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RESUMEN

El presente trabajo intenta hacer una reflexién sobre los proble-
mas metodoldgicos que se encuentran en la evaluacién de progra-
mas o servicios de rehabilitacién psiquidtrica. Se analizan los
principios de la evaluacién de la calidad de los servicios brindados
a los pacientes crénicos, asi como las dificultades metodolégicas
en la bsqueda de criterios y estandares.
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SUMMARY

This paper outlines some methodological problems which are pre-
sent when a psychiatric rehabilitation program or service is evalua-
ted. The paper anlizes the principles of the quality of care assessment
applied to the mental health services for a chronic patients.

Furthemore the methodological difficulties in establishing criteria
and standards are discussed.

KEY WORDS: Rehabilitation. Evaluation. Quality assurance.

PREMISA

Los procesos de desinstitucionalizacién y deshospitaliza-
cién fueron iniciados hace méas de veinte afios en los dife-
rentes paises. Estos procesos se basaron en principios y
finalidades hetereogéneos, algunos contradictorios entre si.
A pesar de las diferencias, estos procesos han generado un
patrimonio comin de experiencias, reflesiones teéricas y en
algunos casos evidencias epidemiolégicas de gran impor-
tancia.

Se podria afirmar que paralelamente a la poblacién de pa-
cientes psiquiétricos internados en los manicomios, se ha de-
sarrollado otra poblacién de dimensiones mayores, formada
por ex-pacientes del hospital psiquitrico y por los nuevos
pacientes psiquidtricos no institucionalizados.

Psiquiatras, Unidad de Psiquiatria {Centro colaborador de la OMS). Institu-
to «Mario Negri», Milén.

Correspondencia: B. Saraceno. Unidad de Psiquiatria. Instituto «Mario Ne-
gri», Milén. Via Eritrea, 62. 20157 ltalia.

Fecha de recepcién: 29-4-91
Fecha de aceptacién: 26-12-91.

Ademas, no se puede olvidar, que la ampliacién de los
conocimientos sobre los derechos humanos y civiles por parte
de los pacientes y sus familias, y por parte de los mismos
trabajadores en salud mental ha conllevado a un aumento
de las exigencias en lo que respecta a las condiciones de vi-
da y asistencia que normalmente se ofrecen en los hospita-
les psiquiatricos.

Gracias a la complejidad de estos procesos, la nocién de
Rehabilitacién se ha ido ampliando y articulando, perdiendo
paulatinamente el significado reduccionista y vago que man-
tenia dentro del manicomio tradicional.

Efectivamente, dentro de la institucién manicomial, el con-
junto de actividades dirigidas hacia los pacientes con el sim-
ple objetivo de entretenimiento, constituia la rehabilitacién,
la cual era denominada a veces ergoterapia, o ludoterapia.
En algunos casos, se empleaban incluso técnicas sofistica-
das de expresién artistica o corporal. Pero a pesar de ello la
rehabilitacién se mantenia dentro de la misma légica, es de-
cir aquella ineludible de la cronificacién y del internamiento.

La rehabilitacién dentro del manicomio ha constituido
siempre la cara buena del internado con el fin de custodia;
la medida compensatoria que la psiquiatria manicomal ha
tomado para absolverse a sf misma de lo absurdo y antitera-
péutico del manicomio. La superacién parcial de los hospi-
tales psiquiatricos, las experiencias de la comunidad
terapéutica, la disminucién de la poblacién manicomial y el
aumento de la poblacién extramanicomial han hecho emer-
ger la necesidad de concebir la rehabilitacién en términos mu-
cho mas complejos.

DEFINICION

La rehabilitacién se podria definir como el conjunto de to-
das las actividades tendentes a la maximizacién de las opor-
tunidades del individuo, para su recuperacién y a la
minimizacién de los efectos discapacitantes de la cronicidad.
Estos objetivos contemplan el manejo ambiental a nivel in-
dividual, familiar y comunitario (1).

De esta manera, resulta evidente que la rehabilitacién se
constituye en un marco conceptual sélido, de referencia pa-
ra toda la actuacién psiquidtrica, y no puede ser considera-
da simplemente como una técnica especifica para una
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poblacién especifica de pacientes (2). La rehabilitacién es una
actitud estratégica del trabajador, una condicién emotiva del
encuentro entre el servicio y el usuario, una politica de su-
peracién de las separaciones existentes entre los diferentes
ambientes y recursos disponibles (3).

En articulos precedentes, nuestro grupo ha intentado es-
tablecer algunos conceptos claves tendentes a definir la re-
habilitacién (4): '

—el concepto de competencia paternal comprende el pa-
trimonio de conocimientos (no definibles como técnicas pro-
piamente dichas, pero similares al conocimiento-competencia
que los padres desarrollan en la crianza de los hijos) caracte-
risticos de la cultura del trabajador de la rehabilitacidn;

—el concepto de casa como escenario operativo y meta-
férico sobre el cual se ejecuta la intervencidn rehabilitadora.

La literatura ha contribuido en estos afios a definir algu-
nos conceptos fundamentales, y en este sentido es necesa-
rio recordar las contribuciones decisivas de J K. Wing y de
Luc Ciompi (5,6). Ciompi, utiliza el concepto introducido por
Wing sobre la estimulacién 6ptima (el equilibrio entre pobreza
de la estimulacién, como acontece en el &mbito institucional
y la hiperestimulacién, como sucede a veces con los pacien-
tes expuestos a las solicitudes de participacién por parte de
los rehabilitadores) y aquella de impedimento especifico (to-
dos aquellos obstaculos existentes antes de la aparicién de
la enfermedad, asi como aquellos derivados de la enfeme-
dad o de la regresién provocada por la institucién).

Otra nocién importante es aquella definida por Ciompi co-
mo “expectativa”. Segin Ciompi, las expectativas de los tra-
bajadores en relacién con el éxito de la intervencién
rehabilitadora, constituyen de hecho la variable pronéstica,
de acuerdo con la lgica de las profecfas que se cumplen:
el paciente que genera bajas expectativas, estd destinado a
modestos resultados.

El esquema anterior compuesto de algunas “palabras cla-
ve” podria constituirse en una referencia imprescindible pa-
ra la préctica rehabilitadora y su evaluacién.

Resulta evidente que los objetivos y los métodos de la re-
habilitacién estaran definidos por las variaciones mismas de
los escenarios en los cuales se realiza.

En una entrevista (7) realizada por nuestro grupo a los tra-
bajadores que se ocupaban de la rehabilitacién en las dife-
rentes areas (hospital psiquiétrico, comunidades protegidas,
apartamentos y centros psicosociales territoriales) emergfa cla-
ramente, como las palabras clave, que segtn el criterio de
los trabajadores definfan objetivos y métodos, variaban se-
gan el érea.

Con esta experiencia, se trata de tener en cuenta este flu-
jo de palabras clave como indicador de las actitudes y estra-
tegias del grupo de trabajo.

Las palabras clave que caracterizan la rehabilitacién en el
hospital psiquidtrico desparecen parcialmente del vocabula-
rio de los trabajadores de las estructuras residenciales, en don-
de aparecen nuevas palabras, y asi sucesivamente al pasar
de la estructura residencial al servicio territorial.

Observamos mas detalladamente que, al definir los obje-
tivos de la rehabilitacién, los trabajadores del hospital psiquié-
trico hacen referencia continuamente a los conceptos de
dignidad y habilidad; mientras que en el vocabulario de la
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estructura residencial aparecen conjuntamente conceptos-
objetivos sobre el crecimiento de la autoestima del paciente
y de su autonomia; en el vocabulario del servicio territorial
aparece conjuntamente con las palabras precedentes, la pa-
labra independencia.

Asf la cuestién de “quién serd” el usuario de un proyecto
de rehabilitacién dependera del lugar donde ésta se lleva a
cabo.

En el manicomio los candidatos son definidos “naturalmen-
te” por el sélo hecho de estar internados, mientras que en
la estructura residencial aparece que el usuario se defina en
base al recorrido o carrera institucional precedente.

En el servicio territorial aparece por primera vez la pala-
bra seleccién de los candidatos a la rehabilitacién; y el grado
de funcionamiento social parece ser la variable principal que
determina el acceso de los usuarios procedentes del territo-
rio al programa de rehabilitacién.

Naturalmente la mayor seleccién es justificada por la ma-
yor complejidad de los end points del proyecto rehabilitador,
considerada por los trabajadores de las estructuras residen-
ciales como una amenaza hacia los pacientes més “crénica-
mente”’ discapacitados, candidatos a las estructuras
protegidas. La misma preocupacién tienen los trabajadores
del manicomio en relacién a los criterios de aceptacién por
parte de las estructuras residenciales.

Aun mas subjetivas son las palabras clave y sus “flujos”,
cuando son definidos los instrumentos y los modos de la in-
tervencién rehabilitadora. La palabra “cotidiano” esta presente
en el vocabulario de los tres escenarios, confirmando la cen-
tralidad de esta nocién para una definicién del concepto de
rehabilitacién.

Es interesante observar como las exigencias, el rol, la du-
racién del proyecto y las estrategias, mutan, adquiriendo més
importancia en el paso del manicomio al territorio. Parece
como que la atemporalidad (la impotencia, la frustracién) que
caracteriza al hospital psiquiétrico se entrelaza también con
la idea del “proyecto rehabilitador”: siendo fundamental el
rol que juega el hecho que los usuarios del manicomio y de
las estructuras residenciales “viven totalmente” la estructu-
ra, mientras que los servicios de comunidad la “viven par-
cialmente”. Esta diferencia determina en los trabajadores de
las estructuras residenciales una actitud que, en el mejor de
los casos, es similar a la tenacidad y en el peor, determina
actitudes de distancia y atin de posible abandono.

Las definiciones formuladas por la OMS sobre lesién, in-
capacidad y minusvalfa pueden ser lefdas por lo tanto, en
el contexto real en el cual se verifican, ya que no es posible
definir los modelos necesarios de intervencién para estas tres
condiciones sin tener en cuenta los lugares en los cuales es-
tas tres condiciones se encuentran (8).

Segiin la formulacién de la OMS (9) el modelo de inter-
vencién para la lesién (dafio orgénico y/o funcional de una
estructura o funcién psicolégica, fisioldgica o anatdémica) se-
rfa el conjunto de psicoterapia, farmacoterapia y milieu tera-
pia; para la incapacidad (lesién o pérdida de la capacidad
operativa producida por la mutilacién) la intervencién esta-
ria constituida por la terapia ocupacional, el adiestramiento
y la adquisicién de habilidades sociales y de problem solving:
para la minusvalia (desventaja consecuente a una lesién y/o
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incapacidad que limita o impide el cumplimiento de roles ade-
cuados) la intervencién serfa un programa de reinsercién y
rehabilitacién laboral, de alternativas residenciales y de pro-
grama de soporte comunitario.

Es evidente que estas intervenciones y el éxito esperado
varian segin el rea.

Los diferentes modelos y précticas estdn determinados por
los lugares en que se lleva a cabo la rehabilitacién.

La importancia metodolégica de esta simple consideracién
es mucho maés vasta de cuanto parece, ya que se refiere a
todas las dificultades surgidas por el exceso de rigidez al ha-
cer la distincién entre estructura, proceso y resultado.

EVALUAR

A causa de esta heterogeneidad de lugares, fines y méto-
dos, la aplicacién de los principios de evaluacién de la cali-
dad en el campo de la rehabilitacién es extremadamente
problemético.

Es evidente que los principios de la evaluacién de la cali-
dad en el campo de la rehabilitacién han pasado a ser parte,
desde hace pocos aiios, de la cultura psiquitrica.

Los motivos de tal “novedad” son muchos e intufbles: la
diferenciacién de los tratamientos, las exigencias de los usua-
rios y de sus familias y la necesidad del control de costos.

Sin embargo, no hay que olvidar que los principios de la
evaluacién provienen de éreas de la medicina seguramente
menos probleméticas que la psiquiatria (10,11). Identificar in-
dicadores que suministren informaciones fiables sobre las es-
tructuras, sobre los procesos y sobre los resultados en el
campo quiriirgico es, en cierta manera, menos controverti-
do; asf como tambien lograr un acuerdo derivado en gran
parte de la literatura cientifica sobre cuéles son los criterios
y normas de calidad en las disciplinas quiriirgicas, aun sien-
do complejo es factible.

Los indicadores y criterios en psiquiatrfa son dificilmente
identificables y, en cualquier caso, el grado de controversia
es extremadamente alto.

Es sabido que la actividad de la evaluacién consiste en una
comparacién entre aquello que se hace y aquello que se de-
berfa hacer. Lo que se hace se describe a través de los indi-
cadores que suministran informacién sobre los recursos
disponibles, los procedimientos efectuados y los resultados
alcanzados (12).

Tales informaciones (indicadores) sobre la realidad se com-
paran con criterios establecidos que definiran la buena cali-
dad de una estructura, de un procedimiento y de un
resultado.

Tal recorrido 16gico ha fascinado a los técnicos (por su va-
lor heurfstico), a los administradores (por su valor adminis-
trativos) y a los usuarios (por su valor ético). Sin embargo,
entre el hecho de ser un método fascinante y las posibilida-
des de su aplicacién hay un camino muy largo de recorrer.

En realidad no existe un consenso general en psiquiatria
sobre qué se entiende por estructura (las caracteristicas del
4rea de influencia, de los trabajadores, de la poblacién aten-
dida v la accesibilidad a los tratamientos); asi como no es
facil definir de una vez por todas que se entiende por un pro-
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ceso (la conveniencia de los tratamientos, la evaluacién de
sus efectos, su aceptacién ética, los criterios diagnésticos);
finalmente, es necesario encontrar un consenso en relacién
con el concepto de resultado (sintomético, funcional, de ca-
lidad de la vida, para el paciente, para la familia, para los
trabajadores).

Aln la cuestién de los criterios de calidad en psiquiatria
es de dificil solucién: posiblemente sélo en el campo de los
psicofdrmacos se puede afirmar que existe un consenso mas
racional sobre qué se debe entender por buena calidad del
tratamiento.

La buena calidad de una psicoterapia o de un programa
de rehabilitacién, ser definirian de modo heterogéneo, y tal
vez contradictorio, en un consenso de psiquiatras.

Todas estas dificultades surgen por el hecho que los crite-
rios deberian ser establecidos teniendo en cuenta la eviden-
cias obtenidas por la experimentacién controlada vy
transmitidas a través de la literatura cientifica; sin embargo
sabemos que en psiquiatria esto no es la regla.

FUENTES DE CRITERIOS

Por consiguiente, en ausencia de fuentes “cientificamente
fundadas” (estudios experimentales) es necesario recurrir a
otras fuentes. Actualmente se consideran como fuentes ade-
cuadas los resultados de las consensus conferences y la adop-
cién de eventos centinela, que permitan por lo menos definir
los criterios minimos de aceptabilidad o, si se quiere, crite-
rios de mala calidad que sirvan de “umbral” para una eva-
luacién. El concepto de evento centinela es extremadamente
preciso en la evaluacién de aquellos procedimientos cuyos
criterios sobre la buena calidad son controvertidos. Podemos
definir los eventos centinela como aquellos eventos que de-
terminan en el interior de un servicio, de un programa, una
especifica atencién encaminada a establecer si el evento era
evitable o si fueron tomadas las medidas necesarias para que
no aconteciera (13).

Para comprobar lo anteriormente afirmado sirve la com-
paracién con la literatura internacional: abundancia de con-
tribuciones tedricas sobre la evaluacién en psiquiatria y la
escasez de estudios précticos de evaluacién.

EVALUAR LA REHABILITACION

La literatura sobre la evaluacién de los programas de re-
habilitacién no es muy abundante, si bien algunos resulta-
dos de estudios epidemioldgicos de seguimiento
(principalmente, el Estudio Piloto de la OMS) pueden sumi-
nistrar sugerencias indirectas para la construccién de proto-
colos de evaluacién aplicables al campo de la rehabilitacién.
Los estudios de seguimiento de Ciompi constituyen una con-
tribucién imprescindible para afrontar la identificacién de in-
dicadores en el area de rehabilitacién.

Ciompi identifica tres ejes (eje casa, eje laboral y eje acti-
vidad recreativa): a lo largo de estos ejes se realiza el proce-
so rehabilitador por medio de pasos graduales y altamente
dependientes (eje casa=hospital; eje laboral=ningin traba-
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jo; eje recreativo =ninguna actividad) a través de una depen-
dencia moderada {comunidad albergue, trabajos sencillos re-
munerados, centros sociales del servicio) hasta, finalmente,
una dependencia baja (casa protegida, actividad laboral ex-
terna semi-protegida, acompafiamiento en las estructuras de
la comunidad).

La evaluacién del grado de independencia se efectuara a
través de los indicadores de resultado derivados de los ejes.

Como hace notar Lavender (14) no existen todavia ins-
trumentos que evallien toda la complejidad de las &reas y
de las précticas que constituyen el proceso de rehabilitacién.

Existen estudios que han medido los fragmentos limita-
dos de las précticas rehabilitadoras: evaluacién del ambiente
fisico (Morris, 15), del contexto social (Wing y Brown, 16)
y del nivel de participacién de la comunidad (Wykes et al.,
17).

El mismo Lavender propone una escala méas general que
mide los recursos del personal, los recursos fisicos, las prac-
ticas en la gestién, las practicas y los contratos con la comu-
nidad y los tratamientos.

Ademés de estas contribuciones hay que tener en cuenta
aquellas generadas dentro de los programas sobre Quality
Assurance o de Acreditacién, que tienen como obijetivo la
evaluacién de la adecuacién de los hospitales psiquiatricos.

Hay algunos ejemplos muy interesante (el manual cana-
diense de Acreditacién, la Mental Hospital Facility Schedule
propuesta por la OMS, aiin en fase de preparacién) pero cier-
tamente la evaluacién de la adecuacién de un hospital psi-
quidtrico suministra solamente elementos indirectos de
evaluacién de un programa de rehabilitacién, ya que justa-
mente considera los aspectos estructurales, de organizacién
y de conformidad ética que, en cierta forma, difieren de un
protocolo especfifico para la rehabilitacién.

Evaluar un programa de rehabilitacién no es lo mismo que
evaluar una intervencién de rehabilitacién.

Es necesario insistir sobre este punto debido a que frecuen-
temente se confunden las dimensiones de la evaluacién:

—Evaluacién de una intervencién sobre un grupo de pa-
cientes;

—Evaluacién de un servicio psiquiétrico;

—Evaluacién de un programa de Salud Mental a nivel de
distrito;

—Evaluacién de un plan de Salud Mental.

Parece evidente que aun manteniéndose inalterados los
principios generales de la evaluacién, al ampliarse el esce-
nario supeditado a la misma, se pasara por métodos mas
orientados a la clinica, a métodos més orientados a la epide-
miologfa. Se pasaré de una indentificacién relativamente ri-
gida de criterios sobre normas predefinidas de calidad a
estdndares de referencia.

Abramson (18) distingue con este objetivo cuatro tipos de
evaluacién: el ensayo clinico, el programa trial, la revisién cli-
nica, la program review.

Mientras que los primeros dos tipos (los ensayos) tiene co-
mo finalidad producir conocimientos que tengan una apli-
cabilidad generalizada, los segundos (las revisiones), tienen
como finalidad la mejorfa y el bienestar de individuos o po-
blaciones especifficas.

Aquello que segiin la conceptualizacién de Abramson se

Rev. Asoc. Esp. Neuropsiq. Vol. XII, N.° 40, 1992

acerca mas al concepto de evaluacién de un programa es
la Program Review.

La evaluacién, dentro de la l16gica de la Program Review,
acontece dentro de las “tareas” no necesariamente verifica-
das, sino més bien presumibles.

En otras palabras, no se trata tanto de individualizar crite-
rios de referencia cientificamente basados, sino més bien cri-
terios racionalmente basados.

Lo que debemos buscar para construir la evaluacién de
un programa no es tanto un consenso sobre criterios de re-
ferencia basados en conocimientos experimentales preceden-
tes, sino el racional que deriva de la suma de experiencias
y de estrategias de las distintas politicas.

Es decir, se trata de introducir la idea de un consenso de-
rivado de las decisiones de una politica sanitaria.

Cuando la OMS promovié la idea de la valoracién de la
Atencién Primaria como eje de un sistema sanitario nacio-
nal, lo hizo a partir de una tarea de politica sanitaria (y por
lo tanto de la toma de responsabilidad) més que de eviden-
cias experimentales.

A la luz de estas consideraciones debemos generar las po-
sibilidades de evaluar un programa de rehabilitacién.

En lo que concierne a la evaluacién de la estructura, es
evidente que no es posible asumir criterios bien definidos so-
bre la cantidad y calidad de los recursos necesarios para un
programa de rehabilitacién.

Frecuentemente se pueden observar programas de reha-
bilitacién altamente efectivos con recursos estructurales mo-
destos, asf como, contrariamente, se observan potentes y
sofisticados “aparatos estructurales” de bajo nivel de efecti-
vidad y satisfaccién por parte de los usuarios, etc.

Sin duda, un pequefio grupo de trabajadores fuertemen-
te motivados, con estrechos vinculos en la comunidad, con
un alto grado de aceptacién por parte de los usuarios, pue-
de alcanzar resultados superiores a los obtenidos por un equi-
po numeroso pero descoordinado, competente, pero aislado
de la comunidad y de los recursos que esta posee.

Por lo tanto, parece racional al evaluar la estructura de un
programa de rehabilitacién, considerar los pocos indicado-
res cruciales:

—La identificaciéon de las necesidades de la poblacién aten-
dida por el programa.

Es de vital importancia que existe un consenso racional
sobre la definicién de las necesidades de los pacientes que
utilizan el programa de rehabilitacién. Frecuentemente se ob-
serva en el campo de la rehabilitacién que los pacientes reci-
ben ofertas de asistencia que no tiene nada que ver con las
necesidades extrinsecas o intrinsecas de los mismos. Tam-
bién es cierto que en la mayorfa de los casos, las necesida-
des no se articulan en demandas especfficas. Esta incapacidad
del paciente para traducir las necesidades en demandas, de-
termina respuestas que prescinden de las necesidades rea-
les. Todos conocemos el fervor con el cual los rehabilitadores
proponen la gimnasia, respiraciones, cineforum, actividades
teatrales o artisticas, etc.

Antes de evaluar la correcta conduccién de las activida-
des, debemos saber en qué medida estas actividades corres-
ponden a las necesidades reales de los pacientes.

—Las caracteristicas de la organizacién del programa.
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Es necesario hacer hincapié en la interaccién e integracién
con la comunidad y con las otras agencias sanitarias. Sobre
este tema existe un debate entre los diferentes autores: algu-
nos consideran la dimensién organizativa (management), co-
mo parte de la evaluacién de la estructura; otros consideran
la dimensién organizativa independientemente, per se: el de-
bate no parece tener relevancia desde el punto de vista ope-
rativo. Es suficiente considerar, dentro del concepto de
management, todos los problemas de coordinacién de los
diferentes roles profesionales del personal, el grado de inte-
gracién, la modalidad de comunicacién, etc.

—El grado de accesibilidad al programa por parte de los
usuarios;

—El grado de motivacién del personal del programa;

—La cantidad de recursos humanos, logisticos, financie-
ros, disponibles para el programa.

Los problemas de la rehabilitacién son numerosos, con una
enorme variabilidad de dificil codificacién y formalizacién. No
se trata, por lo tanto, de evaluar la buena calidad de cada
uno de los procesos; se trata simplemente de evaluar la me-
dida en que el programa respeta en la préctica los principios
organizativos y estilo de trabajo declarado (como también los
principios descritos a través de los indicadores de estructu-
ra). Ademés se trata de evaluar la conformidad ética de los
procedimientos adoptados.

Por lo tanto, la cuestién no es enunciar listas infinitas de
criterios y de estandares sino, simplemente verificar si la in-
tegracién interna del personal con la comunidad es adecuada.

Se trata de evaluar la adecuacidén de cada uno de los pro-
cedimientos, en relacién a simples criterios éticos.

Para hacerlo seré suficiente identificar eventos centinela ca-
paces de revelar procedimientos inadmisibles en el plano ético
o en el plano de la conformidad respecto al estilo organizati-
vo declarado.

En lo concerniente a los resultados se trataré de evaluar
tanto la satisfaccién de los usuarios y de sus familias, como
el grado de:

—modificacién de los sintomas;

—modificacién del funcionamiento social;

—modificacién de la calidad de vida.

Como se observa en este breve esquema, la evaluacién
de un programa de rehabilitacién estéa relacionada sobre to-
do con los criterios de estructura y con los criterios de resul-
tado, dejando conscientemente la evaluacién de los procesos
en un segundo plano.

En otras palabras podemos decir que aquello que més nos
interesa no es el “cédmo” se rehabilita sino, “cuénto” se reha-
bilita, o sea: no tanto los procedimientos, sino sus resultados.

Paradéjicamente, podriamos decir que salvo la conformi-
dad ética, todos los procedimientos rehabilitadores son equi-
valentes, o mejor atin, de ellos no se puede decir nada in se.

La experiencia realizada por nuestro grupo en Nicaragua
(19) ha demostrado que las mayores variables pronésticas
de buenos resultados en programas rehabilitadores estan
constituidas no por el conjunto de procedimientos sino por:

—Ila capacidad de reconocer las necesidades de la pobla-
cién atendida;

—la fuerte integracién del programa con los recursos de
la comunidad;
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—el elevado grado de aprobacién de la comunidad y de
los usuarios;

—el elevado grado de motivacién del personal.

En el ejemplo tomado de la experiencia nicaragiiense, los
indicadores de estructura maés ricos desde el punto de vista
informativo no eran de naturaleza cuantitativa.

Frecuentemente, la nocién de “recursos” en psiquiatria se
reduce simplemente el célculo de las fuerzas que actian en
el campo.

Sin negar obviamente el peso de tales variables, es nece-
sario no olvidar que existen recursos menos visibles cuyos
costos son dificilmente calculables pero que, sin embargo, jue-
gan un papel decisivo.

Los niveles de motivacién de los trabajadores, el tiempo
potencialmente a disposicién de los usuarios, el grado de in-
tegracién interna del personal, el grado de integracién entre
el programa y la comunidad; son todos los recursos que ge-
neralmente no se calculan.

Es notable como un programa, en condiciones iguales de
recursos humanos v fisicos, puede obtener resultados supe-
riores a otros efectuados tomando en cuenta los recursos
“soft” que frecuentemente los psiquiatras mismos olvidan.

Es justa la “queja” continua por parte de los psiquiatras
hacia los administradores a causa de la escasez de recursos
disponibles; pero al mismo tiempo no es justo pensar que
los recursos constituyan por sf mismos las garantia de la buena
calidad del programa.

Hemos dejado por tGltimo el problema sobre la evaluacién
de los resultados, la cual es decididamente central en un pro-
ceso de evaluacién de un programa.

Un programa de evaluacién es viable siempre y cuando
siga una légica de Salud Piblica y no la I6gica de la produc-
cién de conocimientos tedricos. Esto quiere decir que un pro-
grama de evaluacién, debe servir para tomar decisiones que
modifiquen y mejoren rdpidamente las estrategias sujetas a
evaluacién.

Tales afirmaciones, dificilmente controvertidas, se contra-
dicen con el concepto de resultado en psiquiatria, debido a
que a las caracteristicas intrinsecas de la enfermedad mental
y los resultados posibles de una intervencién terapéutica, son
evaluables al cabo de muchos afios.

Los mismos estudios de seguimiento son mas confiables,
cuanto mayor sea el tiempo de seguimiento.

No hay duda que los resultados maés interesantes del Pilot
Study han sido aquellos del segundo y tercer periodo de se-
guimiento (10 afios).

Se trata ahora de individualizar aquellos resultados que per-
mitan ser evaluados en un tiempo breve; lo cual conlleva es-
coger indicadores no tanto clinicamente orientados (mejoria,
resolucién de sintomas) como maés bien orientados hacia la
calidad de la vida del paciente, hacia la promocién de recur-
sos rehabilitadores dentro de la comunidad.

En este sentido, en la evaluacién de los resultados se hara
uso de instrumentos simples de auto-evaluacién que hagan
énfasis en la satisfaccién del paciente como indicador fun-
damental de la calidad del servicio recibido.

Cleary y McNeil B.J. (20) sugieren considerar la satisfac-
cién del paciente, como la articulacién en modo detallado,
de su experiencia en todas las fases del tratamiento (estruc-

7



Problemas metodolégicos en la evaluacién de un programa de rehabilitacién Rev. Asoc. Esp. Neuropsiq. Vol. XII, N.° 40, 1992

tural y de proceso) y no como un juicio global respecto a
la asistencia recibida.

La satisfaccién respecto a la accesibilidad del programa,
confortabilidad de los ambientes, costos directos e indirec-
tos; tratamientos especificos recibidos, asi como los aspec-
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