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En el Programa de Salud Mental Comunitaria del INSM parte de la
atencion directa al paciente de los Centros de Salud se realiza por medio de
delegacion de funciones médicas al nivel profesional de enfermeria, bajo su- -
pervision del psiquiatra. El propdsito de la investigacion fue evaluar la validez
descriptiva del registro de la informacion clinica. Para ello se revisaron 177
historias clinicas confeccionadas por las enfermeras del Programa. Se utilizo
el glosario, los criterios diagndsticos y los arboles de decision del DSM-III.
Previamente el grupo de investigadoras fue adiestrado en el DSM-[II y some-
tido a una prueba de confiabilidad. Se concluye que la validez descriptiva del
registro de informacicn clinica es satisfactoria, pudiendo optimizarse de utili-
zar un formato de historia semiestructurada y brindando la capacitacion ne-
cesaria.

An Evaluation of the Community Mental Health Program
Nursing Case Records

The direct care of the patients in the INSM' Community Mental
Health Program is a nurse supervised activity. The physician delegates some of
his functions on nurses. The purpose of the study was the evalution of the
case records’ descriptive validity. The researchers revised 177 case records
using DSM-1II’s glossary, diagnostic criteria and decision trees. Previously,
the group was trained in the use of DSM-III and they were evaluated through
a reliability test. The finding was that the nurse’s case records had acceptable
descriptive validity but with semistructured format and appropriate training
the quality of registers could be improved.

(*) Enfermeras del Programa de Salud Mental Comunitaria del INSM.
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Introduceion

La Organizacion Panamericana
de la Salud define la Atencion Pri-
maria como: “El conjunto de accio-
nes que se ponen al alcance del indi-
viduo, familia y comunidad para sa-
tisfacer sus necesidades de salud,
dentro del contexto del desarrollo
del individuo y de la comunidad y
contando con la participacién de és-
te” (18).

" Bruno R. Lima sefiala la impor-
tancia de la integracion de la Salud
Mental en la Atencion .Primaria
(14), y la Organizacion Mundial de
la Salud, con el objetivo de “Salud
para Todos el Afio 2000”, conside-
ra como estrategia fundamental la
Atencién Primaria ¢ incorpora a la
Salud Mental entre sus componen-
tes prioritarios (1).

Dentro de esta concepcion de
Atencion Primaria las funciones y
responsabilidades de la enfermera
adquieren una nueva dimension,
originadas especialmente en; la es-
casez significativa de médicos a ni-
vel de la comunidad agravada por
la tendencia a especializarse, el cos-
to creciente de la atencion de la sa-
lud y el reconocimiento de que la
enfermera es un personal subutili-
zado en comparacion con su poten-
cial para asumir funciones mas di-
rectas en la prestacion de servicios
que antes eran privativos del médi-
co (18).

En consecuencia, la enfermera
en el primer nivel de atencidon ha
alcanzado un grado de competen-
cia que le permite tomar decisio-
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nes y compartir responsabilidades
con los demds miembros del equi-
po en la tarca de ampliar la cober-
tura de atencién de salud. Esto, a
su vez, exige el cumplimiento efi-
caz de sus funciones a través de la
realizacion de actividades importan-
tes tales como la atencion directa e
integral y valoracion de la salud vy
enfermedad del paciente, familia
y comunidad, asf como el inicio del
tratamiento, ademds de otras accio-
nes que entran en el dmbito de su
competencia o referidos a otro ni-
vel (18).

Programa de Salud Mental Comui-
nitario (PSMC) del Instituto Nacio-
nal de Salud Mental “Honorio Del-
gado-Hideyo Noguchi” (INSM). -
Creado y dirigido por el Dr, Renato
Castro de la Mata , empezd a fun-
cionar en Marzo de 1980 en siete
Centros de Salud siendo extendido
a tres Centros Educativos a partir
de 1983.

Dentro de la filosofra del Progra-
ma de Salud Mental Comunitario
del INSM, Renato Castro de la Ma-
ta refiere algunas precisiones respec-
to a su denominacién.

“Entendemos la Salud Mental

Comunitaria como un conjunto

inextricable de acciones que for-

man un continum que va desde
la promocion de la salud mental
hasta el tratamiento de la croni-
cidad de los trastornos mentales™

(4).

Asimismo, sefiala que su funcio-
namiento se basa en tres principios
fundamentales: 1) Delegacion de
funciones; 2) Integracion de la sa-
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ud mental dentro de la salud publi-
ca; 3) Participacion plena de la co-
munidad (5)

Dentro de este marco conceptual
‘las acciones son desarrolladas por
un equipo interdisciplinario consti-
tufdo por psiquiatras, psicélogos,
asistentes sociales y enfermeras, es-
tando las ultimas asignadas a los
Centros de Salud donde son respon-
sables de la atencién de los pacien-
tes desde su admision hasta su alta
y/o seguimiento. Sus actividades
son las siguientes:

1. ‘Triaje.— Entrevista breve de
discriminacién clinica de pacientes;

2. Consulta de enfermerfa.—
Consiste en entrevistas diagnosticas
y terapéuticas. Durante la primera
se elabora la historia clinica utili-
zando un formato no estructurado
y formulando una impresion diag-
néstica de acuerdo a la Novena Re-
vision de la Clasificacion Internacio-
nal de Enfermedades (CIE-9), Capi-
tulo de trastornos mentales.

3. Consulta médico-enfermera.—
Consiste en la presentacion al médi-
co de la historia clinica completa
elaborada por la enfermera, para
formular el diagnéstico y el plan de
tratamiento;

4. Trabajo de grupo.— Dirigidos
a nifios, adolescentes y adultos (pa-
cientes esquizofrénicos);

5. Proyeccién comunitaria. — Ba-
jo esta denominacion se incluyen vi-
sitas domiciliarias, programas edu-
cativos, seguimiento de pacientes
psicoticos cronicos y club de pacien-
tes;

6. Docencia.— Programasde edu-
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cacién en servicio para personal
profesional y no profesional v orien-
tacion docente a estudiantes de di-
versas disciplinas;

7. Investigacién.— Proyectos es-
pecfficos entre los que podemos ci-
tar: “Seguimiento de pacientes es-
quizofrénicos™, “Castigos y maltra-
tos ffsicos al nifio”, “Actitudes de
la familia frente a la enuresis” y
otros (16).

Hasta la actualidad, este trabajo
de enfermerfa, siendo importante,
ha sido objeto de criticas y evalua-
ciones focalizadas. Estos se han di-
rigido frecuentemente a los aspec-
tos cuantitativos, tocando tangen-
cialmente los cualitativos, que me-
recen ser estudiados con mayor
profundidad a fin de traducirlos en
indicadores de calidad que reflejen
la efectividad de sus diferentes ac-
ciones, siendo una de ellas la reco-
leccion. de la informacion clinica
necesaria para la formulacion del
diagnostico y plan de tratamiento,
la valoracién pronéstica y el segui-
miento. :

La calidad de la informacién cli-
nica puede conocerse en razén a su
confiabilidad y validez, es decir, su
“seguridad, estabilidad, congruen-
cia, predecibilidad, exactitud y fia-
bilidad™ (15).

Para tal efecto, es necesario que
su registro se realice siguiendo indi-
caciones especfficas acerca de las di-
versas 4reas que se debe explorar.
Sin embargo, la enfermera del PS-
MC carece ain de una gufa para el
registro de la informacién clinica,
hecho que puede producir una baja



36

confiabilidad y validez incierta. En
tal sentido, una alternativa podria
ser uso de la Tercera edicion del
Manual Diagnéstico, y Estadfstico
de Trastornos Mentales de la Aso-
ciacién Psiquidtrica Americana
(DSM-III) (2). Este brinda descrip-
ciones completas de todos y cada
uno de los trastornos mentales, in-
cluyendo no solo sus caracteristicas
esenciales, sino también caracteris-
ticas comunmente asociadas; ade-
mds, provee un glosario de sinto-
mas, criterios diagnésticos especifi-
cos y arboles de decision.

Concientes que el Peri necesita
de nuevos modelos de atencion en
el campo de la salud mental, y sien-
do el PSMC un modelo alternativo
que podria replicarse en otros lu-
gares del pafs, se considerd necesa-
rio estudiar una de las actividades
de la enfermera del Programa, el re-
gistro de la informacién clinica, en
cuanto a su validez y confiabilidad.

Ast, el objetivo del presente estu-
dio fue evaluar la validez descriptiva
y la confiabilidad de la informacion
clfnica registrada por las enfermeras
en las historias de los pacientes del
PSMC.

Material v métodos
Descripcién del drea de estudio:

El estudio consider6 el ambito de
los siete Centros de Salud en los
que se desarrollael PSMC del INSM,
ubicados en los distritos de Inde-
pendencia y San Martin de Porras.

Distrito de Independencia.— Se
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halla ubicado al Nor-Oeste de Lima
y ocupa la parte mds occidental de
la Cordillera de los Andes: lo confor-
man las siguientes urbanizaciones
populares con eategorfas de pueblos:
Independencia, El Ermitafio, Ta-
huantinsuyo, El Angel, El Milagro
y El Volante (12).

En la estratificacion socioecono-
mica de Lima, Independencia se
ubica en el grupo 7 del Estrato III,
caracterizandose por ser totalmente
urbano, constiturdo en un 88o0/o de
la poblacion que vive en los “‘Pue-
blos Jévenes”. Son relevantes las al-
tas tasas de analfabetismo y de po-
blacién ocupada obrera, asf como
los porcentajes muy bajos de pobla-
cion con educacidén universitaria
(3). :

Distrito de San Martin de Porras.—
Se halla ubicado también al Nor-
Qeste de Lima en el margen dere-
cho del rfo Rimac, a 12 km. de su
desembocadura en el mar (12). En
la estratificacién socioecondémica de
Lima, San Martin de Porras corres-
ponde al grupo 9 del estrato II, con-
formados por asentamientos huma-
nos que mayoritariamente datan de
la década de los 50y donde el 500/0
de su poblacion habita en “Pueblos
Jovenes™. Por ser una de las prime-
ras dreas de expansiéon de Lima, a
rafz del inicio de fuertes migracio-
nes internas registradas en los afios
50, los porcentajes de vivienda sin
agua y sin electricidad son relativa-
mente bajos (3).

B. Muestra.— Se utilizé el mé-
todo probabilistico sesgado, selec-
ciondndose las historias clinicas que
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cumplian con los criterios de: pa-
ciente mayor de 18 afios de edad y
haber sido elaborada por las enfer-
‘meras del PSMC. Asf, la muestra
fue de 185 historias clinicas de pa-
cientes adultos atendidos durante
los meses de Enero, Febrero, Mar-
zo, Octubre, Noviembre y Diciem-
bre de 1985.

De las 185, 86 correspondian al
Distrito de Independencia y 99 a
San Martrn de Porras.

Los pacientes con diagnoéstico de
epilepsia, que fueron 8, no fueron
considerados en el presente estudio.
Asf, los cuadros se presentan en ba-
se a 177 historias clinicas.

C. Instrumentos.— Se utilizé el
DSM-III:

— Glosario de términos técnicos.
Consiste en un listado de 85 sinto-
mas de los cuales 64 corresponden
a adultos y el resto a nifios y ado-
lescentes. Este glosario se limita a
incluir los términos técnicos em-
pleados en las descripciones, defini-
ciones o criterios diagnésticos del
DSM-III (2).

— Los criterios diagndsticos especi-
ficos. Proveen una definicion opera-
cional de las categorfas diagnosti-
cas.

Muchas de éstas tienen validez
descriptiva, es decir, reflejan el jui-
cio colectivo o consenso de nume-
rosos expertos en psicopatologia.
— Los éarboles de decision. Utiles
para el diagnostico diferencial. tie-
nen la finalidad de ayudar al clini-
co a la comprension de la organiza-
cibn y estructura jerdrquica de la
clasificacién. Cada drbol de deci-
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siéon empieza con un conjunto de
caracteristicas clinicas; cuando una
de estas cracteristicas sobresale en
el contexto clinico, se formula una
serie de preguntas para confirmar
o descartar diferentes categorias
diagnosticas. Las preguntas son
aproximaciones a los criterios diag-
noésticos especificos. Los drboles de
decision no persiguen, por tanto,
suplantar ningin criterio diagndsti-
co especifico (2).

D. Procedimiento.— El estudio
se inicié con adiestramiento en el
uso del DSM-III (glosario de térmi-
nos técnicos, criterios diagnosticos
para las categorfas amplias del DSM-
111, 4rboles de decision).

Luego de conclufda la fase de
adiestramiento, se procedid a una
prueba de confiabilidad interevalua-
dor del grupo de enfermeras partici-
pantes en el estudio. En el Cuadro
No. | se presenta los resultados de
la prueba de confiabilidad.

Como se observa en el Cuadro, sc
utilizo 4 video grabaciones y 10 vi-
fietas escritas. Los criterios de califi-
cacion fueron: 1) Identificacion de
los sfntomas; 2) Diagnoésticos DSM-
[II; 3) Se contabilizaron los errores
en la denominacion de los sinto-
mas, y errores diagndésticos.

Los alumnos que tuvieron punta-
jes bajos en la primera prueba reci-
bieron vifietas para ejercitarse, lue-
go pasaron una segunda prueba. En
la segunda prueba mejoraron los
puntajes, pero se observo que dos
enfermeras necesitarfan supervision
durante la fase de recoleccion de
datos.
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CUADRO No. 1

" PRUEBA DE CONFIABILIDAD EN EL USO DEL DSM II1

CASO ENFERMERAS

1 2 3 4 5
Video ! 5% 4 3 8 7
Video 2 3 5 0 7 7
Video 3 5 8 7 8 8
Vidco 4 6 6 2 9 9
Escrito 1 2 9 6 6 8
Escrito 2 2 3 3 4 6
Escrito 3 3 3 4 5 8
Escrito 4 6 4 8 5 8
Escrito 5 4 3 0 3 4
Escrito 6 7 8 5 8 7
Escrito 7 3 7 0 10 6
Escrito 8 4 4 0 4 4
Escrito 9 5 T =" 6 7
Escrito 10 4 6 3 7 5
Puntaje Total 59 77 48 90 86

* Resultado de suma y resta de aciertos y errores.

La recoleccion de datos se hizo
cn un formato: filiacion del pacien-

te, mimero de entrevistas para la

claboracion de la historia, textual-
mente toda la informacion clinica
registrada por la enfermera, y el
diagnostico.

Luego de recolectada la informa-
cion, las enfermeras investigadoras
la analizaron en grupo. Identifican-
do primero los sintomas en base al
glosario de términos técnicos; para
lucgo discutir entre ellas los posi-
bles diagnosticos a los que se apro-
ximaban; a continuacion se aplica-

ban los criterios diagnésticos espe-
cificos y los drboles de decision,
concluyéndose en wuna categorfa
amplia del DSM-III. En casos de du-
da se contd con la asesorra de un
psiquiatra, experto cn el uso de
DSM-IIL.

Para el objetivo del presente es-
tudio, la evaluacién de la calidad de
la informacién clfnica registrada
por las enfermeras del PSMC, se cla-
sificé ¢l material clinico en:

— Registro completamente satisfac-
torio, cuando la informacién clinica
permitia aplicar los criterios del
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pSM-IIL. s
_ Registro marginalmente satisfuc-

torio, informacién clinica que no
cumple con uno o dos criterios del
DSM-IIL

_ Registro incompleto, cuando la
informacion clinica solo permite
aplicar uno o dos criterios del DSM-
L.

_ Registro circunstancial, cuando
en luear de informacion anecdoti-
ca de relevancia clinica sélo con-
tiene aspectos de la vida del pacien-
e ;

_ Sin informacion clinica, cuando
solo registra datos de filiacion del
paciente.

Tratindose de una evaluacion del
registro clinico se procedio a la iden-
tificacion de las enfermeras que cla-
boraron las historias clinicas, e in-
cluir en el andlisis : centro de forma-
cion y afios de experiencia. Asimis-
mo, se encuestd a las 16 enfermeras
del PSMC para indagar sobre los
posibles factores que-influyen en la
elaboracién de las historias clinicas.

La prueba estadfstica aplicada
fue el chi cuadrado.

Resultados

En el Cuadro No. 2 se presenta
las caracterrsticas demogrificas de
la muestra.

Se observo predominio del sexo
femenino, 660/0; grupo de edad en-
tre 20-29 afios, 520/0, con instruc-
cion secundaria, 560/0;y, en ocupa-
cién, ama de casa, 360/0, seguido
de “otras™ ocupaciones, 310/o0.
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CUADRO No. 2

CARACTERISTICAS
DEMOGRAFICAS DE LA
MUESTRA

Caracterfsticas (N=177)
Demogrdficas 0/o
1. SEX0:
- Masculino 32.8
— Femenino 52
2. GRUPOS DE EDAD:
= 20 afios 9:2
20 — 29 afios 52.5
30 — 39 afios 18.6
40 — 49 anos 12.9
50 — + afios 5.9
3. ESCOLARIDAD:
Primaria 28.2
Secundaria 55.3
Técnica 2.8
Superior 2l
Otros* 17
Ninguna 3.9
4. OCUPACION:
Profesional 1.7
Empleado 1.7
Obrero 1.1
Estudiante 9.6
Ama de Casa 373
Ninguna 17.5
Otras** 31.1

*  Otros: incluye educacion especial ¢
ignorado.

#+ (Otras: incluye comerciantes, policias



40
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TIPO DE INFORMACION CLINICA

DE ENFERMERIA
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TIPO DE INFORMACION CLINICA

No. 0/o
TOTAL 177 100
Completamente satisfactoria 116 65.5
Marginalmente satisfactoria 47 26.6
Otros (incompleta, informacion
circunstancial y sin informacion 14 7.9

CUADRO No. 4

TIPO DE INFORMACION CLINICA Y ALGUNAS CA RACTERISTICAS
DE LOS PACIENTES

C/\RACTERISTICAS TOTAL TIPO DE INFORMACION
DE LOS PACIENTES Complet. Marginal ' Otros
Satisfac. Satisfac.
No. ofo No. ofo No. ofo
1. G.Instruccion
— Primaria 50 31 62 15 30 4 8
— Secundaria 98 68 694 24 245 6 6.1
— Otros 22 14 - 636 6 27.3 2 9.1
— Ninguna 7 3 428 2 286 2 28.6
2. G.Ocupacion
— Econémica-
mente Activa 63 42  66.7 13 20.6 8 127*
— Amas de Casa 66 42 63.6 20 30.3 4 61%
— Estudiante 17 6 353 10 58.8 1 5.9
- Ninguna 31 26 839 4 12.9 1 32
* P=005
El Cuadro No. 3 presenta la cali- tipo de informacion clinica y grado
dad del registro de informacién cli- de instruccién y, ocupacion de los
nica. pacientes.

En el Cuadro No. 4 sc presenta el En ocupacién econémicamente
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CUADRO No. 5

TIPO DE INFORMACION CLINICA Y EXPERIENCIA DE LAS

ENFERMERAS
TCARACTERISTICAS TOTAL TIPO DE INFORMACION
DE 3
LAS ENFERMERAS Completam. Marginalm. Otros
satisfac. satisfac.
No. ofo No. ofo No. ofo

1. Experiencia

4 a5 anos 105 70 66.7 2 22077 8 7.6

3 aflos 28 19 67.8 8 28.6 1 3.6

1 a2 afos 44 27 61.4 12 273 5 11.3
2. Centro de Formacion:

Escuela 144 92 639 39 27.1 13 9.0

Universidad 33 25 758 7 2822 1 3.0

activa y ama de casa se observé di-

ferencias estadfsticamente significa-

tivas comparativamente a otras ocu-
paciones, es decir, fueron completa-
mente satisfactorias en mayor por-
centaje.

En el Cuadro No. 5 se presenta
el tipo de informacion clinica y al-
gunas caracterrsticas de las enfer-
meras que elaboraron la historia
- clfnica. '

No se observé diferencias esta-
dfsticamente significativas entre los
tipos de informacién y caracteristi-
~ cas de las enfermeras.

Se observé que en trastornos es-
quizofrénicos, el 940/o0 tenia infor-
macion completamente satisfacto-
ria.

En el andlisis de las diferentes
secciones de la historia clinica se
observé que las mayores deficien-

cias correspondian al examen del
estado mental. Asimismo, la omi-
sién de informacién sobre el funcio-
namiento ocupacional y social se
observo frecuentemente.
frecuentemente.

En la encuesta a las enfermeras
sobre las posibles causas que difi-
cultan el registro de informacién
clinica relevante para el diagnésti-
co ellas sefialaron la falta de estruc-
turacién de la historia clfnica e in-

-suficiente conocimiento en psicopa-

tologia.
Discusion

El estudio permitié evaluar obje-
tivamente la calidad del registro de
la informacion clinica por las enfer-
meras del PSMC. El Registro com-
pletamente satisfactorio en el 650/0,
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lo consideramos aceptable, porque
sc esperaba un porcentaje menos
alentador de enfermeras sin especia-
lizacién ni experiencia en psiquia-
tria y salud mental. Sin embargo, a
pesar que ¢l adiestramiento que re-
ciben las enfermeras del PSMC no
cs sistemdtico ni estructurado, la
consulta médicoenfermera resulta
una experiencia deaprendizaje, don-
de al lado de la exigencia se motiva
¢l interés de las enfermeras por los
aspectos psicopatologicos.

De otro lado, existe un 350/0 de
historias clfnicas con informacién
marginalmente satisfactorias, incom-
pleta, circunstancial y sin informa-
ciéon. Una de las razones serfa el uso
de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE9) en el PSMC.
La CIE-9 es una clasificacion conce-
bida para propdsitos estadisticos
(17), que a pesar de contar con un
glosario consistente en descripcio-
nes de sfntomas y stndromes, éstas
no son definiciones claramente deli-
mitadas 0 mutuamente excluyentes,
es decir, no cuenta con definiciones
operacionales que guien la decision
diagnéstica. Asi, la aplicacion de los
criterios del DSM-III a la informa-
cioén clfnica ordinaria recogida en
base al ICD-9, en gran medida sue-
le ser calificada como informacién
insuficiente (7).

En el PSMC se utiliza un forma-
to de historia clfnica que contienc
en forma detallada los datos de fi-
liacién, pero para los aspectos cli-
nicos no se provee mayor especifi-
cacién. Asimismo, las entrevistas
evaluativas son no directivas. En ba-
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se a los resultados del presente es-
tudio se cuestiona si este tipo de
entrevista es la adecuada para finces
de investigacién psiquidtrica o una
buena prdctica psiquidtrica, pues
conlleva el riesgo de pasar por alto
arcas importantes de indagacion, y
asimismo, sesgos cn la recoleccion
¢ interpretacion de la informacion
(8). En este sentido las entrevistas
psiquidtricas estructuradas han sido
desarrolladas,  precisamente,  para
vencer estas desventajas y al mismo
ticmpo proveer una evaluacion
diagnostica completa (10).

Las caracterfsticas de la historia
cltnica del PSMC y la no cspecia-
lizacion de enfermeras dificulta la
tarea diagnostica.

Helzer et al. (1978) hall6 que la
ideacion suicida s¢ reportaba con
una frecuencia tres veces mayor
cuando se utilizaba un listado de
sintomas (checklist), a diferencia
de la, historia narrativa. Los estu-
dios de Kienan (mencionado por
Helzer et al. 1978), también de-
muestran que las historias narrativas
registran escaso o ningln item para
el examen mental. Consideramos
que lo mismo estarfa pasando con
las dreas de historia personal, histo-
ria familiar, duracién de los sinto-
mas, funcionamiento laboral y so-
cial, cuya omision, por lo general,
en nuestro estudio propicié que la
informacién clinica sea calificada
como marginalmente satisfactoria.

Aunque en nuestro estudio la ca-
lidad de la informacion clfnica no
varfa en relacion al tiempo de ex-
periencia de la enfermera, conside-

s L TSR
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ramos que la capacitacion clinica
en psicopatologl’a' resulta imprescin-
dible, especificamente, en la bus-
queda de sintomas y signos de re-
levancia clinica, cémo provocar su
aparicion y relacionarlos con episo-
dios previos, la identificacién de fac-
tores que aparccen mds alld del ni-
vel manificsto y como utilizar y
estructurar la informacién obtenida
y concluir asf en un posible diag-
néstico. En tal adiestramiento serfa
importantc considerar la técnica de
entrevista mds adecuada, la conve-
niencia de ecstandarizar el proceso
gvaluativo (6) y la utilizacion de
adccuados sistemas diagnosticos y
de clasificacion. -

Una explicaci6n al hecho que la in-
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formacion clinica tienda a ser com-
pletamente satisfactoria en el diag-
nostico de trastorno esquizofrénico
seria el €nfasis que da el PSMC al
subprograma ““‘Atencién de pacien-
tes esquizofrénicos” que permite,
posiblemente, la familiarizaciéon de
la enfermera con las caracteristicas
clinicas de cstos pacientes facilitan-
do la identificacion y descripcion
de los sintomas y signos.,

Finalmente, consideramos que
las caracterssticas descritas del DSM-
I1I han facilitado las diferentes fases
del presente estudio: adiestramicn-
to, prueba de confiabilidad, recolec-
cion de la informaciéon y cumplir
asi con ¢l objetivo de evaluar el re-
gistro de la informaciéon clinica en
¢l PSMC.,
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