, autonomia
en la actividad diaria, relaciones personales e integracion en la comunidad.

De las diferentes subescalas, la que hace referencia a la estabilidad clinica
muestra una relacion mds baja respectos a las otras subescalas (AVD: 0,489, Re-
laciones Interpersonales: 0,486 y Bienestar Personal: 0,422). La inclusién de la
dimensién clinica pretende medir en qué medida la presencia de sintomatologia
afecta al funcionamiento diario del usuario. Muy probablemente la estabilidad cli-
nica de los residentes (dentro de su cronicidad) hace que la correlacién con otras
subescalas sea menor. Posiblemente si se quiere medir mds especificamente la es-
tabilidad clinica serfa necesario utilizar otras escalas mds especificas.

Si bien las primeras evidencias sugieren que la Escala ENAR-CPB es un
instrumento Util a la vez que psicométricamente consistente para medir el nivel de
atencion que precisan los usuarios de residencias para personas con TMS, existen
algunas limitaciones inherentes a la propia naturaleza de la Escala que exige contar
con un informante o cuidador que cuente con un conocimiento muy exhaustivo de
los residentes. Indudablemente la falta de esta informacion podria variar los valo-
res totales. Al contar con nuevas evaluaciones 3 afios después de la primera se ha
observado su consistencia y capacidad para valorar la evolucidn, incluso contando
con nuevos evaluadores no presentes en el proceso de creacion de la escala.

Una clara limitacion de la presente escala es que estd pensada exclusivamen-
te para usuarios de recursos residenciales, quedando aplazado a un nuevo trabajo
la posibilidad de modificarla parcialmente para ser utilizada indistintamente en la
poblacién general con TMG.

Por otro lado los resultados extraidos en la pasacion de la Escala ENAR-
CPB (gréfico 3) pone de manifiesto la gran diversidad de poblacidén atendida en la
residencia Roger de Lldria-Fundacién CPB, en relacion a los muy dispares niveles
de atencion precisada. Estos datos expresan una necesidad de diversificar los dis-
positivos y programas residenciales que permitan adecuar la variabilidad de los
perfiles entre los usuarios. Se tendria que definir diferentes tipologias de lugares de
vida, graduados segtin los niveles de soporte, con diferentes niveles de autonomia/
dependencia. La oferta de dispositivos se debe adaptar a los diferentes momentos
y necesidades de los usuarios.
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Grifico 3.
Resumen puntuacion total de la Escala ENAR-CPB, por intervalos.

16
14

o N M OO 0 O

0-15 16-30 31-45 46-60 61-75 >75

Esto significa hablar de dispositivos o programas de lugares de vida con di-
ferentes niveles de soporte (atencion en la propia casa, pisos asistidos, pensiones
sociales, mini-residencias, residencies asistidas...) como de lugares de hospitaliza-
cion a medio y largo plazo. También se deberia pensar en una conexion de los ser-
vicios sociales con servicios especializados en salud mental y de salud en general,
programas para personas mayores, teniendo siempre en consideracion la busqueda
prioritaria de una mayor calidad de vida para los pacientes con TMG.

La Escala ENAR-CPB es un buen instrumento de medida para valorar las
necesidades de atencidn en los usuarios de residencias para personas con trastorno
mental grave (TMG) y cuyo valor puede servir como orientacién en la definicién
del recurso mds adecuado para dar respuesta a estas necesidades de atencion en los
TMG.
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Anexo 1
Escala ENAR-CPB, de valoracion de los niveles de atencion residencial para personas con TMS.

ESTABILIDAD CLINICA (Valores:0-16)
1.- Duracion del tiempo de No Hospitalizacion
0.- No hospitalizado en el pasado afio.
1.- Hospitalizado menos de 30 dfas en el pasado afio.
2.- Hospitalizado entre 30 y 60 dfas en el pasado afio.
3.- Hospitalizado entre 60 y 100 dfas en el pasado afio.
4.- Hospitalizado mds de 100 dfas en el pasado afio.
2.- Cumplimiento en la toma de medicacion prescrita
0.- Cumple de forma responsable y auténoma.
1.- Cumple de forma regular si se le recuerda.
2.- Cumple de forma irregular, saltdindose tomas por no
estar presente.
3.- En ocasiones se niega a tomar la medicacion.
4.- Se niega a tomar la medicacién de forma reiterada.
3.- Sintomatologia y evolucion reciente; se valora
tanto los sintomas positivos (delirios, alucinaciones,
ideacion paranoide, trastorno del curso del pensamiento,
pensamiento incoherente, fuga de ideas, comportamiento
agresivo...), como los sintomas negativos (falta de empatia,
respuesta ambivalente o limitada, aplanamiento afectivo,
comportamiento reprochado, anhedonia...)
0.- No hay sintomas o signos apreciables.
1.- Signos y sintomas leves durante la mayor parte del
tiempo evaluado o moderados en raras ocasiones.
2.- Moderados signos o sintomas durante poco tiempo.
3.- Signos y sintomas severos de forma esporadica o
moderados de forma continuada.
4.- Signos y sintomas severos de forma continuada.
4.- Con qué frecuencia ha precisado medicacion extra durante
el dltimo mes
0.- No ha precisado tomar nunca.
1.- Ha precisado tomar medicacion extra alguna vez, de
forma muy puntual.
2.- Ha precisado tomar medicacion extra algunas veces, de
forma oscilante.
3.- Ha precisado tomar medicacion extra de forma regular,
en periodos concretos.
4.- Precisa tomar medicacion extra de forma regular casi
cada dia.

DIMENSION FISICA (Valores:0-16)
1.- Identificacién y comunicacion de signos y sintomas de
alerta.
0.- Sabe identificar y explicar los sintomas de su malestar,
de forma espontdnea.
1.- Sabe identificar los sintomas de su malestar, de forma
espontdnea, pero no sabe describirlos.
2.- Sabe identificar los sintomas de su malestar solo
cuando se le pregunta.
3.- Expresa su malestar pero de forma inespecifica, y
cuando se le pregunta.

4.- No sabe identificar ni explicar los sintomas de su
malestar, aunque se le pregunte.
2.- Es responsable del cumplimiento de las prescripciones
médicas?
0.- Se informa, comprende y sigue sin problemas las
indicaciones terapéuticas y el tratamiento establecido.
1.- Comprende y sigue el tratamiento establecido pero
precisa de seguimiento y supervision.
2.- Acepta el tratamiento, pero queda pasivo, precisando
un apoyo intensivo.
3.- Reticente al tratamiento, precisa de un control
exhaustivo.
4.- Hostil y reticente a las indicaciones terapéuticas y el
tratamiento establecido.
3.- Capacidad para asistir y hacer el seguimiento de su
tratamiento en los diferentes servicios de salud (fuera de la
atencion especifica en salud mental)
0.- Con capacidad para ir de forma auténoma a las visitas
médicas y responsabilizarse del seguimiento (visitas y
tratamiento).
1.- Con capacidad para ir de forma auténoma a las visitas
médicas pero precisa supervision en la organizacién del
seguimiento.
2.- Con capacidad para ir de forma auténoma a las visitas
médicas pero precisa control en su seguimiento.
3.- Precisa acompafiamiento esporddico en las visitas y
control en el cumplimiento de las consultas y pruebas
programadas.
4.- Precisa acompafamiento en las visitas y control en el
cumplimiento de las consultas y pruebas programadas.
4.- Identificacion de habitos de vida saludable, en relacién
a la préctica del deporte, dieta, consumo de tabaco y
estimulantes.
0.- Es consciente de la importancia de unos habitos
de vida saludable, los conoce y tiene capacidad para
organizarse y llevarlos a cabo.
1.- Es consciente de la importancia de unos hdbitos
de vida saludable, pero precisa de un apoyo en la
planificacion para poderlos llevar a cabo.
2.- Precisa de un apoyo en la planificacién de actividades
que forman parte de los hdbitos de vida saludable y
supervision en su ejecucion; o mantiene unos habitos
saludables pero sin demasiada consciencia de la
repercusién sobre su salud, siné mds bien de forma pasiva.
3.- Cumplimiento irregular en la ejecucion de actividades
que forman parte de los hdbitos de vida saludable, a pesar
de su supervision.
4.- No mantiene ningtin hdbito de vida saludable, ya sea
de forma voluntaria o por desconocimiento.
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CAPACIDADES DE REALIZACION AVD.
1.- Capacidades bdsicas de independencia en los hdbitos
higiénicos y cuidado personal.
0.- Totalmente valido y auténomo en este aspecto.
1.- Con algunas dificultades, precisando seguimiento y
apoyo organizativo.
2.- Con moderadas dificultades, precisando apoyo y
supervisién directa.
3.- Con graves dificultades precisando un control
exhaustivo y apoyo “in situ”.
4.- Incapaz de realizar por si mismo la higiene personal,
ni con apoyo.
2.- Cuidado del espacio personal. Mantiene limpia y ordenada
su habitacion; cama, armario, estanterfa, mesita, bajo-cama...
0.- Totalmente vdlido y auténomo en este aspecto.
1.- Con algunas dificultades, precisando seguimiento y
apoyo organizativo.
2.- Con moderadas dificultades, precisando apoyo y
supervision continuada
3.- Con graves dificultades precisando un control
exhaustivo y apoyo “in situ”
4.- Incapaz de realizar por si mismo, ni con apoyo el orden
de su espacio personal.
3.- Cuidado de su aspecto fisico.
0.- Se preocupa por su aspecto fisico y mira siempre de ir
bien vestido, limpio, afeitado/depilada...
1.- Muestra leves dificultades en el cuidado de su aspecto
fisico, aceptando orientacion y acompafiamiento.
2.- Con moderadas dificultades, precisando apoyo y
supervisién continuada.
3.- Con graves dificultades precisando un control
exhaustivo y apoyo “in situ”
4.- No muestra ningtn interés por su aspecto fisico. Va
siempre sucio, desalifiado, no se preocupa por el estado de
su ropa, ni escucha las indicaciones.
4.- Planificacion y realizacién de compras personales: titiles
de higiene, renovacién de ropa...
0.- Realiza todas las compras necesarias de forma
auténoma.
1.- Puede realizar de forma auténoma pequefias compras,
pero precisa apoyo para planificar otras mds importantes.
2.- Precisa de apoyo en la planificacién de cualquier
compra, siendo auténomo para ir a comprarlas.
3.- Precisa acompafiamiento para realizar todas sus
compras, fuera de las habituales.
4.- Completamente incapaz de realizar ninguna compra, si
no es acompanado.

DESARROLLO PERSONAL Y SOCIAL

Autonomia y autogobierno

1.- Capacidad para el manejo de situaciones de estrés
0.- Reconoce los factores estresantes que lo pueden
descompensar y actia sobre ellos
1.- Reconoce los factores estresantes que lo pueden
descompensar y pide ayuda para actuar sobre ellos.

ORIGINALES Y REVISIONES

2.- Reconoce los factores estresantes que lo pueden
descompensar pero le cuesta pedir ayuda.
3.- No reconoce los factores estresantes pero pide ayuda si
se encuentra mal.
4.- No reconoce los factores estresantes que lo pueden
descompensar ni pide ayuda.
2.- Capacidades bdsicas de adaptacion: comprension,
atencion, memoria, orientacion, lenguaje, cdlculo y juicio.
0.- Sin problemas cognitivos significativos.
1.- Con problemas menores de memoria, comprension o
falta de atencion.
2.- Con déficits leves: confusion ocasional en relacion
a toma de decisiones simples, olvidos ocasionales de
dénde ha olvidado algtin objeto, no acordarse de trayectos
habituales...
3.- Marcada desorientacion en el tiempo, espacio o con las
personas: desconcierto ante acontecimientos cotidianos,
lenguaje en ocasiones incoherente, enlentecimiento
mental.
4.- Desorientacion severa (p.e. incapacidad para conocer
a familiares), riesgo de accidentes, habla incomprensible,
obnubilacién o estupor.
3.- Economia
0.- Se administra auténomamente sin problemas
1.- Se administra auténomamente con algunos problemas
o precisa de un acompafiamiento o supervision con buena
administracién auténoma
2.- Se administra con dificultades, precisando de un
seguimiento y control, que cumple sin problemas.
3.- Con muchos problemas para administrarse; precisa
de un control exhaustivo que puede cumplir sin mayor
problema.
4.- Precisa de un control exhaustivo y atn as{ hay
problemas en la administracion; o tiene graves problemas
para administrarse pero no acepta ningtin tipo de ayuda.
4.- Capacidad para la realizacion de gestiones administrativas
personales (renovacion del DNI, tarjetas de transporte
publico, ir al banco...)
0.- No precisa ayuda para realizar cualquier tipo de
gestion.
1.- Con capacidad para realizar pequefias gestiones de
forma auténoma pero precisa orientacion.
2.- Precisa de apoyo en la planificacion de sus gestiones, y
acompafiamiento esporddico o apoyo en su realizacion.
3.- Precisa acompafiamiento para realizar sus gestiones.
4.- Completamente incapaz de realizar ningtin tipo de
gestion, ni acompafiado.

Relaciones interpersonales

1.- Relacién Familiar
0.- Mantiene una relacién regular con encuentros
semanales.
1.- Mantiene una relacién regular con encuentros
quincenales o mensuales.
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2.- Mantiene una relacién de forma esporddica y

puntualmente.

3.- Se relaciona solo telefénicamente.

4.- No tiene familia o no mantiene contacto con ella.
2.- Relaciones Sociales

0.- Mantiene relaciones de amistad (fuera de la

Residencia), de forma regular (semanalmente o quincenal)

1.- Mantiene relaciones de amistad (fuera de la

Residencia), de forma esporddica (como mucho una vez

al mes).

2.- Participa de algtn club social o asociacion, sin

establecer relaciones de amistad con los otros socios.

3.- Solo se relaciona con compaiieros de la Residencia,

con buena relacién e iniciativa.

4.- Solo se relaciona con compaiieros de la Residencia,

con actitud pasiva o estableciendo relaciones inadecuadas.
3.- Respecto a las normas sociales, de “buena educacién”,
convivencia, cumplimiento de las tareas internas, fricciones
con otros compaiieros, destruccion de propiedades.

0.- Buena capacidad de integracion en el colectivo.

1.- Aceptable integracién en el colectivo, con puntuales

incumplimientos normativos o fricciones con los

compaiieros.

2.- Con habituales incumplimientos normativos o

fricciones con los comparfieros.

3.- Muchas dificultades para cumplir con las normas

sociales establecidas, con integracion inadecuada al

colectivo con fricciones regulares con los compafieros.

4.- Incapacidad total para aceptar cualquier tipo de

normativa ni relacion de convivencia con otras personas.
4.- Habilidades sociales; repertorio conductual necesario
para interactuar con los otros: iniciar, seguir y cerrar una
conversacion, hacer peticiones de forma concreta y correcta,
dar su opinion sin crear conflictos...

0.- Con suficientes habilidades sociales que le permitan

interactuar con los otros sin mayores problemas.

1.- Con leves problemas de habilidades sociales pero que

le permite manejarse en las relaciones personales.

2.- Con moderadas carencias de habilidades sociales.

3.- Con graves carencias en habilidades sociales.

4.- No tiene ninguna habilidad social, cosa que le

comporta graves problemas relacionales o una total

inhibicién.

Bienestar personal e integracion en el entorno social
1.- Tiempo ocupado de forma organizada y planificada (se
contabiliza el tiempo ocupado en el desplazamiento)

0.- Se mantiene ocupado gran parte del dia (mds de 5

horas diarias)

1.- Participa en actividades que le mantienen ocupado

entre 10-25 horas semanales.

2.- Participa en actividades que le mantienen ocupado

entre 5-10 horas semanales.

3.- Solo participa regularmente en las actividades

internas de la Residencia, o estd ocupado en actividades

externas muy esporddicas, que implican menos de 5 horas

semanales.

4.- No hace ninguna actividad organizada.
2.- Cudntas horas diarias acostumbra a pasar solo: en la
habitacién, andando, escuchando musica, radio, mirando la
television... (se calcula a partir de 12h diarias, restando las
horas de dormir y comidas)

0.- Entre 1 y 2 h/diarias.

1.- Entre 2 y 4 h/diarias.

2.- Entre 4 y 6 h/diarias.

3.- Entre 6 y 8 h/diarias.

4.- Practicamente todo el tiempo del dfa. Mds de 8 h/

diarias.
3.- Utilizacion del tiempo libre. Realiza actividades tales
como: tocar un instrumento musical, realizar actividades
artisticas, juegos de mesa, ir al cine, visitar exposiciones o
museos, charlas, participar de alguna asociacion, salir con
los amigos... (no se contabilizan las actividades que estén
programadas o pautadas)

0.- Realiza alguna de estas actividades de forma regular,

prdcticamente cada dfa.

1.- A veces (minimo una vez a la semana).

2.- De forma ocasional (minimo una vez al mes)

3.- De forma muy puntual o extraordinariamente.

4.- Nunca.
4.- Capacidad para establecer objetivos segtn sus deseos y
necesidades y llevarlos a buen fin.

0.- Se plantea objetivos realistas y concretos y tiene

capacidad para su realizacion

1.- Se plantea objetivos realistas y concretos a corto plazo,

pero precisa de ayuda para poder llevarlos a cabo.

2.- Se plantea planes vagamente definidos y poco realistas,

con dificultades en su ejecucion, precisando ayuda en la

elaboracién y realizacion de los objetivos.

3.- Capaz de cumplir con las demandas de vida rutinaria,

pero con falta de motivacién para plantearse otros

objetivos, o con objetivos irrealistas o delirantes.

4.- Incapaz de cumplir con las rutinas diarias.
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