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El FEI es un procedimiento de evaluacion psiquidtrico semies-
tructurado que implica una entrevista estandarizada y flexiblemente pro-
gramada, permite al evaluador adoptar una actitud fenomenoligica, cubre
multiples aspectos claves de la condicion clinica, utiliza todas las fuentes
de informacion disponibles y tiene un registro que contiene componentes
narrativos y estructurados mutuamente complementarios, que permite
una formulacion diagnostica multiaxial y cubre todas las categorias diag-
nosticas y ejes del DSM 111, se describe su origen, desarrollo, caracteristi-
cas, traduccicn al espanol, adaptacion para su uso asi como también se
documenta evaluaciones de diversos aspectos de su implementacion tales
como: confiabilidad interevaluador valoracion de la calidad del registro;
aceptabilidad por los clinicos, utilidad de la informacion y su total apli-
cacion en instituciones de atencion integral en Lima y Pittsburgh.

Como procedimiento semiestructurado el FEI no es apropiado
para algunos propésitos (p. e. estudios epidemiologicos con entrevista-
dores no psiquiatras, investigaciones de ciertos sindromes psiquidtricos
especificos en condiciones experimentales).

Sin embargo, dado su aplicabilidad general en la atencion del
paciente y la basta informacion que recoge, el FEI es un instrumento
promisor para estudios naturalisticos de los sistemas diagndsticos y as-
pectos relacionados en su coniexto clinico real-
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The Semi-structured Initial Evaluation Form and its Use in Lima and
Pittsburgh

The IEF a semi-structured psychiatric evaluation procedure
which involves a standardized and flexible schedule interview, allows a
phenomenological attitude in the evaluator, covers several key aspects of
the clinical condition, uses all sources of information available and has a re-
cording format that contains structured and narrative components com-
plementing each other. It yields a multiaxial formulation covering all
diagnostic categories and axes of DSM III.

The IEF was originally developed at the WPIC, University of
Pittsburgh, and was then implemented as the first component of that
institution’s Clinical information system. The peruvian NIMH carried
out the translation and adaptation of that instrument through the parti-
cipation of an international panel of bilingual psychiatrists, including
the 1982 version and its manual.

Adequate levels of reliability, clinician acceptability, information-
al usefulness and full implementation in comprehensive institutions
in Lima and Pittsburgh have been documented for this instrument.

As a semi-structured procedure, the IEF is not appropriate for
@ number of purposes (e. g., community survey conducted by laymen,
investigations of certain specific syndromes in laboratory settings).
However, given its general applicability in patient care and broad in-
formational coverage, the IEF appears to be a promising instrument
for the naturalistic stud of diagnostic systems and related processes in
« real clinical context.

INTRODUCCION

do que las entrevistas estructura-
das tienden a producir una infor-
macién mas cabal y confiable que
las entrevistas tradicionales. En
esta linea se ha desarrollado una
variedad de procedimientos de en-

Existe un interés cada vez ma-
yor en el campo de la Salud Men-
tal en mejorar la calidad del pro-
ceso diagnostico, y esta preocupa-

ci6n se traduce en la destacada ten-
dencia a “estructurar” la entrevis-
ta diagnéstica por ejemplo contro-
lando algunas de sus fuentes de va-
riabilidad. En efecto, un ntmero
de observaciones y estudios (Cli-
ment, Plutchik y Estrada, 1975;
Greist, Van Cura, y Kreppreth,
1973: Helzer, 1981; Kiernan,
McCreadie, y Flanagan, 1976;
Saghir, 1971; Weitzel, Morgan, y
Guuden, 1973) han documenta-

trevistas ampliamente conocidas,
tales como el Present State Exami-
nation (PSE) (Wing, Cooper, y
Sartorius, 1974), el Arbeitsge-
menschaft fur Methodik and Do-
kumentation under Psychiatre
(AMDP system (Schaftter, 1972);
the Schedule for Affective Disor-
ders and Schizophrenia (SADS)
Endicott e Spitzer, 1978), and
the Diagnostig Interview Schedule
(DIS) (Robins, Helzer, Orouahan
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et al., 1981); the Composite In-
ternational Diagnostic Interview
(CIDI) (Robins, 1985); the Struc-
tured Clinical Interview for Diag-
nosis (SCID) (Spitzer 1985).

Sin embargo, algunos investiga-
gadores y clinicos (p. e., Spitzer,
Skodol, Williams, Gibbon y Kass,
1982; Ganguli y Saul, 1982), han
notado, que las entrevistas estruc-
turadas mas ampliamente conoci-
das son tan rigidamente estructu-
radas que tienden a interferir con
el desarrollo de una relacion ade-
cuada con el entrevistado, aspecto
particularmente critico en una si-
tuacién clinica, por otro lado limi-
tan las posibilidades de sondeo, lo
que disminuye la validez de los
datos a obtenerse. Otra observacion
esgrimida se refiere a que tienden
a cubrir sélo un nimero limitado
de categorias diagnosticas ( Gangu-
li y Saul, 1962; Robins y Helzer,
1982). Estos problemas destacan
la necesidad de aproximaciones
semi-estructuradas, asi como una
clarificacion de los complejos as-
pectos involucrados en la entrevis-
ta; por lo cual puede tener un
valor esclarecedor la consideracion
de los tipos fundamentales de en-
trevistas.

Richardson, Dohrenwend, y
Klein ( 1965) analizaron concep-
tualmente la diversidad de tareas
involucradas en una entrevista, las
caracteristicas personales y con-
ductuales de los entrevistadores,
concluyendo que las entrevistas
pueden clasificarse primariamente
en estandarizadas y no estandari-
zadas.

Las entrevistas estandarizadas
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estan dirigidas a la obtencion de
la misma clase de informacién de
cada uno de los examinados, pre-
cisan de la especificacion previa
de todos los items de informacion
requeridos e implica datos forma-
lizados (si no cuantificados); este
tipo de entrevista se clasifica a su
vez en programada y no progra-
mada.

La entrevista estandarizada pro-
gramada se caracteriza por la es-
pecificacion previa del fraseo y se-
cuencia de las preguntas.

La entrevista estandarizada no
programada implica la participa-
cion de un entrevistador bien
adiestrado para variar el fraseo y
secuencia de las preguntas en la
medida necesaria para elevar la
efectividad con cada uno de los
entrevistados; este tipo de entre-
vista asume, primero que no pro-
cede un fraseo estandar para to-
dos los entrevistados sino que la
entrevista debe ajustarse flexible-
mente cuando el examinado mues-
tra incomodidad o resistencia; se-
gundo, que los entrevistadores cui-
dadosamente entrenados pueden
adecuar las preguntas y su secuen-
cia de modo tal que no modifique
la obtencién de la misma informa-
cion de todos los entrevistados.

La entrevista no estandarizada
no se ajusta a ninguno de los
requerimientos descritos anterior-
mente y se usa tipicamente en la
exploracion y el desarrollo de con-
ceptos y la descripcion detallada
del fenémeno.

Ademas de los aspectos estruc-
turales relacionados con el proceso
de entrevista existen otras conside-
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raciones claves a tener en cuenta
para el desarrollo de procedimien-
tos adecuados y de evaluacién psi-
quidtrica; entre los que pueden
destacar los siguientes: 1) la im-
portancia de la aproximacién fe-
nomenologica en el sentido de una
actitud empatica y sensitiva hacia
el paciente (Carpenter y Strauss,
1981); 2) la necesidad de consi-
derar aspectos no sintomatoligicos
de la condicién clinica tales como
historia familiar, historia personal
y social, funcionamiento adaptati-
vo (Hasselbrock, Stabenau, Hassel-
brock, Mirkin, Meyer, 1982) etc.;
3) el uso de todas las fuentes de
informaciéon disponibles (Broc-
kington y Meltzer, 1982; Spitzer,
in press) y4) la inclusion de des-
cripciones narrativas al lado de los
elementos estructurados (Broc-
kington y Meltzer, 1982).

Las consideraciones arriba men-
cionadas destacan la necesidad de
aproximaciones de evaluacion se-
mi-estructuradas; como una alter-
nativa de respuesta a estas observa-
ciones, El Formato de Evaluacion
Inicial, (FEI'), que se describe a
continuacion, representa una con-
tribucion al respecto.

Desarrollo del Formato de
FEvaluacion Inicial

El Formato de Evaluacién Ini-
cial (FEI) fue desarrollado origi-
nalmente en the Westher Psychia-
tric Institute and Clinic of the Uni-
versity of Pittsburgh (Mezzich,
Dow, Rich Costello y Himmel-
hoch, 1981) y luego fue imple-
mentado como el primer compo-
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nente del sistema de informacion
clinica de la mencionada institu-
cion (Mezzich, Dow y Coffman,
1981). Mas recientemente se con-
cluyo una revision del instrumen-
to implementindose ademas un
manual para su uso (Mezzich,
Coffman y Dow ), en prensa.

El FEI, en referencia a la tipo-
logia de Richardson et al. descrita
previamente (1965), es un pro-
cedimiento estandarizado flexible-
mente programado, ocupa una po-
sicion intermedia entre las entre-
vistas estandarizadas no programa-
das y aquellas completamente pro-
gramadas. De un lado, la aproxi-
macién del FEI se diferencia de
las entrevistas tradicionales des-
criptivas en que la mayor parte de
las informaciones a obtenerse es-
tan especificadas y definidas, y
contiene algunas guias para la con-
duccién de la entrevista. De otro
lado, se diferencia de las entrevis-
tas rigidamente estructuradas en
que se recurre a la habilidad de
los clinicos bien entrenados para
decidir el fraseo, sondeo y de la
secuencia de las preguntas.

El procedimiento también alien-
ta una actitud fenomenologica, en
el sentido de “estar’ con el pacien-
te, lo cual es importante en la elu-
cidacion de las experiencias psico-
patolégicas. En los términos de
Jaspers (1963 ), la descripcion psi-
copatologica requiere el conoci-
miento profundo del mundo inter-
no de los pacientes, esto es acer-
carse a la experiencia subjetiva del
paciente a través tanto de la comu-
nicacion empatica como la com-
prension intelectual de lo que ver-
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baliza. Carpenter y Bartko, y
Strauss (1981) senalan que el
fundamento cientifico de la psi-
quitria se apoya en la observacién
clinica, y que un error de los mé-
todos de investigacion clinica en lo-
grar la esencia fenomenologica es
obtener un conocimiento incomple-
to en la comprension de la com-
pleja naturaleza de la enfermedad
y su tratamiento. De acuerdo con lo
mencionado, la relacién médico pa-
ciente debe considerarse tanto o
mas importante que la obtencion
de la informacion necesaria para
formular el diagnostico.

Otra caracteristica importante
del afronte del FEI es que hace uso
de todas las fuentes de informacion
disponibles, no sélo el paciente
mismo sino también los familiares
y allegados, historias clinicas pre-
vias, archivos legales y reportes es-
colares, etc. Se espera por lo tanto
que el clinico utilice su juicio pro-
fesional y sopese asi la consistencia
y confianza de la informacion obte-
nida con la finalidad de hacer afir-
maciones evaluativas tan precisas
como sean posibles.

El formato basico de registro del
FEI incluye componentes tanto na-
rrativos como estructurados, que se
complementan mutuamente; el
componente narrativo permite por
su flexibilidad la descripcion de
las particularidades acerca de la
condicion del paciente en un len-
guaje natural, mientras que el
componente estructurado asegura
que se cubra sistematicamente los
items de informacion claves.

Asimismo, se especifica la lista
de los items a ser considerados, y
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a través de las insirucciones presen-
tes tanto en el formato como en su
manual se proveen las definiciones
de los mismos asi como las orien-
taciones correspondientes.

La diagramacion paralela de los
componentes narrativos y estruc-
turados de las diversas secciones
del FEI implementa su mutua
complementariedad y facilita su
completamienio. Laska (1974)
conduciendo una revision ecritica
de los sistemas de informacién cli-
nica hallé que los registros estruc-
turados y narrativos completamen-
te separados duplican los esfuerzos
del reporte clinico, y puede para-
dogicamente llevar a una documen-
tacion imcompleta.

Otra caracteristica importante
del FEI es que permite toda la for-
mulacion diagnéstica del DSM I11
(Asociacion Psiquidtrica America-
na, 1980), incluyendo todas sus
categorias y ejes, asimismo es po-
sible el digndstico de acuerdo a la
1CD-9.

SECCIONES DEL FORMATO
DE EVALUACION INICIAL

Las secciones del FEI cubren la
mayor parte de los aspectos clini-
cos que se consideran generalmente
importantes para presentar una
descripcidn concisa pero razonable-
mente comprensiva de la condi-
cion del paciente, que sustenta la
disposicién y las decisiones del ma-
nejo inicial-

Las secciones (Ver Tabla 1) in-
cluyen historia y examen psiquia-
trico, historia familiar, personal,
social y médica general, sumario
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TABLA 1

FORMATO DE EVALUACION INICIAL (FEI)

Componente Narrativo

Componente Estructurado

Razones para la referencia

y evaluacién
Historia de la enfermedad actual
Observaciones del estado mental
Historia familiar
Historia personal y social
Historia médica
Sumario narrativo
Problemas y recomendaciones
Firmas de los evaluadores

Informacion demografica

Indicadores de historia psiquidtrica
Inventario de sintomas
Indicadores de historia familiar

Indicadores de historia personal y social

Listado de problemas fisicos actuales
Sumario diagnéstico

Disposicion

Codigos de los evaluadores

diagndstico y disposicién clinica,
todo ello organizado paralelamente
en componentes narrativos y es-
tructurados.

En un intento de ilustrar las ca-
racteristicas representativas del
I'EI se presenta a continuacion as-
pectos estructurados del Inventario
de Sintomas, “Historia Personal y
Social y el Sumario Diagnéstico™.

El Inventario de Sintomas. In-
tenta proveer una delineacion ge-
neral de la psicopatologia del pa-
ciente, e incluye 64 items genera-
les mas 22 sintomas suplementa-
rios para nifios y adolescentes. Es-
ta evaluaciéon comprende tres de-
limitaciones temporales : ““en el pa-
sado”, ‘el episodio actual” y “du-
rante la entrevista”. En relacion
al “episodio actual” cada sintoma
se califica como “ausente”, “‘leve”,
“moderado’ o “‘severo’ de acuerdo
a su frecuencia e intensidad.

La Historia Personal y Social.
Intenta proveer aspectos destaca-
dos de la biografia, relevantes para
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la comprensién clinica y el trata-
miento del paciente. E1 componen-
te estructurado incide sobre los
problemas y déficits, el correspon-
diente componente narrativo clari-
fica cualquier anormalidad presen-
te y describe los indicadores claves
en la historia del paciente y sus
recursos personales, familiares y
sociales.

El Sumario Diagnéstico.— Es
una formulacion multiaxial que
cubre los cinco ejes del DSM III,
mas un sexto eje, sobre el funcio-
namiento actual (en el rol ocupa-
cional, con la familia, y otros in-
dividuos y grupos). Para cada uno
de los ejes tipologicos (I-Sindro-
mes clinicos, psiquidtricos— 1II -
Trastornos de personalidad y espe-
cificos del desarrollo y III Trastor-
nos fisicos), el formato provee de
espacios para una formulacion
principal de los términos diagnos-
ticos, y codigos respectivos, asi co-
mo alternativas para descartar-.

Para el Eje IV (Estresores Psico-
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FIGURA 1

SEGMENTO DEL INVENTARIO DE SINTOMAS DEL F.E.L

INVENTARIO DE SINTOMAS EN EL ?CJIFSI?EI{O
PASADO N — Ausente DURANTE LA
NUNCA N — Ausente 1—Leve ENTREVISTA
(CONTINUACION) PRESENTE S — Presente 2 — Moderade S — Observado
? —Descono- 3 —Severo o reportado
cido ? — Desconocido como presente
46. Suspicacia, sentimiento de O N S ? N 1 2 3 ? S
que las cosas no son como
deben ser, interpretatividad
inapropiada, hipervigilancia
y desconfianza.
17. Preocupacién somdtica, hipo- (@) N S s N 1 2 3 ? S

condriasis.

48. Indicadores de suicidio deseo (@, N S ? N 1 2 3 ? S
de muerte, ideas o intentos
suicidas.

49 . Ideaciéon homicida.

50. Conducta homicida.

51. Chbsesiones y compulsiones,
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pensamientos repetidos, in-
trusivos o actos acompana-
dos de un deseo consciente
de resistir a ellos.
52. Despersonalizacién, una ex- 0O N S
periencia del yo o del entor-
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w

no como irreales.
53. Sintomas schneiderianos, vo- O N S
ces que comentan o discuten

-~
Z
-
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w

>
w

los propios actes, o sonoriza-
cion del pensamiento; expe-
riencia somdtica ‘‘ajena’’;
enajenaciéon, robo o inser-
cion del pensamiento; senti_
mientos, impulsos o actos
“hechos o introducidos™;
percepcion delusiva prima-
ria.

sociales), primero se proveen es- (Nivel de funcionamiento adapta-
pacios para listar hasta cuatro es- tivo mas alto durante el ano ante-
tresores en orden de importancia rior) y Eje VI (Funcionamiento
y luego su severidad general se ca- actual ) la correspondiente califica-
lifica sobre una escala de 7 puntos. cion se marca sobre una escala li-
Similarmente, para el Eje V neal presentadada en el formato.
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FIGURA 2
SECCION DE LA HISTORIA PERSONAL Y SOCIAL DEL F.E.I

HISTORIA PERSONAL Y SOCIAL (Historia del desarrollo, educacional,
conyugal, sexual, militar, ocupacional y legal. Estructura familiar actual y sistema
de apoyo social (disponibilidad de confidente, apoyo de grupo y comunitario).
Evaluar habilidades, recursos adaptativos y motivaciones pertinentes al planea-

miento terapéutico.

NO SI DESCO-

NOCIDO
1. Problemas perinatales N S ?
2. Retardos en el desarrollo N S ?
3. Ruptura familiar o problemas familiares se- N S ?

rios durante su crecimiento

4. Dificultades académicas en el colegio N S ?
5. Problemas de conducta, de indisciplina y pro- N S ?

blemas sociales en el colegio

En el manual del FEI, asi como
en el reverso de la pagina diagnos-
tica del formato se consignan ins-
trucciones detalladas para la califi-
cacion de los ejes IV, V, y VI, mas
especificamente que en el DSM
I1I.

TRADUCCION Y
ADAPTACION DEL FEI
PARA SU USO EN EL PERU

La versiéon 1980 del FEI fue
traducido y adaptado por tres psi-
quiatras bilingiies (I. Lopez Meri-
no, K. Tejada, y Aitor Castillo) en
el Instituto Nacional de Salud
Mental “Honorio Delgado-Hideyo
Noguchi”, Lima, Peru.

La traduccién y adaptacion de
la version 1982 del formato inclu-
y6 primero la preparacion de un
borrador por dos psiquiatras bilin-
giies (Cecilia Sogi y Dante War-
thon) de la Institucién menciona-
da; el borrador inicial fue revisado

criticamente por un panel de psi-
copatélogos bilingiies (J. Castro, I.
Lépez Merino, J. Mariategui, J. E.
Mezzich, A. Perales, y H. Tovar),
y se compararon las sugerencias en
base a lo cual se preparo un nuevo
borrador que fue revisado nueva-
mente por el panel. La version fi-
nal fue el producto de todo el con-
junto de correcciones y sugeren-
cl1as-

La adaptacién del FEI para su
uso en el Perd incluyo las si-
guientes modificaciones: 1) uso
de fonemas hispanos apropiados
para la evaluacion de problemas
de articulacién del lenguaje. 2) Es-
pecificaciéon de educacion especial
para retardo mental como una mo-
dalidad de tratamiento, en la sec-
cion de indicadores de historia psi-
quidtrica. 3) Eliminacion de “alta
honorable” en la historia del ser-
vicio militar, y 4 ) ajustes en la sec-
cién de disposiciones clinicas que
reflejan las regulaciones legales
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FIGURA 3
SUMARIO DIAGNOSTICO DEL F.E.IL

SUMARIO DIAGNOSTICO

L.

1k

L.

1V

¥l

Sindromes clinicos psiquiatricos (Instrucciones y cédigos al reverso de las
paginas 6 y 7)

Formulacién Principal: Cédigos  Alternativas para descartar Codigos

Formulacién Principal: ~ Cédigos  Alternativas para descartar Cddigos

Formulacién Principal: ~ Codigos ~ Alternativas para descartar Cédigos

....................................................
....................................................

....................................................

Estresores Psicosoctales (Instrucciones al reverso de esta pagina) Cédigos
A. Lista en orden de: importancias L. s cowns s nowes s s s 3 gsems
P [ BT A I S el
ST e S, ) g S )
B. Severidad
total de los 1 2 3 4
estresores: Ninguna Minima Leve Moderada
5 6 7 0
Severa Extrema Catastré- No Espe-
fica cificada

. Nivel de funcionamiento adaptativo mds alto durante el aiio anterior (Instruc-

ciones al reverso de esta pagina)

2 3 4
Superior  Muy Bueno  Bueno Regular
6 7 0
Pobre  Muy Pobre Grosera- No Espe-
mente cificada
Deteriorado
Funcionamiento actual (Instrucciones al reverso de estf pagina)
@2 L& & o
g '.z'?: E E J'c: é [=] -‘é 5 ) ggu -
g g B =23 §g3 A%
-y 3 s 285 SE5 -
& = a8  SH§8 =Sg8 &€
A. Ocupacional 1 2 3 4 5 0
B. Con la Familia 1L 2 3 4 S 0
C. Con otros indivi- 1 2 3 4 5 0

duos y grupos
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concernientes a la atencion de sa-
lud mental en el Peru.

EVALUACION DEL FEI

Se llevé a cabo la evaluacion de
la confiabilidad interevaluador en
el uso del FEI, en base al exa-
men de 24 pacientes por dos psi-
quiatras asistentes (DW, CS) en
el INSM.

En la Universidad de Pitts-
burgh, se llevo a cabo el mismo es-
tudio en base a la evaluacion de 42
pacientes por dos equipos, cada
uno conformado por un psiquiatra
y una enfermera psiquiatrica. Es-
te tipo de conformacion de los eva-
luadores reflejan el modo de tra-
bajo usual en ambas instituciones.
En ambos casos el método de es-
tudio de la confiabilidad intereva-
luador fue el de evaluacion con-
junta del paciente pero el registro
del FEI fue completado indepen-
dientemente por los evaluadores.

Para ilustrar los hallazgos del
estudio, la Tabla 2 presenta los co-
eficientes de correlacion intraclase,
que mide la confiabilidad del in-
ventario de sintomas del FEI, di-
vidido en secciones. El coeficiente
de confiabilidad general fue 0.78
en Lima, y 0.57 en Pittsburgh.

En la Tabla 3 se presenta la con-
fiabilidad interevaluador de los di-
versos ejes del sumario diagnostico
del FEI. La confiabilidad de los
ejes sindromicos psiquiatricos fue
0-80 en Lima, y 0.60 en Pitts-
burgh. En ambas instituciones se
obtuvieron indices similares de
confiabilidad para los ejes de fun-
cionamiento adaptativo, los indi-
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ces mas bajos se obtuvieron en la
calificacion de la severidad gene-
ral de los estresores. Estos hallaz-
gos reflejan probablemente los di-
ferentes niveles de claridad con-
ceptual y la especificidad de la es-
cala de estos ejes cuantitativos.

Los hallazgos de confiabilidad,
fueron mas altos en Lima que en
en Pittsburgh. Esto refleja proba-
blemente los diferentes tipos de
evaluadores implicados en ambas
instituciones, es decir, solamente
psiquiatras en Lima, y un equi-
pe de enfermera y psiquiatra en
Pittsburgh, asi como el hecho que
los dos psiquiatras que llevaron a
cabo las evaluaciones en Lima, es-
tan bien familiarizados con el pro-
cedimiento del FEI, tanto en su
instrumentacion como en su tra-
duccion y adaptacion.

El segundo estudio evaluativo
consistio en la evaluacion de la ca-
lidad del FEI de acuerdo a un pa-
nel conformado mayormente por
clinicos que utilizan el FEI en el
INSM y en la Universidad de Pitts-
burgh- Los clinicos valoraron la
primera version del FEI en rela-
cién a cuatro variables (Organiza-
cion del formato, claridad de los
items, fidelidad con la que refle-
jan la condicion del paciente, fac-
tibilidad y funcionalidad). Cada
uno medido sobre una escala de 4
puntos (muy bueno, moderada-
mente bueno, deficiente, y muy
deficiente ). (Ver Tabla 4). En ge-
neral, el 71 al 100% de las cali-
ficaciones fueron para los niveles
mas altos, y de estos la gran mayo-
ria evaluaron formatos en el nivel
muy bueno.
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TABLA 2

CONFIABILIDAD DEL INVENTARIO DE SINTOMAS DEL FEI

Lima Pittsburgh
Secciones (N =24) (N =42)
r r

Vegetativa, uso de sustancias, caracterolégica 0.95 0.56
Apariencia general y conducta 0.71 0.55
Patrones del lenguaje y pensamiento 0.84 0.59
Humor y afecto 0.80 0.64
Contenido del pensamiento y percepcién 0.76 0.67
Funciones cognoscitivas 0.64 0.42

NOTA: r — Coeficiente de correlacién intraclase
TABLA 3
CONFIABILIDAD DE LA FORMULACION DIAGNOSTICA DEL FEI

EJES Lima Pittsburgh
(N=24) (N=42)
I. Sindromes clinicos (K) 0.80 0.60
II. Trastornos de personalidad (K) 1.00 0.61
ITI. Trastornos fisicos (K) 0.92 0.66
IV. A. Estresores Psicosociales especificos (K) 0.68 0.55
B. Severidad global de los estresores (r) 0.65 0.32
V. Nivel de funcionamiento mas alto durante
el afio pasado (r) 0.73 0.72
VI. Funcionamiento actual (r) 0.74 0.72
NOTA: K = Kappa r = coeficiente de correlacion intraclase.

TABLA 4
PERCEPCION DE LOS CLINICOS SOBRE LA CALIDAD DEL FEI

Variables exploradas Muy bueno o moderadamente bueno*
Lima Pittsburgh
% %
Organizacién del formato 79 98
Claridad de los items 71 100
Descripeion fiel de la condicion del paciente 93 99
Factibilidad y facilidad en su uso 100 89

* Los 2 niveles mas altos en una escala de 4 puntos.
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Se obtuvo una informacién adi-
cional sobre la conveniencia y uti-
lidad del FEI en estudios de ins-
peccion de una muestra represen-
tativa de formatos completados ru-
tinariamente; llevado a cabo por el
comité de auditoria médica de am-
bas instituciones. Ellos hallaron
que la mayor parte de las secciones
e items del FEI habian sido com-
pletados satisfactoriamente esti-
mando que el promedio general de
completamiento alcanzo el 89%
en Lima y 78% en Pittsburgh. En
relacion al valor de la documenta-
cién diagnostica del FEI se hallé
que el 94 70 de los casos en Lima
y 91% en Pittsburgh, la informa-
cién clinica registrada en las pa-
ginas del formato era adecuada pa-
ra satisfacer los criterios requeri-
dos para los diagnésticos formula-

dos de acuerdo al DSM TI1.

ENTRENAMIENTO E
IMPLEMENTACION

El entrenamiento de los evalua-
dores clinicos para una apropiada
conduccion de la evaluacién psi-
quiatrica con el afronte del FEI,
requiere de un programa continua-
do en la medida que implica la
orientacién de los nuevos grupos
de evaluadores asi como activida-
des de repaso- El manual prepara-
do para el uso del formato es un
elemento indispensable para este
programa de adiestramiento; el
programa consiste tipicamente en
lo siguiente: 1) Revision tedrica
de los tépicos referentes a evalua-
cién diagnostica, el enfoque y las
secciones del FEI.
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2) Demostracion de técnicas de
entrevistas por clinicos expertos.

3) Practica individual con pa-
cientes en vivo y entrevistas video-
grabadas, seguido de discusion con
el grupo sobre las calificaciones del
caso.

4) Monitorizacion de todos los
FEI completados por clinicos ad-
ministrativos quienes luego retro-
alimentan a los evaluadores clini-
cos en caso necesario, y 5) Revi-
siones periodicas y discusiones en

grupo de FEI escogidos al azar.

Actualmente, el FEI esta siendo
utilizado como instrumento de eva-
luacion de todos los pacientes nue-
vos que se presentan para su aten-
cion tanto en el INSM como en la
Universidad de Pittsburgh. En Li-
ma, todas las evaluaciones son
practicadas ya sea por psiquiatras
acistentes o residentes mientras
que en Pittsburgh ello estda a car-
go de un equlpo conformado por
evaluadores primarios (general-
mente una enfermera especialmen-
te entrenada, un residente de psi-
quiatria o un interno de psicolo-
gia) y un psiquiatra supervisor.

Todos los FEI completados son
examinados por empleados de ar-
chivo para asegurar el completa-
miento y claridad de la codifica-
cion, luego la informacion estruc-
turada del FEI es computarizada
como parte del sistema de informa-
cion clinica de Ia institucion, esto
permite que se esté desarrollando
continuamente un banco de datos,
el cual a mediados de 1985 alcan-
z6 a mas de 13,000 pacientes eva-
luados desde 1980 en el WPIC en
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TABLA 5

SINTOMAS ACTUALES MAS FRECUENTES

Lima Pittsburgh

Sintomas frecuentes (N=103) (N=174)
% %

Hiposomnia 81 14
Apetito disminuido 76 66
Humor depresivo 67 80%
Ansiedad generalizada 64 62
Retraimiento 61 65
Peso disminuido 60 46%
Pobre concentracion 53 T2%*
Indicadores de suicidio 39 60%*
Baja autoestima 28 0%k

Diferencia estadisticamente significativa
P<0.05(*); <0.01 (**);

Pittsburgh, y alrededor de 4,500

pacientes vistos desde 1982 en el
INSM.

UTILIDAD DE LA
INFORMACION DEL FEI

La informacion obtenida con el
FEI puede ser usada para mejorar
la atencion del paciente, responder
a interrogantes de investigacion
clinico-epidemiolégico incluyendo
aquellas referentes a diagndsticos
y clasificacion, y facilitar el traba-
jo administrativo.

Para ilustrar algunos de los ha-
llazgos esclarecedores que puede
obtenerse de los datos basales del
FEI se presenta a continuacion los
resultados del analisis efectuado so-
bre dos muestras de pacientes psi-
quiatricos generales, 103 en Lima,
y 174 en Pittsburgh. En relacion
a la distribucion por grupos de
edades, en la muestra peruana el

<0.001 (*%%)

47% de los pacientes estaban en-
tre 18-29 afios y solamente el 7%
fueron de 60 afios 0 mas, mientras
que en la muestra norteamericana
los mismos grupos de edad fueron
el 31% y 20%, respectivamente,
lo cual refleja a grosso modo las di-
ferentes distribuciones etdrias en
las dos ciudades.

La Tabla 5 presenta los sinto-
mas actuales mas frecuentes en
ambas muestras. La hiposomnia y
el humor depresivo fueron los pri-
meros sintomas en ambas muestras,
reflejando asi una considerable
similitud trans-nacional. De otro
lado disminucion de la autoestima,
indicadores de suicidio, dificul-
tad en la concentraciéon y humor
depresivo (todos sintomas psico-
légicos) fueron significativamente
mas frecuentes en la muestra de
Pittsburgh, mientras que la pérdi-
da de peso (un signo fisico) fue
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TABLA 6

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES POR SINDROMES CLINICO-
PSIQUIATRICOS (LISTADOS COMO PRIMARIO, SECUNDARIO,
TERCIARIO Y CUATERNARIO EN EJE I, DSM II1)

Lima Pittsburgh
Sindromes clinico - Psiquidtricos (N=103) (N=174)
Eje I del DSM 111 %o %

Trastorno mental organico 4 6
Trastorno por abuso del alcohol 9 15
Abuso de otras sustancias 4 7
Trastornos esquizofrénicos - 17 6%
8
4

Otros trastornos psicéticos 2

Trastorno bipolar 6
Depresién mayor, episodio tnico 16 4 i
Depresion mayor, recurrente 11 21*
Trastorno distimico 11 11
Trastorno fobico 3 0
Estados de ansiedad 11 4%
Trastornos somatomorfos > 2 2
Trastornos psicosexuales 4 0%
Trastornos de ajuste 10 6
Otros trastornos psiquiatricos 3 14
Diferido o sin diagnéstico 3 8

* Diferencia estadisticamente significativa a p<0.05

TABLA 7
CATEGORIAS MAYORES DE ESTRESORES PSICOSOCIALES

Lima Pittsburgh
Categorias mayores (N=103) (N=174)

% %
Salud 28 26
Amor y matrimonio 23 36*
Parental 10 16
Otras relaciones familiares 12 13
Ambiente fisico 9 16
Trabajo 8 BOo%*%
Académico 8 6
Econémico 7 16%
Duelo T 14
Otros 11 sk
No estresores 29 gtk

Diferencia estadisticamente significativa a p<<0.05 (*); p<0.01 (*%);
p<0.001 (###),
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significativamente mas frecuente
en Lima.

La Tabla 6 presenta la frecuen-
cia de los diagngsticos en el Eje I,
en las muestras de Lima y Pitts-
burgh. Como se observa, a pesar
que las muestras fueron relativa-
mente pequefias, se cubrieron la
mayor parte de las clases diagnos-
ticas en el Eje I. En Lima los mas
frecuentes fueron esquizofrenia,
trastorno de ansiedad, y trastornos
psicosexuales; mientras que la de-

o7

presion mayor recurrente fue mas
frecuente en Pittshburgh.

Finalmente, la Tabla 7 presenta
comparativamente la distribueion
de las categorias mayores de estre-
sores psicosociales. Se identificaron
significativamente mas estresores
en la muesira de Pittshurgh, sien-
do aquellos relacionados con el tra-
bajo, amor, y matrimonio y los pro-
blemas financieros, los estresores
diferenciales mads frecuentes.
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