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Como en los udlumos 25 afios ha surgido un interés
creciente por evaluar estados patoldogicos como la
depresion, la angustia, la mania y la esquizofrenia, se han

disefiado varios tipos de escalas o 1nstrumentos

evaluativos.

El término escala, en su sentido mas amplio, hace referen-
‘cia a un procedimiento o instrumento que puede suminis-
trar uno o m4s indices cuantitativos de una determinada
condicion o estado patoldgico; en un sentido més particu-
lar, se puede referir a un juicio sobre la presencia o ausen-
cia de un rasgo determinado. Las asi llamadas "escalas de
evaluacion” consisten en instrumentos donde se requieren
juicios que elabora alguien distinto del propio sujeto
evaluado.

Hacia la década de 1920 se desarrollaron varias escalas de
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evaluacién y por la época de 1930 y 1950, la aparicion de
las terapias somaticas y farmacolégicas, respectivamente,
hizo necesario disefiar escalas apropiadas para medir y
evaluar en forma adecuada la eficacia de los nuevos
tratamiento. En épocas mas recientes se disefiaron algunas
escalas destinadas a 1a medicién de la psicopatologia y el
funciohamiento social, asi como otras que permiten
comparar diversos parametros. Hacia 1980 habia ya cerca
de 45 escalas distintas para evaluar el tratamiento psi-
quiatrico, con base en apreciar y medir variables tales
como sintomas depresivos, ajuste social, psicopatologia
observable, funciones del yo o bien salud mental global.

Entre todas las escalas e instrumentos valdria la pena
mencionar y a manera de ejemplos, el Cuestionario de 16
Factores de Personalidad de Catell, para analizar el efecto
de la terapia en la personalidad!; el Inventario Multifasico
de Personalidad de Minnesota? desarrollado por Hathaway
& McKinley para evaluar sintomas, actitudes y rasgos de
personalidad; la Escala de Ajuste Social (SAS) que idearon
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Weissman et al>; y las Escalas de Ansiedad4 y Depresion?
de Hamilton que se publicaron en 1959 y 1960, respec-
tivamente.

Todas las escalas poseen un alcance especifico y determi-
nado de antemano; unas estan disefiadas para evaluar los
rasgos de personalidad, otras el ajuste social, la psicopato-
logia observable o bien ¢l grado de depresion o ansiedad.
Segin sus caracteristicas particulares miden sintomas o
sindromes, pero no facilitan realizar una medicion global
del funcionamiento del enfermo. Ademas, l1a forma de apli-
cacion de una escala o instrumento varia segun sea el pro-
pio paciente quien responda o un profesional que observe
al enfermo o bien que los datos los suministre un
informante 1doneo distinto al individuo evaluado.

Se eligi6 la Escala Global de Evaluacién (Global
Assessment Scale, GAS) publicada en 1976 por Endicott
et alé porque permite medir la gravedad general del trastor-
no en un paciente, ya sea en un momento dado o a lo lar-
go de un periodo especifico y enmarcarlo dentro de un
"continuum” comprendido desde el trastorno psiquidtrico
severo hasta la salud.

Ademas de estas caracteristicas, la escala posee un valor
predictivo que permite, dentro de cierto margen de preci-
sion, pronosticar el curso y la evolucion de un paciente,
asi como la probabilidad de readmision hospitalaria. Esta
escala no se limita a medir o a evaluar la angusta, la
depresion o los estados delirantes o psicoticos como he-

chos aislados, sino que los enmarca dentro de un contexto
global.

La escala, conocida con sus abreviaturas en inglés como
GAS, se desarroll6 con base en 1a Health Sickness Rating
Scale (HSRS) elaborada en 1962 por Luborsky’. La

HSRS consiste en una escala de 100 puntos, mediante la

cual se puede relacionar el funcionamiento de la personali-
dad, la severidad de los sintomas, la calidad de las relacio-
nes interpersonales y la predicciéon de mejoria en psicote-
rapia, asi como el resultado del tratamiento que recibe el
paciente.

Endicott et alé encontraron que si bien la HSRS era muy
util para evaluar la respuesta al tratamiento, su aplicacion
en la prictica ofrecia muchos problemas. Por tanto,
modificaron de tal manera la HSRS que a la postre el
resultado fue un nuevo instrumento mas agil y de mas
facil aplicacion en el campo clinico, tanto por médicos y
entrevistadores entrenados, como por parte del personal
auxiliar. Se puede utilizar ademas en trabajos clinicos de
campo y como ¢l entrenamiento para su uso no requiere
mayor tiempo, €s posible emplearla bien en entrevistas
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directas con el paciente, 0 a través de la lectura de una
historia clinica o0 en entrevista con familiares del enfermo.

En los udltimos afios se ha utilizado por distintos autores
para propdsitos diversos. En efecto, Zheng et al® la
destinaron a la validez de la versién china de la Escala de
Depresion de Hamilton. Westermeyer & Neider? la usaron
para medir el funcionamiento social de un grupo de
drogadictos y encontraron que la escala permitia evaluar
muy bien los contactos sociales de ellos. A mayor
contacto social, el funcionamiento del paciente es mejor.

Hegerl et al' realizaron un estudio con 36 esquizofrénicos
ambulatorios donde se emplearon potenciales evocados
como posibles predictores de la evolucion de la enfer-
medad. Se encontrd que los enfermos afectados en forma
mas severa, con un puntaje GAS menor de 635, presen-
taban fases de latencia mas cortas que aquellos con un
puntaje mayor o igual a 65. El periodo corto de latencia
mediante el uso de potenciales evocados estaria relacio-
nado hipotéticamente con un mal prondstico!?,

Harding et alll eligieron la GAS como el instrumento
mas adecuado para medir €l desempefio social y psico-
16gico general en un estudio a lo largo de 32 afios de 269
pacientes con enfermedad mental severa; usaron ademas la
Escala de Niveles de Funcionamiento de Strauss &
Carpenteri2, y encontraron una correlacion alta (r=0.88)
entre los puntajes de esta escala y los datos de la GASS.

Ademis, hay una version para nifios de la GAS
(Children's Global Assessment Scale, CGAS), utilizada
por Bird et all3 en un estudio piloto que se hizo en Puerto
Rico para evaluar la severidad de los desordenes
psiquidtricos infantiles; los autores sefialaron la propiedad
discriminatoria de la escala y el valor que posee para

-complementar otros métodos diagndsticos’.

DESCRIPCION DE LA GAS (Apéndice)

L.a escala consiste en un conjunto de 10 niveles de funcio-
namiento definidos por una serie de criterios indicadores,
que van desde la ausencia de sintomas, con un éptimo de
funcionamiento, hasta perturbaciones tales que obligan a
la supervision constante de la persona. A cada uno de los
10 niveles corresponde un puntaje de 10, de tal suerte que
una calificacion 1 representaria al individuo mas enfermo,
mientras que 100 seiiala al sujeto hipotéticamente mas
sano. Los intervalos se establecende 1 a 10,de 11a20y
asi en forma sucesiva. Los dos puntajes mas altos, 81 a
90 y 91 a 100 "son para aquellas pocas y afortunadas
personas que no sOlo no tienen psicopatologia signi-
ficativa, sino que tan:bién presentan muchos gastos perte-



necientes a la categoria de "salud mental positiva”, a
saber, funcionamiento 6ptimo, un amplio campo de 1inte-
reses, eficacia social, cordialidad e integridad”, segun sefia-
lan Endicott et alé. El intervalo de 71 a 80 corresponde a
aquellas personas con un minimo o nada de psico-
patologia, pero que carecen de los atributos de "salud
mental positiva”. Entre 1 y 70 estaria la gran mayoria de
individuos en tratamiento; a un gran numero de pacientes
ambulatorios les corresponderia un puntaje de 31a 70 y
la mayoria de los enfermos hospitalizados estaria en el
rango de 1 a 40.

Al evaluar un enfermo se debe seleccionar el intervalo
menor o grupo de sintomas que describa en la forma mas
adecuada el funcionamiento o desempefio durante la
semana inmediatamente anterior a la evaluacion. S1 un
sujeto requiere supervision constante para evitar que se
hiera, o si surge un estado de agitacion maniaca, se debe
clasificar en el intervalo 11 a 20; dadas sus caracteristicas
se determinara si estd mas cerca del intervalo inmediata-
mente superior o inferior para decidir el punto del
intervalo respectivo para clasificarlo: si se encuentra mas
cerca del intervalo inferior (1 a 10) se dara un puntaje de
11, 12 6 14; si estd mas proximo al superior (21 a 30) se
calificard con 17, 18 6 19.

Al clasificar un enfermo se¢ debe tener en cuenta su
funcionamiento y los sintomas presentes durante la
semana anterior, haciendo caso omiso del prondstico, la
naturaleza del trastorno o el posible diagndstico previo.
Tampoco debe afectar la clasificacién el hecho de recibir o
no tratamiento. | |

Una notoria ventaja de la GAS, que se suma a la facilidad
de su aplicaciOn, es que la fuente de informacién puede ser
la historia clinica, la entrevista o los datos suministrados
por un informante 1déneo y confiable.

Puesto que la escala comprende un amplio rango de
variaciones en la severidad, se puede utilizar tanto en
sujetos ambulatorios de la comunidad, como en pacientes
psiquiatricos hospitalizados.

Las cualidades psicométricas de la escala, en términos de
confiabilidad y validez coincidente las determinaron
Endicott et al® mediante varios estudios, uno de los cuales
consistié en aplicar la escala a 120 historias clinicas de
pacientes hospitalizados por parte de 5 investigadores; el
coeficiente de correlacion fue de 0.69, con un error
estandar de 5.0. En otro estudio® dos investigadores
examinaron conjuntamente a cada uno de 41 enfermos
admitidos recientemente al hsopital; uno de los entre-
vistadores realiz6 una entrevista y el otro entrevistador
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preguntaba de manera ocasional para aclarar algin aspecto
pertinente. Al terminar la entrevista, cada uno de ellos
efectud una clasificacion independiente; el coeficiente de
correlacion entre 10§ dos puntajes fue 0.75.

OBJETIVOS

Como la escala es un instrumento de facil empleo, de
apreciable confiabilidad y que ademdas permite predecir
recaidas, se decidio aplicarla en la evaluacion de pacientes
psiquidtricos de Cali, utilizando para ello historias clini-
cas y comparar estos resultados con los de otros autores.

El objetivo inmediato era establecer la repetibilidad de la
escala, con miras a usarla en el futuro para evaluar
pacientes psiquiatricos hospitalizados o ambulatorios y en
especial para quienes reciben atencidon primaria en
psiquiatria. -

METODOS

A. Traduccion de la escala y su empleo. El
primer paso consistio en traducir la escala y familiarizarse
con su uso. Para tal efecto dos psiquiatras, mediante un
estudio previo de la escala realizaron un ejercicio
preliminar, aplicAndola por separado a un grupo de diez
historias clinicas para conocer adecuadamente los inter-
valos de sintomas. Asignaron a cada historia un puntaje
que se discutia en cada paso para lograr un consenso
respecto al estado del enfermo.

B. Pruebas de confiabilidad. Se realiz0 una primera
prucba de confiabilidad al dar a conocer la escala a otro
psiquiatra e ilustrarlo sobre su modo de empleo. Luego se
le solicito que aplicara el instrumento al mismo grupo de
10 historias que ya habian sido evaluadas por uno de los
psiquiatras participantes en ¢l ejercicio prelminar.

En la segunda prueba de confiabilidad los dos psiquiatras
anteriores revisaron también por separado 32 historias
clinicas, y asignaron un puntaje a cada una de ellas.

El grupo de 32 historias clinicas pertenece al conjunto
utilizado localmente para la revision del Proyecto de la
Décima Clasificacion Internacional de Enfermedades de la
Organizacion Mundial de la Salud!4. Se trata de historias
elaboradas con uniformidad de criterio por miembros del
Departamento de Psiquiatria de 1a Facultad de Salud de la
Universidad del Valle.

Los puntajes correspondientes a las dos pruebas de confia-
bilidad sc entregaron a un colaborador independiente para
efectuar un andlisis estadistico mediante Ja obtencion del
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coeficiente de correlacion de interclases (CCI)15.,
DESCRIPCION DE LOS HALLAZGOS

Los puntajes dados por la pareja de evaluadores que aplico
la escla al grupo de 10 historias clinicas, mostraron un
CCI muy alto de 0.94. El CCI en el caso del grupo de 32
historias fue de 0.86. En la medida en que el coeficiente
se aproxime mds a 1 el grado de confiabiliad es mas alto
y cualquier cifra de 0.7 6 superior se puede considerar
como muy buena o excelente.

Cuadro 1
Casos Clinicos ICD -10. Puntaje GAS

Caso N® Evaluador 1 Evaluador 2
1 31 42
2 25 25
3 43 45
4 24 | 10
5 36 42
6 25 25

9 19 12
8 24 18
9 41 35

10 22 25

11 20 20
12 33 35
13 23 12

14 28 28

15 35 25

16 21 22

17 31 28
18 48 51
19 46 45

20 41 38

21 28 30

22 44 42

23 12 12

24 42 38

25 39 28

26 43 42

27 40 38

28 23 25

29 38 42

30 43 38

31 44 35

32 41 42

Coeficiente de correlacion 0.856.

ANALISIS, PISCUSION Y COMENTARIOS

En uno de los estudios realizados por Endicott et alé, la
aplicacion de la escala a 120 historias clinicas de pacien-
tes hospitalizados, dio un CCI de 0.69, inferior al
obtenido en Cali para el andlisis de las 32 historias clini-
cas que fue de 0.86, pero este valor es 1gual al de Endicott
et al6 en uo de los estudios de confiabilidad sobre 34
"casos-ejemplo” del HSR.

Las diferencias en los valores del CCI observados en las
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dos pruebas que se hicieron en Cali, pueden estar rela-
cionadas con el tamafio de la muestra, pero en ambos
casos el coeficiente es bastante alto y comparable con los
obtenidos en otros estudios.

La aplicacion de la escala es sencilla y la podria llevar a
cabo personal no necesariamente médico, mediante un
adiestramiento adecuado que no requiere largo iempo para
familiarizarse con su uso y aplicabilidad. Permite ademas
evaluar a un paciente dentro de un “confinuum de
enfermedad-salud o recuperacién” sin tener en cuenta sola-
mente sintomas aislados como angustia, depresion o
delirios, sino mais bien como enmarcados dentro de su
contexto social y de sus capacidades. Igualmente se podria
utilizar como guia o criterio para la hospitalizacion de
una persona porque permite unificar diversos elementos de
juicio, asi como para predecir, con un margen apreciable
de certeza, el curso de la enfermedad y las recaidas en el
momento del egreso del paciente.

CONVENIENCIA DE EMPLEQO EN EL
MEDIO COLOMBIANO

Una de las ventajas de 1a GAS es la facilidad de su utiliza-
cién. La pueden aplicar los profesionales en salud, con ¢l
requisito previo de conocer su manejo y sus caracteris-
ticas. Es posible usarla en pacientes hospitalizados y
ambulatorios, y también en quienes consultan los centros
de salud de atencién primaria. Como la escala permite
evaluar la gravedad general de un trastorno y la posibilidad
de recaida con un apreciable margen de certeza, facilita
ciertas acciones preventivas en ¢l manejo de los pacientes.
Ademds, la pueden emplear el personal médico y para-
médico en la consulta general y de esta manera efectuar
remisiones mds correctas a los centros especializados en
atencidn psiquidtrica. Con excepcion de la GAS las otras
escalas miden sintomas o sindromes pero no facilitan una

‘medida global del funcionamiento del enfermo. Sin

embargo, es necesario destacar que los altos niveles de
repetibilidad observados se obtuvieron en pacientes
psiquidtricos, con puntajes entre 20 y 50 en la escala
GAS. Aunque se puede pensar que su comportamiento sea
igual si se aplica a personas menos enfermas (puntajes
entre 50 y 100), no hubo la oportunidad de hacerlo en
esas condiciones.
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Global Assessment Scale (GAS)
(Escala Global de Evaluacion, EGE)

Robert L. Spitzer, MD, Miriam Gibbon, MSW, Jean Endicott, Ph.D.

Clasifique el nivel de funcionamiento mas bajo del paciente en la

mismo; humor euférico y "presiéon” al hablar; conduc-

altima semana, seleccionando el rango mas bajo que describa su 51 ta antisocial moderadamente severa).
funcionamiento, basado en un continuum hipotético de salud SR . _
mental-enfermedad. Por ejemplo, una persona cuyo comportamien- 30 Cualquier sintomatologia seria 0 menoscabo en el fun-
to estd influido considerablemente por delirnios (rango 21-30) se le cionamiento considerado por la mayoria de los
debe clasificar en ese rango aunque tenga "impedimentos mayores clinicos como digno de tratamiento o atencién (preo-
en muchas &reas” (rango 31-40). Uulice los niveles intermedios cupaciones o gestos suicidas, rnituales obsesivos seve-
cuando sea apropiado (p.e., 35, 58, 63). Clasifique el funciona- ros, ataques frecuentes de ansiedad, severo comporta-
miento real independiente de si el sujeto recibe o no medicacién y 41 miento antisocial, ingestidbn compulsiva de alcohol).
s1 requiere ayuda u otro tipo de tratamiento.
40 Notable menoscabo en algunas 4reas tales como el
100 Sin sintomas; funcionamiento superior en una amplia trabajo, las relaciones familiares, el juicio, el pensa-
I escala de actividades; los problemas de la vida "nunca miento o e_l estado de animo (p.e.._, una mujer deprimi-
se le salen de las manos”, es buscado por otros por su da, Rpe evita las amlstades,_descmda y desatiende a la
o1 cordialidad e integridad. familia y es incapaz de realizar las labores domésticas)
o algin menoscabo en el juicio de realidad o en la
90 Puede presentar sintomas pasajeros, pero tiene buen comunicacion (el lenguaje es confuso, ilégico o inco-
funciongmiento en todas p?asje ﬁreasr':e interesado 31 herente) o ha ocurrido un intento grave de suicidio.
comprometido en una amplia escala de actividades. : _
Socighnente efectivo y casF siempre satisfecho con la 30 Incapaz de funcionar en casi todas las areas (p.e.,
vida. Las preocupaciones "usuales” sélo se le salen de permanece en la cama todo el dia) o la conducta ests
81 las manos ocasionalmente. considerablemente afectada por delinos o alucinacio-
nes, o bien hay un scrip mcnosqabo en la comqn:tc_a-
80 Puede presentar sintomas minimos con un pequeiisi- ) cion (incoherencia o indiferencia) o en el juicio
mo impedimento funcional. Hay preocupaciones de 1 (conducta francamente napropiada).
grado variable; algunas veces los problemas se le _ : = :
71 salen de las manos. 20 Necesita algin grado de supervisién para evitar que se
haga dafio o hiera a otros, 0 para mantener un minimo
70 Algunos sintomas benlgnos (p.e_ talante dcpresiv{) e dg hlglﬁl’le persmal (p.e., !H'.EHIGS repelldos dC. SUECI'
insomnio leve) o ciertas dificultades en varias 4reas dio, frecuentemente es violento, presenta agitacion
del funcionamiento, pero en general el desempefio es maniaca O manosea Ssus excrementos) O menoscabo
bueno; mantiene algunas relaciones interpersonales severo en la comunicacién (acentuada incoherencia o
significativas y la mayoria de la gente sin entrena- 11 mutismo).
61 miento no lo considera "enfermo”. _ = _
10 Requiere supervisién constante durante varios dias para
60 Sintomas moderados, o bien se desempefia con ciertas unfpedlr que se lesione o hiera a otros, o no realiza
dificultades (p.e., pocos amigos y estado de &nimo 1 esfuerzo alguno para mantener un minimo de higiene
abatido, humor depresivo y dudas enfermizas sobre si personal.
pathology among substance abusers. Am J Psychiatry, 1988,
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