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La confiabilidad interevaluador de las escalas de Manchester y niveles de
funcionamiento de Strauss-Carpenter fue examinada. Treintaiun pacientes asis-
tentes al programa de seguimiento de psiciticos crénicos del Departamento de
Salud Mental Comunitaria del Instituto Nacional de Salud Mental "Honorio
Delgado-Hideyo Noguchi" fueron examinados por dos clinicos en evaluacién
conjunta. La confiabilidad interevaluador fue buena en la escala de Manchester
exceptuando el item retardo psicomotor , al igual que el puntaje global del
JSfuncionamiento resultante en la escala de niveles de funcionamiento de Carpenter-
Strauss. Se discute la necesidad de llevar a cabo estudios de confiabilidad con
multiples evaluadores, la sensibilidad a los cambios del estado mental, asi como
explorar las ventajas de otros instrumentos.

INTER-RATER RELIABILITY OF THE MANCHESTER AND STRAUSS-
CARPENTER LEVELS OF FUNCTION SCALES IN CHRONIC PSYCHOTIC
PATIENTS

An inter-rater reliability study of the Manchester and Strauss-Carpenter
levels of function scales was carried out. Thirty-one patients attending the
chronic psychotic follow-up program of the Community Mental Health Department
of the National Institute of Mental Health "Honorio Delgado-Hideyo Noguchi" were
assessed by two clinicians in joint ratings. The inter-rater realiability was good
on the Manchester scale except in psychomotor retardation, as well as the total
outcome score of the Strauss-Carpenter Levels of function scale. Reliability
studies Including multiple raters and the sensitivity to changes of the mental
state are discussed, as well as the examination of the advantages of other
instruments.

s Departamento de Investigacién, Instituto Nacional de Salud Mental “Honorio Delgado-Hideyo
Noguchi”

**  Departamento de Salud Mental Comunitaria, Instituto Nacional de Salud Mental “Honorio
Delgado- Hideyo Noguchi”
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INTRODUCCION

Una aproximacién sistematica en
la identificacion de sintomas resulta
crucial en un campo predominante-
mente clinico como es la psiquiatria.
Esto es, la estandarizacién del proce-
so diagnoéstico, mediante la provision
de reglas claras para determinar la
presencia o ausencia de sintomas, asi
como la provisién de un glosario de
términos.

Las escalas de calificacién (rating
scales) son instrumentos de valora-
cién psicopatolégica/conductual ela-
boradas por necesidades especificas
de sus autores. Asi, por ejemplo The
Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS)
de Overall & Graham (1962) fue ela-
borada como un procedimiento de
evaluacién rapida y altamente eficien-
te orientado a evaluar cambios tera-
péuticos en pacientes psiquiatricos, y
que al mismo tiempo proporciona una
descripciéon comprehensiva de los sin-
tomas mayores. La escala de
Manchester de Krawiecka et al (1977),
objeto del presente estudio, también
fue elaborada para fines de evalua-
cién clinica confiable de los pacientes
psicoéticos crénicos asi como sensible
a los cambios en su condicién mental.

Hall (1977) en su revisiéon de las
escalas de calificacién dice “Las
escalas que han resultado ttiles para
los propésitos iniciales pueden luego
ser aplicadas a otros propositos p.ej.,
la escala de Wing (1961), orientada
inicialmente a evaluar programas de
rehabilitacién, ha sido usada en estu-
dios de neumoencefalografia (Store,
1966); para evaluar los efectos de la
atencién intensiva de enfermeria
(Philip & McKechnie, 1969); y para
evaluar los efectos de la abstinencia
a medicacién fenotiazinica (Andrews
et al, 1976). Asimismo, menciona que
algunas escalas que han demostrado
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ser buenas han sido mutiladas por
algunos autores de acuerdo a sus
necesidades”.

La calificacién de los pacientes
psicéticos crénicos, asi como la cali-
ficacién de cualquier otro grupo de
pacientes, se lleva a cabo con el fin
de que las decisiones sean tomadas
mas eficientemente. Esta decisién se
relaciona a menudo con la efectividad
de un tratamiento y con propdsitos
clinicos o de investigacion.

Las escalas de calificaciéon pueden
ser disefiadas para ser administradas
por observadores adiestrados o ser
completadas por el paciente; ambas
tienen ventajas y desventajas como
sefiala Snaith (1981) "En el primer
caso, un sesgo importante es la ex-
pectativa del observador de cuéan
enfermo debe estar el paciente; p.ej.,
se asume generalmente que los pa-
clentes estan mas enfermos antes de
iniciar el tratamiento que al término
de éste. Asimismo, la calificacién de
la severidad del trastorno depende de
la experiencia del observador, con
casos leves en la comunidad o severo
en hospitales. Las deficiencias de las
escalas de autocalificacién son mucho
mas obvias: s6lo puede ser usado por
pacientes colaboradores y alfabetos,
no esten demasiado enfermos o su-
fran de condiciones que puedan fal-
sear las respuestas.”

Si bien la seleccién de una escala
depende de las necesidades de clini-
cos e investigadores, la literatura re-
visada sobre el tema coincide en que
“Una buena escala de calificacion debe
consistir en no demasiados o muy
pocos itemes; deben haber sido selec-
cionados tanto por intuicién como por
experiencia clinica, asi como por el
proceso de analisis de itemes. Asimis-
mo, la confiabilidad y validez de las
escalas son aspectos cruciales a tener
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en cuenta.”

Paralelamente a un instrumento
de calificacién psicopatolégica/
conductual se vié la conveniencia de
contar con un instrumento que evalte
el resultado en el tiempo del trastorno
esquizofrénico. Asi, se selecciond la
escala de niveles de funcionamiento
de Strauss-Carpenter. Estos autores
definen el resultado (outcome) como
“compuesto de hospitalizacion, rela-
clones sociales, trabajo y estado de
los sintomas”

El propésito del presente estudio
fue la de contar con instrumentos
adecuados que permitan evaluar
sistematicamente a los pacientes del
programa de seguimiento de psicéticos
créonicos del Departamento de Salud
Mental Comunitaria del Instituto
Nacional de Salud Mental "Honorio
Delgado - Hideyo Noguchi" (INSM),

METODOLOGIA

Muestra.- Se tomaron 31 pacien-
tes consecutivos del programa de se-
guimiento de pacientes psicéticos cro-
nicos del Departamento de Salud
Mental Comunitaria del INSM, que
asisten al centro de salud Club de
Leones de San Martin de Porres.

Instrumentos.- Se evaludé la
confiabilidad interevaluador de los
siguientes instrumentos:

Escala de Manchester (Krawiecka
M., Goldberg D. & Vaughan, 1977).-
Consiste en 8 itemes clave que repre-
senta una amplia psicopatologia; cada
item es evaluado en una escala de 5
puntos (O=ausente; l=leve; 2=mode-
rado; 3=marcado; 4=severo). Existen
definiciones explicitas de cada item e
instrucciones para la calificacién del
puntaje en la escala. En el Anexo No

1 se presenta la escala y su guia.

Escala de Niveles de Funciona-
miento de Strauss-Carpenter (1977).-
Evalia los resultados en el tiempo del
trastorno esquizofrénico. En el Anexo
No 2 se presenta el instrumento.

Procedimiento.- El paciente fue
entrevistado por un par de clinicos
que procedieron a la evaluacion con-
junta psiquiatra (CS), y enfermera
(MM), ambos con experiencia de
investigacion. La entrevista fue en
vivo, uno dirigia la entrevista en for-
ma alternada y luego procedian con la
calificacion independientemente.

Las primeras entrevistas sirvieron
para la familiarizacion de los clinicos
con las escalas asi como de adiestra-
miento.

Previamente, el diagnostico de los
pacientes fue confirmado aplicando
los criterios diagnoésticos del DSM-III-
R a la informacién contenida en las
historias clinicas.

Analisis estadistico.- Para esta-
blecer la confiabilidad interevaluador
se determind el coeficiente de corre-
lacién de calificaciéon (Spearman,
1904).

RESULTADOS

las caracteristicas demograficas de
la muestra de pacientes se muestra
en el Cuadro N° 1

Como se observa, la edad media
fue 30.4 anos ; igual proporcién de
hombres y mujeres; predominante-
mente solteros, con educacion secun-
daria y desocupados. El tiempo de
enfermedad media fue 8.4 anos.

En el Cuadro N° 2 se presenta los
resultados del coeficiente de correla-
cidén interevaluador:
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CUADRO N2 1
DATOS DEMOGRAFICOS DE LA MUESTRA CENTRO DE SALUD CLUB
DE LEONES 1993

DATOS DEMOGRAFICOS

Edad Media 30.4 anos (Rango 17-49) %
Sexo Hombre 48 .4
Mujer 51.6
Estado Civil Soltero 96.8
Casado 3.2
Educacion Primaria 16:1
Secundaria 64.5
Superior 19.4
Ocupacién Desocupado 51.6
Su casa 19.4
Obrero 12.9
Ambulante 6.4
Estudiante 6.4
Empleado 3.2
Tiempo de Enfermedad 8.4 anos (Rango 1-22)

CUADRO N2 2
CONFIABILIDAD DE LAS ESCALAS DE KRAWIECKA ET AL (1977) Y
NIVEL DE FUNCIONAMIENTO DE CARPENTER Y STRAUSS (1977)

KRAWIECKA ET AL (1977) (r)
Deprimido 0.86
Ansioso 0.73
Delusiones expresadas
coherentemente 0.94
Alucinaciones 0.99
Incoherencia, irrelevancia
del lenguaje 0.80
Pobreza del lenguaje, mutismo 0.67
Afecto aplanado, incongruente 0.85
Retardo Psicomotriz 0.54

CARPENTER Y STRAUSS
Nivel de funcionamiento global 0.96

(r) Coeficiente de correlacién de Spearman

Asimismo, el nivel de funcionamiento
Como se observa en el Cuadro N° global fue alta en la escala de niveles
2, la confiabilidad interevaluador fue de funcionamiento de Strauss-
alta en la escala de Manchester a Carpenter.
excepcién del retardo psicomotor.
DISCUSION
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La necesidad de procedimientos
de evaluacién de pacientes razonable-
mente rigurosos asi como clinicamente
validos se hace cada vez mas aparente
en el campo de la investigacién psi-
quiatrica.

En relacién al método utilizado en
la confiabilidad interevaluador, esta
es recomendada por autores como
Grove (1987) “Dos o mas evaluadores
pueden sentarse y entrevistar pacien-
tes en forma alternada (para promediar
los efectos del entrevistador). Asimis-
mo, en las entrevistas en vivo, (a
diferencia de las entrevistas video-
grabadas). las conductas sutiles pue-
den ser notados por todos, haciendo
quizas el diagnéstico mas confiable.
Senala también la necesidad de pre-
guntas opcionales de parte de los
evaluadores que faciliten la califica-
cién.”

Los resultados de la confiabilidad
interevaluador presentada por Jackson
et al (1989) y Krawiecka et al (1977),
son diferentes a los resultados del
presente estudio. La posible explica-
cién seria que la experiencia de los
evaluadores son diferentes (psiquiatra
y enfermera). En relaciéon a este ulti-
mo Snaith (1981) en su revision de la
literatura halla que “algunos conside-
ran que las enfermeras son pobres
evaluadoras y necesitan de ayuda, sin
embargo, otros opinan en sentido
completamente contrario.”

Overall & Gorham (1962) senalan
que “la experiencia en el uso de la
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escala indica que la consistencia inter-
evaluador aumenta con la experiencia
en calificaciones conjuntas.” Esta
observacion es importante a conside-
rar en el plan de adiestramiento de los
futuros evaluadores.

Asimismo, si bien el procedimien-
to descrito es estandarizado a fin de
evitar la variabilidad en la califica-
cion, hay que tener en cuenta que los
pacientes son diferentes y esto obliga
a flexibilizar las preguntas necesarias
para determinar la presencia o ausen-
cia de sintomas. Asimismo, durante el
curso del estudio observamos que es
importantisimo contar con informa-
cién indirecta para una adecuada ca-
lificacion del caso en evaluacién.

Finalmente, como senala Hall
(1980), “la practica de la calificacion
clinica esta estrechamente ligada con
la practica terapéutica y el conoci-
miento metodolégico y los procedi-
mientos de calificacién practica llega
a ser una habilidad necesaria de
cualquier profesional comprometido
en tareas de rehabilitacién efectiva.”
Consideramos que deben llevarse a
cabo estudios de confiabilidad entre
multiples evaluadores, asimismo, ex-
plorar la sensibilidad de la escala de
Manchester a los cambios en el estado
mental del paciente, tambien exami-
nar las ventajas y desventajas de
otros instrumentos que podrian ser de
utilidad para el programa de segui-
miento de los pacientes psicéticos
cronicos.

1. AMERICAN PSYCHIATRIC ASSO-
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ANEXO N2 1

ESCALA DE MANCHESTER

HOJA DE CALIFICACION PARA PSIQUIATRAS EN LA EVALUACION DE
PACIENTES

Sintomas clave en el pasado:

(Las preguntas acerca de la semana anterior deben incluir: si estuvo
deprimido (severo? frecuente?); si estuvo ansioso (severo? frecuente?); como
se conducia con otras personas; si alguien parecia estar contra él; si puede
pensar claramente: alguna interferencia con sus pensamientos; lectura del
pensamiento; referencias a su persona en la televisién; escuchar voces o ver
visiones).

SINTOMAS CALIFICACION

Calificacién de respuestas a preguntas:

Deprimido 0O 1 2 3 4
Ansioso 0 1 2 3 4
Delusiones expresadas coherentemente 0O 1 2 3 4
Alucinaciones 01 2 3 4
Calificacion basada en la observacidn:

Incoherencia e irrelevancia del lenguaje 01 2 3 4
Pobreza del lenguaje, mutismo 0O 1 2 3 4
Afecto aplanado, incongruente 01 2 3 4
Retardo psicomotor 0O 1 2 3 4

GUIA PARA EL USO DE LA ESCALA DE CINCO PUNTOS

Se espera que en la calificacién el psiquiatra use su juicio clinico para hacer
una evaluacion global del paciente en cada area particular. Por ejemplo, en
la calificacién de la depresién, el evaluador debe estar expresando su propia
evaluacion clinica de la severidad de la depresién, basado tanto en el porte
y conducta del paciente durante la entrevista asi como la historia que el
paciente ha dado en relacién a depresién. Debe ser enfatizado que una
calificacién morbida (2, 3, 4) para depresién no implica que el diagnostico

131



Cecilia Sogi & Maria Mendoza

principal serd necesariamente una enfermedad afectiva.

Reglas generales para la escala de cinco puntos:

*0" Ausente:

“1" Leve

“2" Moderado:

“3" Marcado:
“4" Severo:

DEPRESION

El item esta ausente para todos los
propésitos practicos

Aunque existe alguna evidencia para el

item en referencia ello no se considera
patolégico

El item estd presente en un grado suficiente
para ser considerado’

Ver definiciones individuales

Esta no incluye solamente la conducta actual observada en la entrevista
aspecto abatido, apariencia triste, actitud desesperada - si no debe ser una
calificacién clinica que exprese la evaluacion global de la depresion, siendo
calificada la contribucién que esta anormalidad del afecto esta haciendo en
el estado mental anormal. Si hay una discrepancia entre la depresion
observada en la entrevista y el humor deprimido expresado como haberlo
presentado en las ultimas dos semanas, la calificacién hecha debe ser el mayor
de las dos calificaciones.

“0" Ausente:

“1" Leve

“2" Moderado:

“3" Marcado :

“4" Severo

Actitud y conducta normal durante la entrevista. No se
obtuvo fendémeno depresivo

Aunque puede haber alguna evidencia de depresién -
abatimiento ocasional, falta de inspiracion, etc, el
evaluador no lo considera patolégico, o lo considera como
un rasgo habitual no contribuyente para una depresion
clinicamente significativa

Se piensa que el paciente esta clinicamente deprimido
pero en grado leve o sentimiento de depresién ocasional
que causa ya sea distress significativo o es considerado
por el paciente como un cambio significativo en su modo
de sentir habitual en las ultimas dos semanas

Se piensa que el paciente esta clinicamente deprimido en
grado marcado o sentimientos de depresién frecuente
como se describe en “2" en la semana anterior, distress
extremo causado por depresién ocasional

Se piensa que el paciente esta clinicamente deprimido en
grado extremo. Deben estar presente los fenémenos
depresivos mayores; ideacién suicida fuerte, o la depre-
si6n ha causado extremo distress frecuentemente en las
ultimas dos semanas
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ANSIEDAD

En adicién a la evidencia directa de ansiedad observada por el evaluador
durante la entrevista, esta calificacién debe expresar la visién del evaluador
de la contribucién que la ansiedad mérbida esta haciendo en el estado mental
en consideracién. (Puede haber algunos signos fisiolégicos de sobre-actividad
simpatica, palmas himedas, temblor ligero, ronchas en la piel, etc.). Cuando
la ansiedad es de tal grado que se asocia a agitacién motriz, esto sera calificado
no menos de “3". Cuando existe discrepancia entre la ansiedad observada en
la entrevista y la ansiedad expresada en la semana previa la calificaciéon debe
ser el mayor de las dos calificaciones.

“0" Ausente: Humor normal en la entrevista

A1 Leves i Se considera que la tensioén que presenta el paciente es
un rasgo habitual sin proporcién patolégica o se piensa
que es una respuesta esperada para la situacion de la
entrevista

“2" Moderado:  Se plensa que el paclente presenta un grado leve de
ansiedad o tension clinicamente significativa o ansiedad
suficiente para causar distress significativo ha ocurrido
ocacionalmente en la semana anterior

“3" Marcado : Se piensa que el paciente presenta un marcado grado
de ansiedad o tensién clinicamente significativo. El
puede estar aprehensivo acerca de la entrevista y
necesita reaseguracion pero las interrupciones de la
entrevista son menores debido a la ansiedad. Puede
estar asociado a agitacion motora en grado leve o
ansiedad suficiente para causar distress ha ocurrido
frecuentemente en la semana anterior, o ansiedad que
causa distress extremo para el individuo en cuestién
ocaslonalmente en la semana anterior

“4" Severo : Se piensa que el paciente presenta un grado extremo de

ansiedad o tensién clinicamente significativo. El puede
ser incapaz de relajarse, o pueden darse interrupciones
mayores de la entrevista debido a la ansiedad. Puede
estar asociado a agitaciéon motora de grado marcado, o
una preocupacién temerosa con acontecimientos inmi-
nentes o la ansiedad ha causado extremo distress en el
individuo en cuestiéon frecuentemente en la semana
anterior

AFECTO APLANADO, INCONGRUENTE

Aplanamiento afectivo se refiere a una falla en el rango de las respuestas
emocionales disponibles; el paciente es incapaz de inmutarse mientras relata
su historia y no trasmite carifio o afecto mientras habla de aquellos cercanos
a él.
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“0" Ausente:

“1" Leve

“2" Moderado:

“3" Marcado:

“4" Severo :

Humor normal en la entrevista

El paciente puede ser lacénico, taciturno o no responde
en la discusién de tépicos emoclionalmente cargados,
pero el evaluador considera que ésto es un rasgo habitual
mas que un signo de enfermedad

Deterioro clinicamente significativo de la respuesta
emocional en grado leve. Definitiva falta de tono emocio-
nal discutiendo tépicos importantes; o respuestas emo-
cionales indudablemente incongruentes aunque ocasio-
nal durante la entrevista

Deterioro clinicamente significativo de las respuestas
emocionales en grado marcado. No demuestra afecto ni
emocién. No trasmite el impacto de los sucesos cuando
da la historia, no expresa interés acerca del futuro o
frecuentes respuestas incongruentes de grado leve o
grosera incongruencia ocasional

Deterioro clinicamente significativo de la respuesta
emocional de grado extremo: sin respuesta emocional de
algiin tipo o grosera y frecuente incongruencia; fatuo,
arrogante, risa tonta, etc., en tal grado como para
perturbar la entrevista

RETARDO PSICOMOTOR

“0" Ausente:

1% Leve

“2" Moderado:

“3" Marcado:

Actitud y lenguaje normal durante la entrevista. Las
preguntas son contestadas casl con prontitud; aires de
espontaneidad y cambios de expresiéon

Aunque existe evidencia de lentitud o pobre espontanei-
dad el evaluador considera que esto es, ya sea un rasgo
habitual o que no es suficiente para proporciones cla-
ramente patolégicas

El evaluador detecta enlentecimiento o falta de espon-
taneidad en la entrevista y atribuye esto a enfermedad
psiquidtrica; es clinicamente detectable. Retardo en res-
ponder preguntas amerita esta calificacion que el
evaluador considera es parte de un estado mental
moérbido més que un rasgo habitual del paciente.
Retardo psicomotor atribuible a enfermedad psiquiétrica
es facilmente detectado en la entrevista y se piensa hace
su contribucién material a la anormalidad del estado
mental del paciente.

DELUSIONES EXPRESADAS COHERENTEMENTE

“0" Ausente:
“1” Leve

“2" Moderado:

No se detecta anormalidad durante la entrevista
Creencias ecéntricas o errores de interpretacion triviales:
que el mal clima es causado por pruebas nucleares;
supersticiones, sectas religiosas, etc.

Ideas sobrevaloradas e ideas de referencia, o indudable-
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“3" Marcado:

“4" Severo :

ALUCINACIONES
“0" Ausente:
“1" Leve

“2" Moderado:

“3" Marcado:

“4" Severa :

Confiabilidad interevaluador de las escalas de Manchester

mente malas interpretaciones. Significados especiales.
Se describen delusiones sin lugar a duda o percepciones
delusionales como que ocurrieron en el Gltimo mes, pero
el paciente niega que ain lo mantenga o las ideas
delusionales estan presentes pero no son fuertemente
sostenidos o inamovibles

Estan presentes delusiones sin lugar a dudas y atn son
mantenidas en la actualidad

Sin evidencia de alucinaciones

las alucinaciones referidas al evaluador no son definiti-
vamente morbidas: alucinaciones hipnagoégicas, imége-
nes eidéticas e ilusiones

Pseudoalucinaciones auditivas y visuales; alucinaciones
asociadas a conciencia de enfermedad p.ej., aquellas que
siguen al duelo

Verdaderas alucinaciones han estado presentes en la
semana anterior pero éstas ocurrieron infrecuentemente
Verdaderas alucinaciones han ocurrido frecuentemente
en la semana anterior

INCOHERENCIA E IRRELEVANCIA DEL LENGUAJE

“0" Ausente:
“1" Leve :

“2" Moderado:

“3" Marcado :

“4" Severo

Sin evidencia de trastorno del pensamiento

Aunque las respuestas son algunas veces singulares las
anormalidades no llegan a constituir un trastorno del
pensamiento; siempre es posible comprender la coneccién
entre las ideas.

Evidencia ocasional de trastorno del pensamiento, pero
de otro lado, el paciente es coherente

Evidencia frecuente de trastorno del pensamiento pero
una comunicacién significativa con el paciente es posible
o ocurren multiples episodios de incoherencia
Respuestas dificiles de seguir debido a falta de asocia-
ciones directrices. Lenguaje frecuentemente incoherente,
sin una trama de significado discernible

POBREZA DEL LENGUAJE, MUTISMO

0" Ausente:
“1" Leve

“2" Moderado:

“3" Marcado :

Lenguaje normal en cantidad y en forma

El paciente s6lo habla cuando le hablan: tiende a dar
respuestas cortas

Dificultades o silencios ocasionales pero la mayor parte
de la entrevista prosigue suavemente; o la conversacién
es impedida por la vaguedad, titubeo o brevedad de las
respuestas

Respuestas monosildbicas; a menudo pausas prolonga-
das o falla en responder del todo o razonable cantidad
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“4" Severa

de lenguaje, pero respuestas lentas y titubeantes, falta
en contenido, o repeticiones y divagaciones, de modo que
una conversacién significativa es casi imposible

Mudo a lo largo de la entrevista, o habla sélo dos o tres

palabras o constantemente murmura jadeante (catatonia
proséctica)
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ANEXO N°2
ESCALA DE NIVELES DE FUNCIONAMIENTO DE STRAUSS-CARPENTER
INSTRUCCIONES: Califique el funcionamiento habitual durante el afio
anterior a excepcién del Item 4.

1. TIEMPO SIN HOSPITALIZACION POR TRASTORNO PSIQUIATRICO

Sin hospitalizacién durante el ano anterior (excluir la hospi-
talizacién al momento de la primera entrevista si ella fue

menor de un mes luego de la entrevista) 4
Hospitalizacién menor de 3 meses en el ano anterior 3
Hospitalizacién entre 3 y 6 meses durante el ano anterior 2
Hospitalizacién mayor de 6 meses, hasta 9 meses durante el

ano anterior 1
Hospitalizacién mayor de 9 meses en el ano anterior 0

2A. FRECUENCIA DE LOS CONTACTOS SOCIALES

NUMERO DE RELACIONES SOCIALES (se reune con amigos o tiene
actividades con grupos sociales, fulbito, reuniones, etc. Excluir citas con
personas del sexo opuesto o actividades sociales sélo con el cényuge. Use
los datos pertinentes tanto de la informacién social como de la historia clinica)

(No incluir reuniones con amigos en el trabajo o conversaciones casuales
con vecinos).

Reuniones con amigos en un promedio de, por lo menos, una

vez a la semana 4
Reuniones con amigos alrededor de una vez dada dos semanas 3
Reuniones con amigos alrededor de una vez por mes 2

INCLUIR TODOS LOS CONOCIDOS

No se reune con los amigos excepto en “conversaciones casuales”
en el trabajo o en la escuela 1
No se retine con los amigos bajo ninguna circunstancia 0

2B. CALIDAD DE LAS RELACIONES SOCIALES (En las relaciones descritas
en 2A ,Cual es la que tuvo mayormente durante el afo anterior?)

Una o mas relaciones cercanas

Una o, quizads mas, relaciones cercanas
Una o mas relaciones de moderada cercania
Solamente relaciones superficiales

=N W

137



Cecilia Sogi & Maria Mendoza

3A

3B.

Solamente relaciones muy superficiales (p.ej., la relaciéon
es s6lo decir jhola! a los vecinos)

CANTIDAD DE TRABAJO PRODUCTIVO EN EL ANO ANTERIOR
(Incluir como trabajo el remunerado, estudiante, ama de casa.
Excluir el tiempo que permanecié en el hospital. Cualquier
hospitalizacion en el ano anterior no contribuird a disminuir el
puntaje. El trabajo como estudiante durante todo el ano académico
se calficara “4")

"Empleado” a tiempo completo continuamente

“Empleado” cerca de las 3/4 partes de las horas laborales
del afo (p.ej., trabajo a tiempo completo cerca de 9 meses)
“Empleado” cerca de la mitad de las horas laborales del ano
p.¢j.. empleado a tiempo parcial o continuamente o/a tiempo
completo durante 6 meses)

"Empleado” cerca de la cuarta parte de las horas laborales
del ano (p.ej., trabajo a tlempo parcial por 6 meses)

No trabajo productivo

CALIDAD DEL TRABAJO PRODUCTIVO (Considerarlo en relacién a
edad, educacion, capacitacion, y las oportunidades disponibles -
pero no compesado para su psicopatologia, cémo estad funcionando
en el area ocupacional en relacion al nivel esperado de complejidad
y competencia de la que deberia ser capaz).

Muy competente
Competente

Moderadamente competente
Marginalmente competente
Incompetente

4. AUSENCIA DE SINTOMAS (EN EL MES ANTERIOR)

Sin signos o sintomas

Leves signos o sintomas la mayor parte del tiempo o
moderados signos y sintomas en raras ocasiones
Moderados signos y sintomas parte del tiempo

Severos signos y sintomas parte del tiempo o moderados
signos o sintomas continuamente

Continuos y severos signos y sintomas

5. CAPACIDAD PARA ATENDER SUS PROPIAS NECESIDADES BASI-

CAS EN EL ANO ANTERIOR (ALIMENTACION, CUIDADO PERSO-
NAL)

Sin necesidad de ayuda para estas actividades

Requiere un poco de ayuda para estas actividades
Requiere alguna ayuda para estas actividades
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Requiere considerable ayuda para estas actividades 1
Requiere una ayuda completa para estas actividades (o}

6. PLENITUD DE LA VIDA EN EL ANO ANTERIOR
Una vida muy plena
Una vida plena
Una vida moderadamente plena

Una vida relativamente vacia
Una existencia vegetativa

O =W

7. NIVEL DE FUNCIONAMIENTO GENERAL DURANTE EL ANO
ANTERIOR

(Considerar como linea base una persona “normal” hipotética

con un empleo a tiempo completo y regular, relaciones sociales
significativas, sin sintomas, etc.) Sin deterioro 4
Leve deterioro la mayor parte del tiempo o moderado

Deterioro en raras ocasiones 3
Moderado deterioro parte del tiempo 2
Severo deterioro parte del tiempo o moderado deterioro
continuamente 1
Continuo y severo deterioro 0

8. PUNTAJE TOTAL (SUMA DE TODAS LAS CALIFICACIONES EN
LOS ITEMS MENCIONADOS) RANGO 0-36
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