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Resumen: Estudio descriptivo analitico para comprobar la validez de una bateria de eva-
luacién de discapacidad creada a partir de la CIF, en una poblacién con trastorno mental
grave. Los programas de rehabilitacién para pacientes con trastorno mental requieren
un enfoque individualizado centrado en el funcionamiento. Esto precisa instrumentos
de evaluacién adecuados. En este estudio se ha utilizado la Bateria de Evaluacion de
la Actividad y la Capacidad (BECA), desarrollada a partir de la clasificacion CIF de la
OMS, para estudiar las caracteristicas funcionales de pacientes con trastorno mental
con el objetivo de obtener evidencias que indiquen si es un instrumento adecuado para
complementar la evaluacion psicopatolégica y social y si es Gtil para proporcionar infor-
macion relevante para su tratamiento.

Participantes y método: La muestra clinica estuvo formada por 19 personas, 15 con diag-
néstico de esquizofrenia y el resto otros trastornos psicéticos. Eran usuarios de dos
servicios de salud mental en la comunidad y, en un caso, en un centro residencial. La
muestra de control estaba formada por 19 personas sin discapacidad. Se administraron
la bateria BECA 'y la entrevista WHO-DAS de la OMS.
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Resultados y conclusiones: la BECA ha mostrado tener capacidad para discriminar entre
controles y pacientes con trastorno mental grave, en los aspectos mas relacionados con la
vida en comunidad (Relaciones interpersonales y Participacion social), y en la dimension
de Cognicion y Conducta y los factores Comunicacion y Tareas y demandas generales).
Ademas, permite diferencia entre pacientes con similares diagnésticos que viven de forma
independiente y que requieren asistencia. La BECA supone un acercamiento diferente y
complementario a la evaluacién de la discapacidad desde el enfoque conceptual de la CIF.

Abstract: Introduction: Rehabilitation programs for patients with mental disorder requi-
re an individualized approach requires focusing on functioning. .This requires appropria-
te assessment tools. This study used the Assessment Battery of the Activity and Capacity
(BECA), developed from the WHO classification CIF to study the functional characteris-
tics of patients with mental disorder in order to obtain evidence its utility to complement
the social and psychopathological assessment and to provide information relevant to
their treatment.

Participants and Methods: The clinical sample consisted of 19 people, 15 with diagnosis
of schizophrenia and other psychotic disorders the other, attending mental health servi-
ces in the community and in one case, a residential facility. The control sample consisted
of 19 persons without disabilities. The assessment instruments were the BECA and Bat-
tery the interview WHO-DAS.

Results and conclusions: The BECA has shown able to discriminate between controls
and patients in aspects related to community life (Relationships and social participation)
and the dimension of Cognition and Behavior and the factors Communication and Gene-
ral Tasks and Demands). It also allows difference between patients with similar diagno-
ses who live independently and those who require assistance. In conclusion, the BECA
is a different and complementary approach to the assessment of disability under the
conceptual approach of the ICF.

Palabras clave: Evaluacion de la Discapacidad; Trastornos Mentales; Clasificacion Inter-
nacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud; Esquizofrenia.

Key words: Disability Evaluation; Mental Disorders, International Classification of Functio-
ning, Disability and Health; Schizophrenia.

1. Introduccién

La discapacidad estd muy asociada a los trastor-
nos mentales tanto desde un aspecto concep-
tual, ya que es uno de los criterios de cronicidad
(1), como desde una vertiente aplicada, por sus
repercusiones sanitaria, social y econémica (2).
Asi, se define como “el grado de afectacion del
funcionamiento personal, laboral y social, siendo
la disfuncién social uno de los factores mas impor-
tantes en los pacientes con esquizofreniay una de
las mayores fuentes de malestar para afectados y
familiares” (3). Se considera que la discapacidad
es, probablemente, la responsable de las dificul-
tades de los pacientes para su desempefio en la
comunidad (4), ya que el funcionamiento psicoso-
cial se ha concretado en la habilidad de las per-
sonas para asumir roles como el de amo/ama de
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casa, empleado/a, estudiante, pareja, miembro
de la familia o amigo/a, y actividades como cui-
dado de uno mismo y atencion de las necesidades
bésicas (5). Las limitaciones en estas habilidades
y actividades pueden estar causadas, en parte,
por las condiciones de salud, pero también por
otras caracteristicas personales: educacion, per-
sonalidad, motivacion, autoestima (5) y del con-
texto: actitud y conducta de la familia, posibilidad
de acceso a programas de rehabilitacion, rechazo
y estigma social, barreras econémicas, etc. (6).

El modelo de atencién sanitaria a las personas
con trastorno mental en la comunidad requiere
un enfoque individualizado, en el que se abor-
den tanto las caracteristicas de la persona y
de su entorno, como las consecuencias de las
interacciones de éstas en su funcionamiento
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en las diferentes actividades que son propias de
los seres humanos (7). Las tasas excesivamen-
te elevadas de nuevos ingresos en los recursos
asistenciales intermedios se deben, en algunos
casos, a reagudizacién de sintomas psicopatol6-
gicos, pero en otros, a problemas de conducta y
dificultades de relacién en la familia o problemas
sociales. La identificacion mas precisa de los pro-
blemas y necesidades de los pacientes y de su
entorno préximo y la intervencién oportuna, po-
dria reducir estas cifras (8). Sin embargo, es dificil
una evaluacién adecuada de las necesidades de
los pacientes con trastorno mental crénico (8), ya
que son necesarios instrumentos de evaluacién
eficaces que: a) recojan los factores relevantes
para la prevencion o reduccién de la discapacidad
asociada a trastorno mental, abordando tanto el
funcionamiento individual como las caracteristi-
cas del contexto y b) permitan conocer la eficacia
de los programas de rehabilitacién psicosocial, ya
que con frecuencia existe poca o ninguna relacién
entre los tratamientos y la evaluacién de los re-
sultados, lo que dificulta enormemente tanto la
gestion como la investigacion (9).

En salud mental se han utilizado, desde hace
afos, algunas escalas de funcionamiento y dis-
capacidad como la “Basic Everyday Living Skills”
(BELS) (10, 4) y la “Disability Assessment Sche-
dule” (WHO-DAS) (11). Sin embargo, una impor-
tante limitacion de estas escalas tiene que ver
con su validez de constructo, concretamente la
carencia de un modelo teédrico del funcionamien-
to humano y de la discapacidad a partir del cual
interpretar los resultados (12).

Sin embargo, desde hace unos afios contamos
con la Clasificacion Internacional del Funcio-
namiento, la Discapacidad y la Salud de la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (CIF) (13), que
proporciona un marco teérico adecuado para la
evaluacion de la discapacidad en personas con
trastorno mental grave (14). La publicacién de
la CIF supone el cambio de las prioridades de la
OMS desde el control de infecciones y reduccién
de la mortalidad hacia la disminucién de las car-
gas asociadas a la discapacidad en el mundo. La
CIF ha sido aceptada como sistema de clasifica-
cién de discapacidades por otras agencias de la
ONU, como la Division de Estadistica (UNSTAT),
la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) y
la de la Educacion (UNESCO).

De las caracteristicas de la CIF destacan su preten-
sion de aplicabilidad universal entre culturas y a
lo largo de todo el ciclo vital. Es un sistema de cla-
sificacién integrador, y no limitado a los ambitos
médico o social. Ademas, trata con el funciona-
miento humano, y no (nicamente con la discapa-
cidad. Es multidimensional e interactivo y rechaza
una relacién causal lineal entre condiciones de
salud y funcionamiento. Es neutral respecto a la
etiologia, lo que significa que el funcionamiento
se concibe de un modo descriptivo y no causado
por el diagnéstico. Adopta un enfoque paritario,
es decir, no reconoce la existencia de distinciones
o0 asimetrias entre el funcionamiento mental y fisi-
co (14). Ademas, incluye los factores personales y
ambientales sin los cuales no se puede compren-
der la experiencia de la discapacidad, intentando
superar las limitaciones de los modelos médico y
social de la discapacidad. En definitiva, el enfoque
teérico de la CIF es congruente con un modelo
biopsicosocial de la salud y de la rehabilitacién de
las personas con trastornos mentales graves (16).

La CIF supone el reconocimiento de que no es
suficiente el diagnéstico para un tratamiento
eficaz, por ello se plantea como complemento
de la CIE: “el diagndstico por si solo no explica
lo que los pacientes pueden hacer, qué necesi-
tan, cual es el prondstico, y cual es el coste de
su tratamiento” (15, 17). Concretamente en los
sistemas diagnésticos de trastornos mentales,
se ha recomendado que los conceptos de fun-
cionamiento y discapacidad se integren con los
psicopatoldgicos (14) junto con las definiciones
de la gravedad (18). Especialmente en trastornos
crénicos, “el diagnéstico es insuficiente para
seguir la evolucién de una enfermedad de larga
duracién. Hay necesidad de una descripcion ra-
zonada de las consecuencias de la enfermedad
como base de una clasificacion descriptiva” (19).
En la misma linea, se ha sefialado (5) que, en la
esquizofrenia, el prondstico no sélo se basa en
los sintomas, sino también en la discapacidad
social, por lo que seria Gtil conocer cuantos mas
determinantes posibles de ésta.

La investigacion generada hasta la fecha indica
que, en el campo de la salud mental, la integra-
cion de la CIF con los sistemas de diagnéstico
puede ser Gtil para proporcionar un lenguaje
comdin para la descripcién de la salud, los tras-
tornos y los objetivos de tratamiento (18). Otras
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razones para la complementariedad de enfoques
son las evidencias de que la mejoria de los sin-
tomas psicopatolégicos es independiente de la
del funcionamiento psicosocial (4) y de que la
psicopatologia no predice la capacidad de una
persona para trabajar (21, 2).

A pesar de que los trastornos mentales graves
son una de las primeras causas de discapacidad
en el mundo, la aplicacién de la CIF para aplica-
ciones clinicas en salud mental ha sido muy esca-
sa (17). Sin embargo, las evidencias disponibles
son prometedoras: en una reciente revision se
ha puesto de manifiesto la utilidad de utilizar los
conceptos y términos de la CIF para identificar
y cuantificar la informacién relativa al funciona-
miento en pacientes con trastorno bipolar (22) y
para identificar perfiles diferentes de discapaci-
dad segtin los diagndsticos (23). También se han
encontrado resultados positivos en las primeras
experiencias de aplicacién de la CIF en la planifi-
cacion del tratamiento en salud mental (24).

Una posible explicacion de la lenta implemen-
tacion de la CIF en salud mental puede ser la
exigencia de formacién, tiempo de trabajo tan-
to individual como del equipo vy, sobre todo, un
cambio de cultura (24). La exhaustividad y exten-
sién de la CIF dificultan su viabilidad en la prac-
tica clinica, a menos que se transforme en herra-
mientas mas manejables. Existen tres tipos de
instrumentos de evaluacion vinculados a la CIF:
los conjuntos béasicos (ICF Core Sets) (25,26),
las entrevistas “Disability Assessment Scales”
(WHO-DAS) (11, 27) e instrumentos desarrolla-
dos especificamente para evaluar algunas areas
de la CIF, como la NFAS (Norwegian Functional
Assessment Scale) (28) para dolor musculoes-
quelético o la IMPACT-S, disefiada para evaluar
funcionamiento y discapacidad con independen-
cia de la condicion de salud (29,30,31).

De acuerdo con Post et al., (31) y tras la revision
bibliografica, se consideré que ninguno de los
instrumentos de evaluacion del funcionamiento
o de resultados de rehabilitacion cubrian ade-
cuadamente todas las areas de la CIF, por lo que
nos planteamos la creacién de un instrumento
nuevo, denominado Bateria de Evaluacion del
Funcionamiento y la Capacidad (BECA) (32).
Para cada componente (o dimensién en térmi-
nos de la CIF) se proponen dos escalas, una que
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evalla capacidad o nivel maximo de desempefio
probable (BECA-CAPACIDAD) y otra que evalla
el desempeio efectivo en un contexto habitual,
con las ayudas u obstaculos que, en cada caso,
se constaten (BECA-DESEMPENO). La capacidad
se refiere a la posibilidad de la persona para reali-
zar la actividad en cuestién y la puntuacién indica
el maximo nivel probable de funcionamiento que
una persona puede alcanzar en un dominio y en
un momento dados, pero teniendo en cuenta un
entorno uniforme o normalizado (sin adaptacio-
nes o ayudas especificas ni obstaculos) (13). Por
su parte, el desempefio indica el grado en que la
actividad o participacion social se llevan a cabo
en la realidad cotidiana de la persona evaluada.
La puntuacién en desempefio puede coincidir con
la de capacidad, ser inferior (cuando se producen
limitaciones o restricciones) o superior (si se uti-
lizan ayudas o adaptaciones de algtin tipo).

El presente trabajo muestra la aplicacién de la
bateria BECA a una muestra de pacientes con
trastorno mental que reciben tratamiento en di-
ferentes recursos asistenciales con el objetivo de
obtener evidencias que indiquen si es un instru-
mento adecuado para complementar la evalua-
cién psicopatolégica y social de personas con
trastorno mental grave y si es Gtil para proporcio-
nar informacion relevante para su tratamiento.

2. Participantes y método
Muestras

La muestra clinica estuvo formada por 19 per-
sonas (3 mujeres y 16 hombres). La edad media
era de 35,74 (desviacion tipica = 10,96; rango
21-55). El nivel de estudios es en su mayoria de
primaria (media de afios de escolarizacion = 12,
desviacion tipica =10.96, rango de 8 a 18). En
todos los casos el diagnéstico corresponde a
trastorno mental grave: 15 con diagndstico de
esquizofrenia y otros trastornos psicéticos el
resto (2 trastorno esquizoafectivo y 1 sindrome
de Asperger). Los recursos en los que recibian
tratamiento eran la Unidad de Salud Mental de
Paterna (Valencia) (N= 10), Hospital Provincial
de Castellén (N=8) y Centro Especifico para en-
fermos mentales “Camp del Tdria” de Riba-roja
(Valencia) (N=1). En el momento de la evaluacion
5 vivian de forma independiente con o sin fami-
lia, 12 en domicilio particular con asistencia de
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cuidador o familiar y 1 caso en una residencia es-
pecifica para pacientes con trastornos mentales.

Se administr6 la bateria BECA a un grupo de con-
troles sanos formado por 18 personas (13 mu-
jeres y 5 hombres), con una media de edad de
42,06 (desviacion tipica de 12,98 y rango 27-65).
Los afios de escolarizacién eran de una media de
13,29 (desviacidn tipica= 3,73 y rango= 8-17).
Todos los participantes carecian de enfermedad
crénica o discapacidad manifiesta y se conside-
raban completamente auténomos.

La distribucién de hombres y mujeres en las dos
muestras es diferente, por lo que se realiz6 la
prueba de contraste no paramétrica Kruskal-Wa-
llis en cada uno de los grupos y se comprobé que
no existian diferencias significativas entre hom-
bres y mujeres en ninguna de las dos muestras.

Instrumentos de evaluacion y procedimiento

Se administraron las escalas de capacidad de la
Bateria BECA (BECA-C) al total de la muestra cli-
nica (N=19) y las de desempefio (BECA-D) a 14
pacientes. Al grupo control se le administr6 ex-
clusivamente la bateria de capacidad.

Cada una de las baterias de la BECA (Capacidad
y Desempefio) consta de 197 items, Las definicio-
nes de los items se corresponden con las de la CIF.
Las tareas, preguntas o criterios de puntuacién de
cada uno de los mismos, son propios de la BECAy
han sido desarrollados para la bateria o adaptados
de otras escalas (32). Los items se han agrupado
en 6 dimensiones estructuradas en 20 factores
que, con la excepcién de ‘Ayuda a los demds’, que
en la CIF esta incluido en Cuidado de los objetos
de hogar, conservan las denominaciones de la CIF:

I. Cognicidn y conducta: evalda las actividades re-
lacionadas con las funciones cognitivas (apren-
dizaje y comunicacion) y la conducta individual
en actividades cotidianas (rutinas y regulacion
del estrés). Estd compuesta por los factores de:

A. Aprendizaje basico

B. Aplicacién del conocimiento

C. Comunicacién-recepcion

D. Comunicacién-expresion

E. Tareas y demandas generales

T. Experiencias sensoriales intencionadas

Il. Movimiento y manipulacién de objetos: trata
sobre el movimiento para cambiar el cuerpo
de posicién o de lugar; para coger, mover o
manipular objetos, para andar, correr o trepar.
Esta compuesta por los factores:

F. Cambiar y mantener la posicion del cuerpo
G. Llevar, mover y usar objetos
I. Andar y moverse

I1l. AVD basicas: incluye los items que tradicio-
nalmente se asocian con las llamadas Activi-
dades de la Vida Diaria Basicas y esta com-
puesta por un sélo factor:

J. Autocuidado

IV. AVD instrumentales: recoge las actividades
consideradas tradicionalmente como Activi-
dades de la Vida Diaria Instrumentales inclui-
das en los factores de:

H. Desplazarse utilizando medios de trans-
porte

K. Adquisicién de lo necesario para vivir
L. Tareas del hogar
M1. Cuidado de los objetos del hogar

V. RELACIONES INTERPERSONALES: trata sobre
como se realizan las acciones y conductas que
son necesarias para establecer con otras per-
sonas (gente desconocida, amistades, fami-
liares y cényuges o parejas) las interacciones
personales basicas y complejas, de manera
adecuada para el contexto y el entorno social.
Esta conformada por los factores:

N. Interacciones interpersonales generales
0. Interacciones interpersonales particulares
M2. Ayuda a los demas

VI. Participacion social: trata sobre cémo llevar
a cabo las tareas y acciones necesarias para
participar en las actividades educativas, en el
trabajo, las actividades econdmicas y la vida
comunitaria, social y civica. Estda compuesta
por los factores de:

P. Educacién

Q. Trabajo y empleo

R.Vida econémica

S. Vida comunitaria, social y civica
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A un grupo de 10 pacientes se le administré la
entrevista WHO-DAS de 36 items, version para
el afectado (11). Esta compuesta por los factores
siguientes:

Comprensién y comunicacion

Moverse

Cuidado personal

Relaciones

Vida diaria

Participacion
Los factores de la BECA-C que no requieren co-
nocer previamente al evaluado (32) fueron admi-
nistrados por dos terapeutas ocupacionales. El
resto de factores de BECA-C y la bateria BECA-D
las cumplimentaron profesionales sanitarios que
conocian a los pacientes por lo menos desde
hacia 3 meses. Las entrevistas WHO-DAS fueron

administradas por una enfermera especialista en
psiquiatria.

Se exportaron los datos al programa IBM SPSS
(version 19) para realizar los anélisis estadisti-
cos. Dado el tamaiio de la muestra, se utilizaron
pruebas no paramétricas de contraste entre gru-
pos (Kruskal-Wallis) y correlaciones no paramé-
tricas (Tau de Kendall).

Resultados

Comparacion entre la muestra
clinica y la de control

Se compararon las puntuaciones en la Bateria
BECA-C del grupo clinico y control mediante la
prueba no paramétrica Kruskal-Wallis. El grupo
de pacientes obtuvo puntuaciones significativa-
mente inferiores en las dimensiones: Cognicion
y Conducta (p<0.000), relaciones interpersonales
(p<0,029) y participacion social (p«0,002).

45
4,0
3,5
3,0
2,5
2,0
1,5
1,0
0,5
0,0

Movimiento AVD
y manipulacién Basicas

Cognicion
y conducta

. Independientes Con asistencia

AVD Relaciones
Instrumentales interpersonales

Participacion
social

Figura 1. Medianas de las dimensiones de la BECA de las muestras clinica y control.

Cuando se compararon los factores, la muestra
clinica obtuvo medianas significativamente infe-
riores a los controles en: Comunicacién-Recep-
cién (p¢,000), Comunicacién-Expresion (p¢,002)
y Tareas y demandas generales (p¢,009), Adqui-
sicion de lo necesario para vivir (p<0.001), Ayudar
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a los demas (p¢,001), Interacciones interperso-
nales generales (p¢,012) y en todos los factores
de la dimensidn Participacion Social (Educacion
(p¢,011), Trabajo y empleo (p¢,003), Vida econd-
mica (p¢,001) y Vida comunitaria, social y civica
(p,044).
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Figura 2. Medianas de los factores de la BECA de las muestras clinica y control.

Relaciones con la entrevista WHO-DAS

Las dimensiones de la bateria BECA-C s6lo mostra-
ron dos relaciones significativas con los factores
de la WHO-DAS, concretamente entre Participacion

(WHO-DAS) y Actividades de la vida diaria instru-
mentales (BECA-C) (Tau = -.80) y entre el mismo
factor del WHO-DAS y la dimensi6én Participacion
social de la BECA-C (Tau = -.80) (ver Tabla 1).
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Tabla 1. Correlaciones Tau de Kendall entre las dimensiones de BECA-Cy la entrevista WHO-DAS
BECA-C Dimensiones
WHO-DAS Cognicion Mov!mlentgy AVDSB AVDSI ) Relaciones Partlupaaon
y conducta | manipulacién interpersonales social

Comprensién -,241 ,252 ,000 -,105 ,105 -,105
y comunicacién ,178 ,284 ,500 ,400 ,400 ,400
10 5 5 5 5 5

Moverse -,025 ,252 ,000 -,316 -,105 -,316
,462 ,284 ,500 ,224 ,400 ,224

10 5 5 5 5 5

Cuidado personal -,025 ,000 -,118 -,527 -,316 -,527
,463 ,500 ,394 ,103 ,224 ,103

10 5 5 5 5 5

Relaciones ,313 ,000 -,118 -,527 -,316 -,527
1115 500 1394 ,103 1224 ,103

10 5 5 5 5 5

Vida diaria -,209 -,598 -,224 ,000 -,200 ,000
,206 ,083 ,301 ,500 ,312 ,500

10 5 5 5 5 5

Participacion -,046 ,120 447 -,800 -,600 -,800
1428 ,391 1148 ,025 ,071 ,025

10 5 5 5 5 5

Sin embargo, en la bateria BECA-D se obtuvo una mayor relacién entre los dos instrumentos de medida,
como se observa en la Tabla 2.

Tabla 2. Correlaciones Tau de Kendall entre las dimensiones de BECA-D y la entrevista WHO-DAS
BECA-D Dimensiones
WHO-DAS Cognicion Mov!m|entgy AVDSB AVDS ) Relaciones Partlup_ar.lon
y conducta | manipulacién interpersonales social

Comprensiony 1149 -402 -402 -567 431 177
comunicacion ,296 ,086 ,086 ,021 ,064 ,261
9 9 9 9 9 9

Moverse ,032 -,286 -,286 414 427 ,534
1456 1173 1173 1074 ,071 ,030

9 9 9 9 9 9

Cuidado personal ,090 -,838 -,838 -,687 -,092 412
374 ,002 ,002 ,007 ,372 ,067

9 9 9 9 9 9

Relaciones -,030 -,503 -,503 -,508 462 ,118
w457 ,043 ,043 ,034 ,051 »334

9 9 9 9 9 9

Vida diaria ,145 ,390 ,390 ,203 -,269 ,000
,298 ,088 ,088 ,229 ,167 ,500

9 9 9 9 9 9

Participacion -,286 -,674 -,674 -,514 -,295 ,366
,146 ,009 ,009 ,029 ,142 ,086

9 9 9 9 9 9
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Diferencias entre las puntualizaciones
de la BECA en funcion de la autonomia
en el domicilio

Se compararon las puntuaciones de BECA-C
y BECA-D entre los participantes de la muestra
clinica que requerian asistencia en el domicilio
y los que eran independientes. En la bateria de

Capacidad no se encontré ninguna diferencia
significativa entre las medianas, sin embargo,
en la de Desempeio, resultaron significativas
las diferencias entre medianas de los pacientes
que necesitan asistencia y los que son indepen-
dientes, en las dimensiones: Movilidad (p<0.16)
y Actividades de la vida diaria basicas (p<0.16)
(Figura 3).

4,5
4,0
3,5
3,0

2,5
2,0
1!5
1,0
0’5
0,0 _|

Movimiento
y manipulacién

Cognicion
y conducta

. Independientes . Con asistencia

Ba5|cas

Relaciones Partlapaaon
Instrumentales interpersonales social

Figura 3. Comparacion de las medianas de las dimensiones de BECA-D de los participantes independientes y autonomos.

Utilidad de la BECA para definir perfiles
de discapacidad

Para ilustrar la utilidad de la BECA para definir
perfiles de discapacidad, se presentan los resul-
tados de dos casos de la muestra clinica cuyos
perfiles presentan diferencias significativas (1
punto o mas) a favor de la Capacidad (Figura 4)
o del Desempefo (Figura 5). El primer caso es un

hombre de 52 afios, con diagndstico de esquizo-
frenia indiferenciaday 15 afos de escolarizacion,
que vive de forma independiente. En el segun-
do caso, se trata de un hombre de 33 afios, con
diagnéstico de Sindrome de Asperger y 14 afios
de escolarizacion. Vive en el domicilio con asis-
tencia de sus familiares.
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Figura 4. Perfil con mayores puntuaciones en Capacidad.
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Figura 5. Perfil con mayores puntuaciones en Desempefio.

4. Discusion-conclusiones

El primer objetivo de este trabajo era explorar la
utilidad de la Bateria BECA, un instrumento de-
sarrollado a partir de la CIF, para la evaluacién de
pacientes con enfermedad mental grave. Aunque
la bateria se encuentra en versién experimen-
tal, redne las condiciones de calidad suficientes
para su aplicacion clinica (32). Se considera que
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se cumple el criterio de representatividad nece-
sario para garantizar la validez de contenido: los
diferentes estudios revisados (15) indican que la
CIF cumple el criterio de exhaustividad en cuanto
al rango de problemas que pueden sufrir los se-
res humanos con diferentes condiciones de sa-
lud y diferentes niveles de cuidados. Ademas, la
BECA recoge alguna de las recomendaciones del
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grupo de discusion de la NIMH para el estudio
del funcionamiento en la comunidad en perso-
nas con esquizofrenia (3): a) esta basada en un
modelo teérico consensuado sobre el funciona-
miento, b) utiliza diferentes fuentes de datos, c)
las alternativas de respuesta son cuantitativas,
d) abarca diferentes areas de funcionamiento y
e) en las escalas de respuesta se incluyen todos
los rangos posibles, de forma que sea sensible
a cambios pequefios. También cumple otros re-
quisitos, que senalan los mismos autores como
necesarios para los instrumentos de evaluacién
para personas con esquizofrenia: es aplicable a
los diferentes contextos vitales, todos los items
cubren el rango completo de alto a bajo funcio-
namiento, de forma que se detectan incluso los
cambios mas pequefios, estd disefiada con los
menos items “encubiertos” posibles (no aplica-
bles u observables) y no requiere una formacién
excesivamente sofisticada.

Sin embargo, el reducido tamafo de las muestras
participantes en este estudio exige cautela en
cuanto a la generalizacion de las conclusiones.
Son necesarios mas trabajos, en primer lugar
para conocer las propiedades métricas del ins-
trumento y confirmar la estructura de dimensio-
nes y factores propuesta y el modelo de puntua-
cién. Ademas, habra que continuar investigando
su aplicacién a diferentes grupos diagnésticos,
fases de evolucion de los trastornos mentales vy,
sobre todo, su utilidad para la planificacion de
los tratamientos de rehabilitacion y su validez
como medida de resultados. La aplicaciéon de
la BECA requiere formacion de los evaluadores,
ademas de un conocimiento suficiente de la per-
sona evaluada. El desarrollo de un programa de
formacién adecuado y la constatacién de su efi-
cacia, son otra de las cuestiones pendientes.

En este estudio, la BECA ha mostrado tener ca-
pacidad para discriminar entre controles auténo-
mos y pacientes con trastorno mental grave, fun-
damentalmente en los factores y dimensiones
mas relacionados con la vida en comunidad (Re-
laciones interpersonales y Participacion social),
pero, hay que destacar, ademas, las diferencias
en la dimensién de Cognicién y Conducta y al-
guno de los factores que la componen (Comuni-
cacion y Tareas y demandas generales). Este re-
sultado es congruente con la mayor importancia
que esta cobrando la rehabilitacion de funciones

cognitivas y su repercusion en el funcionamiento
psicosocial (33,34;35). Mas interesante alin es la
capacidad de discriminacién entre pacientes con
similares diagnésticos que viven de forma inde-
pendiente y que requieren asistencia. Aunque
las puntuaciones de la BECA-C fueron similares,
las personas auténomas mostraron mejores re-
sultados en la ejecucion efectiva, es decir, en la
BECA-D. Este mejor desempeiio podria deberse a
la existencia de apoyos, ayudas y facilitadores en
su entorno, probablemente de la familia, ya que
los recursos asistenciales eran idénticos para to-
dos los participantes.

La diferencia entre capacidad y desempefio es
una de las aportaciones de la CIF respecto al
anterior sistema de clasificacion de la discapa-
cidad (CIDMH) y un concepto muy (til para los
profesionales dedicados a las diferentes disci-
plinas de la rehabilitacion. En este estudio, se
ha ilustrado su potencial utilidad al comparar
dos perfiles, en el primer caso con una capaci-
dad superior al desempefio, lo que nos llevaria a
confirmar la posible existencia de barreras o im-
pedimentos (como la sobreproteccién familiar,
divisién de roles de género tradicionales, estig-
ma o asuncion de rol de enfermo, por ejemplo),
y un segundo caso con mayor desempefio, en el
que habria que identificar las ayudas o facilita-
dores a fin de mantenerlos y potenciarlos, asi
como estudiar la posibilidad de implementarlos
en otros pacientes.

La BECA supone un acercamiento diferente y
complementario a la evaluacién de la discapa-
cidad desde el enfoque conceptual de la CIF, ya
que los procedimientos de evaluacion desarro-
llados hasta la fecha:

1. Son escalas de verificacion en las que el pro-
fesional ha de valorar el grado de dificultad de
la funcidn o actividad (36). En algtin estudio se
han encontrado deficiencias en fiabilidad inter-
jueces (24). Aunque no disponemos todavia de
datos de esta caracteristica, la pretension de
objetividad de la BECA esperamos que superara
esta limitacion.

2. Son especificas para diferentes trastornos (37)
por lo que, en el caso de concurrir diferentes
patologias, tanto mentales como fisicas, como
es frecuente en personas con trastorno mental
grave, quedan aspectos sin cubrir.
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3. El evaluador es el propio afectado, como en
la WHO-DAS Il (27) u otras (31). Sin negar la
importancia del punto de vista del paciente,
consideramos que la objetividad que preten-
de tener la BECA es muy importante para apli-
caciones como la planificacion del tratamiento
y la evaluacién de resultados. Concretamen-
te las personas con trastorno mental grave
pueden tener una conciencia reducida de su
propia conducta y de sus déficits funcionales,
limitaciones en la capacidad de comunicacién
y poca comprensién de la naturaleza y metas
del tratamiento (24). En la BECA, sin embar-
g0, no se contempla el grado de importancia
o malestar que para el evaluado puede tener
la disminucién en su capacidad o desempefo
(que si se incluye en la WHO DAS), por lo que
en una evaluacién completa se deberia con-
templar este aspecto. En este trabajo se han
encontrado correlaciones significativas entre
las respuestas de la escala de Participacién de
la WHO-DAS v la discapacidad evaluada por
profesionales y referida al desempefio efecti-
vo en Movimiento y Manipulacién, Actividades
de la Vida Diaria Basicas e Instrumentales. Las
quejas subjetivas de los pacientes respecto a
restricciones en participacion social estan sig-
nificativamente relacionadas con dificultades
en areas muy diferentes de funcionamiento,
evaluadas desde el juicio profesional. Nues-
tra interpretacion es que ambos enfoques son
complementarios, ya que la WHO-DAS no ofre-
ce el nivel de detalle suficiente para identificar
objetivos y métodos de intervencion.

4. Son escalas breves. Aunque la version actual
de la BECA puede parecer excesivamente ex-
tensa, es necesaria mas investigacion para to-
mar decisiones sobre la eliminacion de items,
que su posible reduccién debera estar guiada
por criterios empiricos y no practicos, clinicos
o racionales (12). En nuestros resultados, la
comparacion de los factores entre controles y
muestra clinica ha proporcionado informacién
mas detallada que las de las dimensiones. La
mayor especificidad en la informacién permite
desarrollar programas de intervencién dirigi-
dos a objetivos relevantes, agrupar pacientes
con caracteristicas mas homogéneas para tra-
tamientos de grupo y conocer mejor los resul-
tados de las intervenciones.
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