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INTRODUCCION.

las Ciencias tienen un objeto especifico de conocimiento -
una terminologfa propia, leyes que le son inherentes. En algunas
de ellas como la Fisica y las Matemdticas se pueden llevar a cabo
investigaciones con un control muy riguroso de las variables, en
cambioc en otras como la Soclologia y la Antropologfms la aplica-
cidén del Método Cienti{fico tropleza con serias dificultades.

La Psiquiatr{a, rama de la Medicina, ase nutre de ciencias
exactas y otras que no lo son, Es una Ciencia relativamente nueva
Yy en ella se realizan investipgmciones muy centroladas’como el és-
tudio de las concentraciones séricos de x fdrmaco en diferentes -
horas y otras como la investigacidén en Peicoterapia en las que -
todevia no se pueden resolver todoe los protlemas metodoldgicos.

la Nosologia Pesiquiatrica se ha enfrentado con varios pro
blemes atn no del todo resueltos. Dos de mucha importancia son -
la Validegz y Confiabilidad. El primero hace referencia a la me-
dida en me diversos criterios diasgndsticos se estdn refiriendo -
a la alteracion que dicen medir; el segundo al grado de acuerdo
existente entre los ohservadorcs {o el mismo, tiempo después) -
acerca de lo que se estd midiendo.

Los primeros estudios sobre Confiabilidad se realizaron -
en 1934, 1938B: en ellos se encontrd gque habfa un gran margen de
desacuerde entre diferentes e¢lfnicos. Posteridormente otros esgtu
dioa mostraron lo contrario (1956) ayudades de procesos estadis
ticos. Una verdadera cascada de trabajos al respecto se siguen
realizando, porgque resulta wvital conocer que tanto estamos ha-

" blendo del mismo objeto. E1l presente estudio intenta contribuir
e la difusidn de esto y aproximarse un poco a la realidad de -

nuestro hospital el Psigq ietrico Fray Bernardino Alverez.- .
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TITULO: la Confiabilidad Diagndstica en el Hospital Psiquimtrico
Pray Bermardino Alvareg,

ANTECEﬁENTES: la Confiabilided se refiere comunmente {3) al gra-
do en que las mediciones de un observador concuerdan con los Jjui
clos independientes de otro (confiabilidad entre entrevistadores:

0 a laB mediciones de un mismo obgervador en dos periodos de -
tiempo diferentes {Sanson-Pisher 1981).Un estudio de la confiabi
lidad diagndsticae psiquisntrieca usualmente involucra & un par de
clinicos entrevistando z series de pacientes ya sea eh entrevis-
tas conjuntes o separadas (Test-Retest). Un método alternativo -~
que ha sido frecuentemente usadoinvolucra registres clinicos dia
rios de casos sumarios especianlmente preparsdos que son evalua-~
dos por parejeg de clinicos los cuesles no tienen contacto directo
con los pacientes (7).Se entiende como acuerdo dipgndstico, un -
acuerdo exmcto de dos clinicos en sus diagndsticos primarios (5)
En Psiquiatrfa los ecriterios que pueden tenerse —
pare alguna enfermedad derivados de la observacidn y la experien
cia y validados por medio de estudios de seguimiento, no tendrian
utilidad si lo8 clinicos no estuvieran de acuerdo acerca de la -
preseéencisa o gusencia de los sintomas. En este gentido un concep-
to vdlido necesita ser confiable en su uso para asegurar su va-
lor comunicativo y lograr evaluacidn cientf{fica (3). Ia multipli
cidad de sistemas dimgndsticos crea una megcla de confueiones -
para el investigador clfnico. Hay une diferencia fundamental en-
tre una alteracidn o desorden y un diamgndstico. E1l paciente tie-
ne el desorden pero el que lo diagnostica le d4 al pacliente el -
diagnéstico. La conexidn enire diagndstico y desorden depende de
la validez y confiabilidmnd de los dingndsticos. Dos sistemas —
diagndsticer que son altamente v4lidos y confiables deberfan te-

ner una elevada concordancia uno con otre. la descoragonante ver

]
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dad ea que la concordancia entre los numerosos sistemas diagndés
ticoe existentes en Peiquiatria es frecuentemente pocec mejor -
que el azar, sugiriendo que muchos sistemas tienen ya ses una -
validez limitads o confiabilidad limitada: Por ejemplo, usgando
un sistema serial {(ej: donde el sistema diagnéstico es positivo
cuando todos los componentes disgndsticos estan presentes) diemi
nuye la senpibilidad e incrementa la especificidsd; mientras un
sistema paralelo (ej: donde el sistema dimgndstico es positive -
51 uno u otro componente diagndstico estd presente) incrementa -
la sensibilidad y disminuye la especificided (1). !

La confiabilidad de los diagndsticos psiquiatricos
no ea actuslmente mejor o peor que la de los diagndsticos de =
otros campos médicos (Foran LM). Se ha demostirade que el acuérdo
peiguintrico es similar &l encontrade entre electrocardiografis-
tas acerca de un electrocardiograma 4§ radidlogos acerca de un -’
pielograma intravenoso anormal (4} Spitzer y Fleiss han comenta-
do: "no hay garantfia de que un sistema confiable sea vdlido, pem
seguraménte un sistema no confiable no puede serle. Un estudio -
realizado en 1977 hasta 1978 (Statistical errors in papers..) de
mostrd queBi%k del material estudizdo haciam use de algunas egtadls
ticas, pero también mostrd que los errores estadisticos ocurren
en el 45% de las publicaciones, incluyendo 34% con errores impor
tantes que son suficientes para poner en duda 1z valideg de los
hallazgos (1) Hay de hecho un vasto armamentario de herramientas
metodoldgicas que no son usadas, subutilizaedas o mal usadas dis-
ponibles para ayudar a resolver muchos de los diferentes proble-
mas en la investigacidn psiquiatriea (1).

De los primeros estudios (3) acerca de loa diagnds
ticos (Boisen 1938) (Doering y Raymond 1934) (Masserman y Charmi '

chael 1938)se obtuve un gran margen de desacuerdo. Otros muchos

egtudios de confiabilidad del diagndstico psiquiatrico(4) se hi-
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cieron durante los afios 408 y 508 (Ash 1949) (Hunt WA 1953) (Mee
hl 1955) (Mehlman B 1952) (Schimdt y Fonda 1956) este wWltimo con
altosa grados de confiabilidad pero producto de dudosos procasoé
ostadfsticos (3). Pero no fue sino hasta fines de los 60s y prin
cipiong de los 708 que 1a medicidn cuarititativa de la confiabili-
dad diagndstica fue posible con la Kappa (k) estad{stica (Cohen
J 1960) (Fleiss JL, 71,73)(Spitzer RL 67). Enta representa la -
proporcion de acuerdo entre entrevistadores despuds de eliminar
el acuerdo que puede ser esperado por azar sclamente (5). Su va-
lor puede ir desde -1,0 a 1.0 con altos valores repr&éentando -
alevados niveles de acuerdo, Cohen sugiere que un valor de kappa
{k) .70 0 mayor indica un nivel satisfactorio de mcuerdo (5) (&)
(Kraemer HC 1985) ha objetado el uso del coeficien
te k, como medida para describir la velidez y confiabilided diag
nédstica, Puntualiza que el coeficiente k tiende a sobreenfatizar
el acuerdo entre diagnésticos negatives y agquellos que eran pro-
blemdticos, particularmente con desérdenes con baja prevalencia.
Los problemas de los estudios de confiabilidad puge
den ser agrupados en: problemas de disefio ¥y ejecucidn y proble-
mas estadisticés. Los dos primeros incluyen 1la eleccidn de un di
geflo experimental y las ventajas y desventajas de disefios concu-
rrentes (8)., En la medicidn de confimbilidad es deseable usar —
mas que un disefio cuandoquiera que sea posible, debido a gue -
los diferentes disefios tienen diferentes ventajas y desventajas
Yy se complementan unos a otros. Algunos de los disefios mas usa-
dos son: l.Vifietas (casos) en este tipo de ecstudio se establece
rdpidanente si los entrevistadores conocen los criterios e in-
terpretan los registros del caso en la misma formm. Eate diseflo
es el menos confiagble porque tiende g reduecir a un minime la -
variabilided en entrevistadores y diagnésticos: los juicios de

los paclientes no pueden variar, el estilo del entrevistador tam

poco y las diferentes interpretaciones de la conducta no verbal
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de loe pacientes no pueden ocurrir, El dridico origen de #ariabili
dad due influye en el acuerdo en el diseflo de vifeta, son varia-
ciones entre los c¢lfnicos en la interpretacidn de los criterios
¥y de la vifleta. Con eate método un gran ndmero de casos puede -
ger estudiado relativamente rdpido, en este sentido el estudio
de confiabilidad puede ser integrado al programa de entrenamien
to de los entrevistadores. 2.Estudios de Videotape: este estu- '
dio es muy Util para estudios de confiabilidad entre centros de
investigacidn, es mucho mas sencillo enviar un video que entre-
vigtadores de centro a centro para llevar a csbo entrevfstas. -
Los entrevistadores pueden ser clasificados por su entrenamien-
to profesional, grado de experiencia o cuaslquier otro factor de
sesgo potencial, los problemas de este disefio tienen mucho en =
comin con los que se dan en las vifietes, Le hiptoria del pzecien
te no varia de modo gue las discrepancias en la autopresentacidn
no pueden ser medidas, Los desacuerdos debidos a los estilos de
entrevistar no pueden ocurrir. For otro lado lasg valoraciones de
los entrevistadores por videotape pueden ser mas heterogencas -
que con las vifietas escritas. En video esto es debido a que el -
estado mental aparente del paciente -se muestra (7) (8). El princi
pal problema con los disefions de videotape, es que el examinador
puede inadvertidamente observar como es que se estd entrevistan-
do al sujeto. Al examinar como se forman las preguntas puede desg
cuidar la observacidén y llegar a un acuerdo elevado falsoc, Una -
desventaja adicional es que este digeflo no puede velorar la varia
bilidad en los hdbitos del entrevistador. 3.Disefios de acuerdo -
interrelacionado: un examinzdor entrevista a un sujeto y otro e-
Xaminador observa y hacen una observacidén simultdnea e indepen-
diente. Una ventaja de tazl disefioc sobre los cstudiocs de vifieta -
¥ videotape es que es'mds econdmico, usa sujetos gque pueden ser

eqtrevistados en cualquier momento, no necesita equipo y mide -

las mismas cantidades de varimcidén que se logran con el videots

’
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pe. la principal desventaja de este digefio es idéntica a la que
ge dd en yn estudio de videotmpe, principalmente que una falsa -
concordancia elevada puede resultar de observar o recibir mensa-
Jes no verbales del examinador, De hecho en este estudio observg
dor-entrevigtador en vivo, el observador no puede ser prevenido
para ver los movimientos del examinador. Este diseflo no puede ser
usado con muchos observadores por sujeto, ya que es figsicamente
impracticable entrevistar a un paciente con mucha gente. 4.Dise-
filo de Test-Retest:es el mas confiable. Introduce tres importan-
tes causas de variabilidad dentro del disefio: variaciones en 1la
higtoria del paciente a lo largo de sus dos entrevistas, cam-
bios en el estilo del examinador y cambio del estado del pacien
te a través del tiempo. Este diselio es caro, pero aungue ellcog
to es alto, los datos de este estudio pueden contestar de cerca
todas las cuestiones aque los oitros explican y otras itantas, Es -
el dnico disefio que permite una evaluacidn confiabkle de la varig
bilidad del estilo del entrevistador. Aungque estos son sélo cua-~
tro de los posibles disefios de configbilidad, cubren el rango re
querido paré un examen longitudinel de lg confiabilidad diagnde-
tica. ’ .
Se han detectado (5) (3), diversas causas de desa-
cuerdo diagndatico basadas en la literatura y experiencis eclfini-
ca: I.Veriaciones del sujeto: cambios en le condieidén del pacien
te 0 su estado enire las dos entrevistas, II.Variaciones de Infor
macidn:diferencias en el reporte del paciente o informacidn provi
sional y mag detallada a un clinico gue a otro. III.Sistemas de
clasificacién e insuficiente egpecificacidn de sus criterio=s. 4'A
Peso diferente a los aspectos del cuadro clinico: ambos clinicoas
estdn de acuerdo en los aspectos especificos pero en desacuerdo '
sobre cuales sintomas son los mas importantes, V.Diferente téeni

ca de entrevista:(ed:recoger datos de manera ordenada como instrue

1
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ciones de un'liﬁrd, pedir informacion para ir excluyendo un diag
ndstico trgs otro, elegir un diagnéstico después de examinar to
da 13 informacion disponible, escoger un diagnéstico intuitiva-
mente desde ‘el principio, desafiando el resto de la informacidn
al cuestionar este dimgnéstico, seguir les respuestas del pacien
te, decidiendo cada parte de le informacidn la préxima area a in
vestigaf). VI.Percepcidn de la patologfa: segin el marco de refe
rencia diagndstica preexistente. VII,.Errores clinicos,

A fin de controlar algunas de estas fuentes de va-
riacidn se han introducido en 1la investigacidn psiquidtrica y en
la prdctica clinicae, herramientas capaces de reducir estos proble
mas {3). Por eso se han desarrollado definiciones operacionales,
¥ se ha inclufdo el uso de protocolos de entrevistim estandariza-—
da (5) que reducen la varisbilidad de interrelecidn e incrementan
la especificided de la informacidn obtenida. Uno de los ejemplos
de pioneros en la investigacidn y experimentacidn con sistemas -
diagnésticos de amplio rango es Stengel (1959)., El impacto de -
sus descubrimientos en el desarrollo de instrumentos de mejoria
diagndsticae en Psiguietrfa puede ser visto como una forpa de va—
lidacidn de susinvestigacidn de consulta (9). Recientemente sis-
temas disgndsticos multiaxianles se han desarrollado en diferentes
partes del mundo (megzich 1984) {(Wohlfahrt 1947) {(I.eme Lépez 1954
et;, en 1980 se publica el Manual Diagndstico y Estedistico de -
los Trastornos Mentales DSH-IIY (2). Como clesificacidn es una —
Tforma de ver el mundo, una posicién tedrica y de conocimiento. -
Clasificar signifieas crear, definir y confirmar limites de con-
ceptos (10). Algunos piensan (11} que el énfasis metodoldgico -
del DSM-III en el empirismo (descripciones y datos) deja de lado
ideas, conceptos y teorips que son lor primeros motores del pro- -
greso clentffico, segin los autores. Otros muchos agpectog sobre
el DSE~IIT se han debatido (12). En un estudio a nivel mundial -

(9)las rrincipales dificultades encontradas ton el uso del DSH
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I1I ineclufa la presencia de lfmites problemdticos para la defini
cién de criterios diagnésticos y la pérdida de subcategorfas diag
nésticas en glgunos casos., La recomendacidn mas frecuentemente -
ofrecida para el avance del sistema diagndatico incluia la mejo-
ria de los procedimientos de evaluncidén de los pacientes, el ma-
yor uso y refinamiento de los diagndésticos multiaxiales y el -
diagndstico y la validacidn empirica de los sistemas diagndsti-
cos. Otro estudio realizedo en los Estados Unidos en 1984 anali
zé las actitudes de los Fsiquietres preacticanies y los recién -
graduados hacia el DSH-III (13). Se encontrd una mejor ;cepta—
cién 75% vs 56% de los recién graduados hacia la utilizacidn -
del DSM-IXII pb influidos por su mayor contecio y entrenamiento
con €l mismo, Menos de la mited de los Psigquiatras practicanteé
usarcen los primeros tres o mes ejes pare registrar un diagndsti
comparado con cerca de tres o cuatro de los residentes recién -
graduados., En 5 afios de experiencia con el uso del DSM-III sge -
concluye entre otras cosas (14) que su confinbilidad es superior
a otras claesificaciones, gque le confiabilidad depende del propio
conocimiento del sistema; que es necesario hocer estudice de va-
lidacién basados ‘en 1la experiencia clfnica con el DSK-IIY, estos
deben incluir mes pacientes externos y pacientes con psicopatolo
gfe que no estan bajo tratamiento psiquiatrico. Se ha estudiado
su utilidad en los hospitales generales (15) y allf se han obseqr
vado dificultades para diferencisr desdrdenes somatoformes y fac
tores psicoldgicos que afectan el estado fisico.

Bl primer estudio gque midié la confiabilidad del -
eje multiaxial (DSM-III) fue el estudio de campo realizado por —
Spitzer y Forman donde se encontraron los siguientes valores de
kappa (k) Eje I 0.70 Eje II 0.60 Eje III (no publicacidn) Eje IV
.62-,58 Eje V0.80-0.69 (16). En el DSK-III 1980 los valores son:

Bie I .68-.72 Eje II .56-.64 Eje IV .60-.66 Eje V ,75-.80 (todos
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valores para adultos) (2). En Prencia se han obtenido valores pg
ra el Eje I, (algunas categorfas diagndstices) que van desde :55
a .64 (17). En un estudio se enconiré para el eje V k 0.49 (18)
¥y en otro estudio se encontrd que el nivel de acuerdo era sde-
cuado pare 2 de 12 categorias del EjJe V (19): En un estudio de -
confimbilidad interobservador, usando el exdmen psiquiatrico es-
tandarizado se obtuvo k 0;79-1;0 en disgnésticos del DSM-IIT. -
Como se puede apreciar los mds consistentes valores de Kappa (k)
son para las categorfas diagnosticas del eje I. {20) .

Es esperable pues, enconirar clertos réggOS de con
fiabilidad en los lugares donde se hacen dimgndsticos psiquiatri
coB ¥ se utilizan algunces criterios diagndsticos. En el Hospital
Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez se utilizan el ICD-9 ¥y el -
DSE-III principalmente, Los estudios de confiabilidad diagndsti-
ca para el DSM-III abundan no asf para el ICD-9, En base a 1lo -~
anterior y que el valor kappa es mas consistente para el Eje I,
Juzgo Wtil realizar un estudio aproximative sobre la confiabili-
dad disgnédstice en nuestro hospital. Esto nos permitird conocer
que tento concuerdan los mediciones de un observador con los jul
cios independiéntes de otro y este acercamiento hard posible sa-
ber gque tanto hablamos un lenguaje comin, cudl es el grado de -
acuerdo de los conceptos que manejamos, que factores podemos evi
tar pare reducir la variecidén diagndstica. Si 2lgo de esto se -
logra conseguir redundard en beneficioc del paciente, la investi-

gacidn y la docencia.

OBJETIV0S: Conocer el grado de mcuerdo entre el diagndstico (reg
lizado usando el DSF-III) de un paciente de primera vez que acu-

de a la Consulte Externs del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardi

no Alvarez y un diagndstico realizado no mas de 10 meses después
aplicando los criteriosg del DSK-III a los datos ssentados en el#
, ;

expediente. . !

-~
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HMETODO: 3e trata de un estudio retrospectivo, transversal y.des-
criptive. Ie, Anformacién serd tomada de 100 expedientes de pa-
cientes que acudieron por primera vez B la Consulta Externa del
Hospital Peiquistrico Fray Bernardino Alvarez durante el afio de
1988, Se tomardn los expedientas gque registren un diagndstico -
utilizando la nomenclatura del DSM-IIY, los que usen terminolo-
gfia del DSM-IIT (ej:trastorno ansioeo) en forma hibrida con otra
clagificacidén y aquellos pedecimientos que tienen un mismo nime-
ro clasificatorio y/o sus nombres son igunles o muy semejantes
en o1 ICD-9 y DSH-ITI. 4

Se tomard en cuenta como diagnostico el que haga -
referencia a2l Eje I y sélo el Eje II cuando este sea el tinico -
diegndstico o sea el principal problema por el que consulta, Se
registrardn el sexo, edad, dimgndstico realizado en Consulta Ex
terna y revisidn diagnéstica aplicando los criterios del DSH-TIX
2 la inf. vertide en el expediente. Se agruperan luego los dieg
nésticos y se obtendrdn los porcentajes de acuerdo. Se expondrédn
para cada diagndstico y subcategoria diesgndstica los resultados.
Para obtener el porcentzje de acuerdo total a los 100 dimgndsti-
cos encontrados’‘se les restardn los diangndsticos raevisados que

no concuerden. De ser necesario se hardn esnotmciones explicati
vas pare los diferentes diagndsticos y subcategorias.

:?"f(
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RESULTADOS: Se reviaaron un total de 100 expedientes clinicos de
los cualee . se obtuvo un porcentade de acucrdo del 60%. E1 porcen*”
taje de acuerdo en’ base al Ede I exclusivamente (eliminando 105 5
9 diagndeticos de Traatorno de 1a PerSOnalidad) fue de 63.73% .

-_El-resultadd de grupos de disgndstico, nimero de ca-
BOB Y pofdentaje1ﬂe acuerdo &3 como sigue: anuizoffenia 21 ca-
soe diaghbéfica&os inicialmente con 80.95% de acuerdo con los -
diagnosticos revisades; Depresién Mayor 11 casos diagnosticados
inicialmente con 63.63% de acuerdo con los diagnostigos revisa-~
dos; Retraso MNental 11 casos diagnosticados inicialmente con -
100% de acuerdo con los diagnosticos revisados; Alcoholismo 10
casos diegnosticados inicialmente con 90% de scuerdo con los -
disgnosticos revisados; Trastornos de Personaelidad con 9 casos
diagnosticados inicialmente y 44.44% de acuerdo con los diagnos
ticos revisados; Trastornos por Angustia con 6 casos diagnosti-
cados inicielmente y 50% de acuerdo con los diagnosticos revisa
dos; Trastornos por Ansiedmsd Generalizade con 4 casos diegnosti
cadoa inicialmente y 75% de acuerdo con los disgnésticos revisa
dos; Trastornos Somatoformes con'4 casos diagnosticados inicial
mente y 75% de acuerdo con los diagndsticos revisados; Sindro-
mes Orgdnicos Cerebrales con 3 casos diepgnosticados inicialmeg
te y 100% de acuerdo con los diagndsticos revisados; Trastor-
nos Paranoides 3 casos disgnosticados inicislmente y 33,33% de
acuerdo con los diagnosticos revisados; Disfunciones Peicosexua
les con 3 casos diagnosticados inicialmente y 66.66% de acuerdo
con los diasgnosticos revisados; Trastornos Distimicos con 2 ca-
sos diasgnosticados inicialmente y 100% de acuerdo con los diag
nésticos revisedos; Trastornos Depresivos con 3 casos diasgnos-
ticados inicialmente y 0% de acuerdo con los dimgZnosticos revi
sados tomando como base que en la terminologfa del DSM-IITI no ;

‘existe ningdn diagn$stico de estas caracteristicas; Trastornos :
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Por Uso de Sustancias con 4 caaos diagnosticados 1nicialmente Yy
75% de acuerdo'con'los diagn&aticos revisado- y finalmente Otros
3 éasos diagnosticados 1nicialmente y 50% de -

Diagn6sticoa on,
acuerdo con*los diagn&sticos revisadoa.

.‘” Ei reéuitado por subcétegérias diggnosticas es como
sigue: Esquiéoffeﬁia Paranoide 17 casos y 47.05% de écuerdo; Es-
quizofrenia Indiferenciada 2 casos y 100% de acuerdo; Esquizofre
nia Reaiduél 1l caso y 100% de acuerdoj Esquizofrenia ﬁgbefrénica
1 caso y 100% de acuerdo; Depresidn lMayor Recurrente 1}l camo y -
100% de mcuerdo; Retraso Mentel Leve 5 casos y 60% de acuerdoj-—
Retreso Mental Moderado 3 casosy 100% de acuerdo; Retraso Men-
tal Profundo 2 casos y 50% de mcuerdo; Retraso lNental sin eaﬁe-
cificar 1 caso y 0¥ de acuerdo; Trastorno de Personalidad Antiso
cial 2 casos y 50% de mcuerdo; Trastorno de Personzslidad Limitrg
fe 1 caso y 10045 de acuerdo; Trastormo de Personalidad Mixto 2

casos y 0% de acuerdo,

De el total de expedientes revisados, sdle se encon-
traron 2 gue utilizaron los Ejes del DSM-IXI. 3 diagndsticos (2 -
de Esquizofrenia 1 de T. Bipoler) se acompafizron del disgndstico
de Retraso Wentel que en es0s €asSos era por definicidn.oxcluyente
En 10 casos de Depresidn Mayor no se especificd subtipo. Se uso 3
veces el término R.M.Superficial cue ne exinte en el DSM-IIX. Ctros
términos inexistentes usados fuercon Disfuncidn Erectil Sec (3 veces
¥ Traostorno Depresivo (3 ocasiones), Tomando en cuenta subecatego-
rfas de 100 diagndsticos no coincidieron 40. Siete de los cumles
correspondieron a Trastornos de la Personalidad.

En 4 ocapiones el diagndstico se apla.d por falte de informacidn.
De los 40 Diagnosticos gque no coincidieron 29 difirieron totalmen

te y los restentes parcialmente, : ) i

[y



(12)

DIAGNOSTICOS DE INICIO

ESQUIZOPRENIA

DEPRESION MAYOR

RETRASO MENTAL

ALCOHOLISMO

TRASTORNOS DE PERSONATIDAD
TRASTORNOS POR ANGUSTIA
TRASTORNOS POR ANSIEDAD GENERALIZADA
TRASTORNOS SOMATOFORHES

SINDROME ORGANICO CEREBRAL
TRASTORNOS PARANOIDES
DISFUNCIONES PSICOSEXUALES
TRASTORNOS DISTIWICOS

TRASTORWOS DEPRESIVO3

TRASTORNOS POR USQ DE SUSTANCIAS
OTROS DIAGNOSTICOS

21
11
11

-hwmwwwa:-a-m\og

=4

No CASOS

4

GRUPOS DE DIAGNOSTICOS DE INICIO Y PORCENTAJE DE ACUERDO EN
BASE A LA COMPARACION CON DIAGNOSTICOS REVISADOS.

R

% ACUERDO

80.95%
63.63%
100%
90%
44.44%
50%
75%
75%
100%
33,33%
66.,66%
100%
0%+
75%
50%

+Ya que este diagndstico no existe dentro de la nomenclatura

ge caleulo un % de acuerdo de 0,

OBSERVACIDN: Hay disgndsticos que en forma global tienen un

rorcentaje de acuerdo mayor que el existente si anmlizamos

les subcategorias diagndsticas,

-
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TABLA DE DIAGNOSTICOS, NUXKERO DE CAS0S Y PORCENTAJE DE ACUERDO

DIAGNOSTICO No. DE CAS08 -~ % DR ACUERDO
ESQUIZOFRENICOS 21 80,95%
ESQ. PARANOIDE 17 47.05%
ESQ., INDIFERENCIADA 2 100%
ESQ. RESIDUAL 1 100%
ESQ. HEBEFRENICA 1 100%
DEPRESION MAYOR 10 60%

D, NAYOR RECURRENTE 1 100%
RETRASO MENTAL LEVE 5 60%
RETRASO MENTAL MODERADO 3 100
RETRASO NENTAL PROFUNDO 2 50%
RETRASO MENTAL (SIN ESP,) 1 0%
ALCOHOLISNO CRONICO 10 90%

T. DE P. ESQUIZOIDE 4 0%

T, DE P. ANTISOCIAL 2 50%

?. DE P, LIMITROFE 1 100%
T. DE P, MIXTO 2 0%
ATAQUES DE PANICO 6 50%

7. POR ANSIEDAD G. 4 75%

T. SONMATOFORME 4 75%
SINDROME ORGANICO CREREBRAL 3 100%
7. PARANOIDE 3 33.33%
DISFUNCION SEXUAL++ 3 66.66%
P, DISTIMICO 2 100%
T. DEPRESIVO k) NO CILASIFICABIE+
T. POR USO DE SUSTANCIAS 4 75% -
OTROS DIAGHOSTICOS 6 50%

+YA QUE ESTE DIAGNOSTICQ NO EXISTE DENTRO DE LA NOMENCLATURA DEL
SSM-III SE PUEDE CONSIDERAR QUE EL % DE ACUERDO ES CERO (0F)

++AUNQUE AQUI SE INCLUYERCN 3 DIAGNOSTICOS DE DISFUNCION ERECTIL
SECUNDARYA, QUE NO EXISTE EN 1A NOMENCLATURA, SI SE PUDO CAICUILAR
UN % DE ACUERDC EN BASE A QUE EXISTE EL TERMINO GENERICO DISFUN-
CION SEXUAL, Y QUE EN IOS 3 CAS03 ESTA FORMA DE REGISTRO ESTABA
HACIENDO REFERENCIA A IA EXCITACION SEXUAL INHIBIDA.

DBEL TOTAI DE 100 DIAGNGSTIC0OS, 9 DE ELLOS CORRESPONDIERON AL DE
TRASTORNO DE LA PERSONALIDAD, POR LO QUE EL % DE ACUERDO GLOBAL
SE CAICULARA EN BASE'A 100 (TOMANDO EN CUENTA 1LOS 9 T. DE P.} ¥y
EN BASE A 91 (SIN TOMAR EN CUERTA 10S DIAGNOSTICOS DEL EJE II),

'__PORCENTAJE DE ACUEKDO EN BASE A 100 DIAGNOSTICOS 60% .
PORCENTAJE DE ACUERDO EN BASE AL EJE I EXCIUSIVAKENTE 63.73%

H
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-

PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON ESQUIZOPRENIA

DIAGNOSTICO CONSULTA EXTERNA

53
31
32
21

20
28

34
31
3z
18
20
18

25
28
24
33
32

3
27

41
20 =

ESQUIZOFRENIA RESIDUAL
ESQUIZOFRENIA PARANOIDE
ESQUIZOFRENTA PARANOIDE
ESQUIZOFRENIA PARANOIDE

ESQUIZOFHENTIA PARANOIDE

ESQUIZOFRENIA PARANOIDE
FARMACODEPENDENCIA KULT,

ESQUIZOTRENIA PARAWOIDE
FSQ. INDIPERENCIADA
ESQUIZOFRENIA PARANOIDE
ESQUIZOFRENIA PARANOIDE
ESQUIZOFRENIA PARANOIDE

PB. ESQ., HEBEFRENICA
PB. RETRASO MENTAL SUP,

PB. ES5Q. FARANOIDE

ESQUIZSFRENIA PARANOIDE
ESQUIZOFPHENIA PARANOIDE
ESQUI ZOFRENIA PARANOIDE

— e Gt e e e ot e et e m e

ESQUIZOFRENIA PARANOIDE
DEBIL WENTAL sUP.

ESQI20FRENIA FARANOIDE
ESQUIZOFRENIA PARANOIDE

— T e aw S me er mm e e —a

- BSQUIZOFRENIA INDIPF,

H (masculino) P {femenino)

DIAGNOSTICO DIFERENTE A ESQUIZOFRENIA )
— —. DIFERENCIA EN LA SUBCLASE DE ESQUIZOFHENIA

-

DIAGNOSTICO REVISADO

ESQUIZ0FRENIA RESIDUAL
ESQUIZOPRENIA PARANOIDE
SINDROME DELIRANTE ORGANICO
ABUSO DE SUSTANGCIAS TOXICAS
WIXTAS (CANNABIS Y ESTIM.Y

ZHISG DE ALCOHUL
ESQUIZOFRENIﬁ PARANOIDE

ESQUIZOFRENIA PARANQIDE
DEPENDENCIA ALCOHOLICA
DEPENDENCIA A CANMABIS
ESQUIZOFRENIA RESIDUAL
ESQ, INDIFERENCIADA
ESQUIZOPRENIA PARANOIDE
ESQUIZOFRENIA PARANOIDE
ESQ. INDIFERENCIADA

ESQ., DESORGANIZADA

ESQ, PARANOIDE

SINDROME DELIRANTE ORGANICO
ESQUIZOFRENIQ PARANOIDE
ESEpEZEFREEI& EEEIDUEL

SINDRONE ORGANICO CEREBRAL

ESQUIZOPRENIA PARANOIDE
ESQUIZOFRENIA RESIDUAL

— A - e m— o

ESQ, INDIFERENCIADA
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SUBCLASES DE ESQUIZOFRENIA (DX INICIAL)

FSQUIZOFPRENICOS 21 (100%)
ESQUIZOFRENIA PARANOIDE 17 (80.95%)
ESQUIZOPRENIA INDIFERENCIADA 2 (9.52%)
ESQUIZOPRENIA RESIDUAL 1 (4.76%)
ESQUIZOPRENIA HEBEFRENICA 1 (4.76%)

+

(DX INICIAL) (DX REVISADO) EN EZQ,

ESQUIZOPRENICOS 21 100% 17 80.95%

ESQ, PARANOIDE 17 100% 8 47.05% , !

ESQ. INDIF. 2 100% 2 100%

ESQ, RESIDUAL 1 2100% 1 100%

ESQ. HEBEFRENICAl 100% 1 100% ‘

DIAGHOSTICOS QUE CAMBIARON
TUTAlﬁENTE PARCIAIMENTE
ESQ.. PARANOIDE 17 4(23.52%) 5(29.41%)

OTROS DIAGNOSTICOS:
2 SINDHROME*DELIRANTE ORGANICO .
1 ABUSO DE SUSTANCIAS TOXICAS NIXTAS
1 SINDROME ORGANICO CEREBRAL MIXTO
CAMBIOS EN LA SUBCLASE:
4 ESQ. HESIDUAL EN IUGAR DE PARANCIDE
1 ESQU. INDI¥. BN LUGAR DE PARANOIDE

PORCENTAJE DE ACUERDO EN EL DX DE ESQUIZOFRENIA 80195% .

% DE ACUERDO EN REIACION A LA SUBCLASE ESQ. PARANOIDE 47:05%

OBSERVACIONES: En el diagnéstico de la. vez se incluye en dos oca

siones retraso mental que por definiecién no coexiste con la Esq;
i

!
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_ _ _ ANBOS SON DEL GRUPO DE TRASTORNOS AFECTIVOS
DIAGNOSTICO DIFERENTE A DEPRESION

29
44
54
85
30

70
36
26
21

54

43
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PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON DEERESION MAYOR-

DIAGNOSTICO DE INICIO

DEPRESION MAYOR
DEPRESION MAYOR REC,
DEPRESION FAYOR

DEPRESION MAYOR

DEFRESION FAYOR
ANSIEDAD GENERALIZADA
T. NIXTO PERSONALIDAD

DEPRESION MAYOR

T. DEPRESIVO I'AYOR
DEPRESION MAYOR
CUADRO DEPRESIVO MAYOR

_ DIAGNOSTICC REVISADO

DEPRESION
DEPRESION
TRASTORNO

— e — A

DEPRESION
DEFPRESION

DEPRESIUN
DEPRESION
DEPRESION
TRASTORNG

MAYOR RECURRENTE

MAYOR RECURRENTE
DISTINICO

FAYOR EPISODIO UNICC

IFAYOR EPISODIO UNICC
4

KAYOR EPISODIO UMIGC
BAYOR .

NMAYOR EPISODIO UNICC
DE PERSONAIIDAD AN/

A DESC NEUROSIS HIST,
DEPRESION MAYQR+

DEPRESION MAYOR+

{(masculino} I* {femenino)

+ NO HAY INFORKACION PARA HACER DX,

DEPRESION MAYOH (SIN MAS ESPECIFICACION)

TISOCTAL

DIAGNOSTICO O ESTADO APLAZA-
DO EN EL EJE I+

DIAGNOSTICO O ESTADO APILAZA-
DO EN EL EJE I+

SUBCLASES DE DEPRESION NAYOR (DX INICIAL)

DEPRESION MAYOR RECURRENTE

1

10 (90.90%)
(9.09%)

DIAGNOSTICOS INICIAL Y REVISADO EN DEPRESION

KAYOR (POR GRUPOS).
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INICIAL REVISADO -
DEPRESION RAYOR 10 (100%) 6 (60%)
DEPRESION MAYOR REC. 1 (100%) 1 (200%)

EN CUATRO OCASIONES NO SE PUEDO HACER EL DIAGNOSTICO DE DEPRE-
SION IFAYOR. EN DOS DE ELLAS POR FALTA DE INFORFACION Y EN LAS
OTRAS PGRQUE EI DIAGNOSTICO OBTENIDO FUE TRASTOANO DISTIMICO
Y TRASTORNO DE 1A PERSONALIDAD ANTISOCIAL RESPECTIVANWENTE,

y .
PORCENTAJE DE ACUERDO EN EL DIAGNOSTICO DE DEPRESION MAYOR 63.63%
OBSERVACIONES: No se especifica a gque subtipo de Depresidn Msyor

se refiere el diasgnéstico,

e
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'PACIENTES DIAGNOSTIC

DIAGNOSTICO DE INICIO

ADOS CON RETRASO MENTAL

: DIAGNOSTICO REVISADO

F 19 RETHASO MENTAL PROFUNDO RETRASO MENTAL PROPUKDO
M 18 RETRASO MENTAL SUPERPICIAL RETRASO MENTAL LEVE
P 28 RETRASO MENTAL PROFUNDO REIRASQ MENTAL GRAVE
M 22 RETRASO MENTAL MODERADO RETRASO MENTAI MODEHADO
F 25 RETRASO MENTAL LEVE RETRASO MEWTAL IEVE
REACCION DEPRESIVA PROL, TRASTORNO ADAPTATIVO CON
ESTADO DE ANIMO DEPRIMIDO
P 42 RETRASO MENTAL JZDIO RETRASC MENTAL FODERADO
F 38 RETRASO MENTALl HMODERADO RETRASC MENTAL KODERADO
M 44 RETRASO MENTAL SUPERFICIAL RETRASO HMENTAL LEVE
M 18 RETRASQ NENYAL_SUPERFICTAL RETRASQ MENTAL_NODERADO
P 34 RETRASQ MENTAl_DISCRETQ/1O RETRASQ MFNTAIL MODERADO
DERADO SINDROME ORGANICO CERE-
BRAL ATIPICO
F 38 RETRASO MENTAL RETRASQ MENTAL_1EVE

M {(masculino) F (femenino)

_ .. DIPERENCPA EN 1A SUBCIASE DE RETRASO MENTAL

SUBCILASES DE RETRASO

CON RETRASO MENTAL 11
RETRASC NENTAL SUPFRFICIAL++ 3
RETRASO MENTAL PROFUNDO 2
RETRASO MENTAL MODERADO, 2
RETRASC MENTAL KEDIO, 1
RETRASO MENTAL LEVE++ 1
RETRASO HENTAI DISCRETO++ 1
1
5.

RETRASO MENTAL
+ Yy ++ SON TERMINOS EQUIVALENTE

MENTAL (DX INIOIAL)

{(100%)

(27.27%)

(18.18%)

(18.18%)

(9.09%) :
{9.09%) g
{9.09%) '
(9.09%) . :
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DIAGNOSTICO INICIAL Y REVISADO EN RETRASO NENTAL
{POR GRUPOS) : S

INICIAL 'REVISADO®

L}

RETRASO MENTAL LEVE 5 (100%) : 3 (60%) K
RETRASO HENTAL MOD, 3 (100%) 3 (100%)

RETRASO MENTAL PROF. 2 (100%) _ 1 (50%)

RETRASO MENTAL 1 (100%)

HUBC DIFERENCIA EN 4 OCASIONES EN CUANTO A LA SUBCLASE DIAGNOSTI CA
PERQ NO EN CUAKRTO AL DIAGNOSTICO GENERAL 4

DOS RETRASOS MENTALES LEVES RESULTARON SER MODERADOS, UNO PROFUN-
DO RESULTO SER GRAVE Y UNO NO CLASIFICADO RESULTO SER LEVE.

PORCENTAJE DE ACUERDO EN EL DIAGNOSTICO DE RETRASO MENTAL 100%
% DE ACUERDO EN RELACION A IA SUBCLASE R.M. LEVFE 60% '
% DE ACUERDO EN REILIACION A LA SUBCLASE R.X. PROFUNDO 50%
OBSERVACIONES: Se utiliza el término retrzso mental superficial
que no se contempla en el ICD-9 o en el DSE-ITI.



M 24
41
M 46

.

M 44

M 32

M 24

M 35
M 65
M 19

M 28

ALCOHOLISNO CRONICO

(20)

PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON ALCOHOLISMO

DIAGNOSTICO DE INICIO

AICOHOLISNO CRONICO
ALCOHOLISMO GRONICO

ALCOHOLISMO CRONICO
ALUCINOSIS YA REMITIDA

SINDROME DE DEPENDENCIA
AL ALCOHOL

S. DEPENDENCIA AL ALCOHOL
DELIRIUY TRENENS EN REMISION

S. DEPENDENCIA AL ALCOHOL

— oy Sy A

ALCOHOLISNO CRONICO

AICOHOLISHO CRONICO
ALUCINOSIS ALCOHOLICA EN
REMISION

3. DEPENDERCIA AL AlCOHOL
ALUCINOSIS AICOHOLICA

ALCOHOLISKO CRONICO
ALUCINOSIE ETILICA

SUSTANCIAS

DIAGNOSTICO REVISADO

DEPENDENCIA AICOHOLICA
DEPENDENCIA AILCOHOLICA

DEPENDENCIA AICOHOLICA
ALUCINOSIS AICCHOIICA
EN REMISION

DEPENDENCIA ﬁLCOHOIICA

DEPENDENCIA AICOHOQLICA
DELIRIUM POR ABSTINENCIA
ALCOHOLICA EN REMISION

ABUSQ DE_ALCOHOL

e i ay mm — en me  me

ABUS(O DE CANNABTS

DEPENDENCIA AICOHOLICA
DELIRIUL POR ABSTINENCIA
AILCQHOLICA EN REMISION

DEFENDENCIA AI1COHOLICA
DELIRIUM POR ABSTINEN-
CIA AICOHOLICA EN REM,

DEPENDENCIA AICOHOLICA
ALUCINOSIS AICOHQLICA EN
REMISION

DEPENDENCIA ATCOHOLICA
ALUCINOSIS AILCOHOLICA

— SE CORRESPONDEN EN CUANTO A QUE SON TRASTORNOS POR USO DE

DIAGNOSTICO INICIAL Y REVISADO EN ALCOHROLISMO

INICIAL
10 (100%)

REVISADO
9 (90%)

PORCENTAJE DE ACUERDO EN EL DX. DE AICOHOLISMO 90%

Observaciones: coincidid en 3 ocasiones el Dx de inicio y revigado
con la presencia de Alucinosis y 1 ocasidn con la presencia de De»

"lirium Tremens.

el revisarDd,T.

Soloc en 1 ocasidn se dx. de iniclo Alucinosis y -
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M

22

77

23

24

30

23

19

38

21
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-

PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON T, DE PERSONALIDAD

DIAGNOSTICO DE INICIO

TRASTORNO MIXTO DE LA
PERSONALIDAD (DEPEN-
DIENTE Y EVITACION)

TRASTORNO DE PERSO~-
NAIIDAD SQCIOPATICA
PARAFILIA

TRASTORNO DE Ia PER
SONALIDAD LINITROFE

TRASTORNO ESQUIZOIDE+
RASGOS ANTISOCTALES
ABUSO DE INHAIANTES

TRASTORNC DE IA PER
SONALIDAD PASIVO DE
PENDIENTE

TRASTORNO ANTISOCIAL
DE LA PERSONALIDAD

TRASTORNO DE PERSO
NALIDAD £SOQUIZ0IDE
PB. ESQ. RESIDUAL

TRASTORNO DE PERSO-
NALIDAD ESQUIZOIDE

T, DE PERSONALIDAD
ESQUIZOIDE

(Mesculino) F (Femenino)
NO CORHRESFONDE A DX DE TRASTORNO DE FERSONALIDAD
+ NO HAY SUPICIENTE INF., PARA HACER EL DX.

SUBCLASES DE T. DE PERSONALIDAD (DX INICIAL)
TRASTORNO DE PERSONALIDAD ESQUIZOIDE

T, DE PERSONALIDAD ANTISOCIAL
T, DE PENSONALIDAD LINITROFE
‘T, DE P, MIXTO

DIAGNOSTICO, REVISADO

TRASTORNO DE PERSONALIDAD
POR EVITACION.

DEMENCIA DEGENERATIVA PRIFARIA
DE INICIQ SENIL
PARAFILIAS ATTPICAS

2
TRASTORNO DE LA PERSONALIDAD !
LINITE :

DIAGNOSTICO O ESTADO APIAZADO
EN EL EJEI+

TRASTORNO DE 1A FERSONALIDAD
DEPENDIENTE

TRASTORNO DE 1A PERSONALIDAD
ANTISOCIAL

ESOUIZOFRENIA TIPO RESIDUAI
DE CURSQ CRONICO

TRASTORNO POR ANSIEDAD ATIPICO ‘

SINDRONME DELIRANTE ORGANICO

¢ (44.44%)
2 (22.22%)
1 (11.11%)
2 (22.22%) '
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DIAGNOSTICO INICIAL ¥ REVISADO EN TRASTORNO DE
LA PERSONALIDAD,

-4

INICIAL aREVISAﬁo ' ,
TRASTORNO DE P, ESQUIZOIDE 4 (100%) -0 (o%) N
T, DE P, ANTISOCIAL 2 (100%) 1 (50%)
?. DE P. LIMITROFE 1 {100%) 1 (100%)
T. DE P. MKIXTO 2 (100%) o (o%)+

+NO SE ENCONTRARON DATOS QUE SUSTENTARAN UN TRASTORNO MIXTO,.

DE 9 PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON TRASTORNO DE 1A PE?%ONALIDAD SE
ENCONTRO QUE 5 NO LO TENIAN, Y EN E3TOS SE INCIUYE 4 TODOS LOS -
DIAGHOSTICADOS COMO T. DE P, EGQUIZOIDE, (ESQUIZOFRENIA TIPO RE
SIDUAL, TRASTORNO POR ANSIEDAD ATIFICO, SINDRONE DELIRANTE OhG&
NICO ¥ PALTA DE INF. PARA HAGER EL DIAGNOSTICO). UN PACIENTE CON
DX DE 7. DE P, ANTISOCIAL TENIA UNA DELNENCIA DEGENERATIVA, HUBO -
DOS DIAGNOSTICOS DE T, BE P, QUE NQ SE PUEDIERON SUSTENTAR,

PORCENTAJE DE ACUERDO EN EL DIAGNOSTICO DE T. DE PERSONALIDAD 44.44%

% DE ACUERDO EN RELACION AL T. DE P, ESQUIZOIDE O%
% DE ACUERDO EN RELACION Al T. DE P, ANTISOCIAL 50%

1o e e R
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PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON TRASTORNO POR ANGUSTIA

DIAGNOSTICO DE INICIO DIAGNOSTICO REVISADO

¥ 27 TRASTOENG POR CRISIS DE ANGUSTIA DEPRESION ATIPICA

F 51 ATAQUES DE PANICO TRASTORNO FOR ANGUSTIA
M 32 ATAQUE DE PANICQ TRASTORNO FOR ANSIEDAD

GENERALIZADA

M 22 ATAQUES DE PANICO TRASTORNO POR ANGUSTIA
M 28 TRASTORNO POR ANGUSTIA TRASTORNO' PO ANGUSTIA
F 28 NEUROSIS DE ANSIEDAD DOLOR PSICOGENO

TRASTORNGO POR ANGUSTIA

CORRESPONDE A QTRO DIAGHOSTICO

M (masculino) F (femenino)}.

PORCENTAJE DE ACUERDO =N EL DIAGNOS7TICO DE ATARUES DE PANIZO S50%

OBSERVACIONES: De un total de 6 paciente dimsgnosticados inicialmen
te con Ataques de Pdnico la mitad no lo eran. De loa 3 diagnoseticos
uno de ellos se corresponde en cuanto a que sé detecto un Trastorno

por Ansiedad. +

PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON TRASTORNC POR
ANSIEDAD GENERALIZADA.

DIAGNOSTICO DE INICIO DIAGNOSTICO REVISADO
P 39 TRASTORNO POR ANSIEDAD GENERALIZADA TRASTORNO FOR ANSIE
DAD GENERALYZADA
P 27 T. POR ANSIEDAD GENERALIZADA T. DE LA PERSONALIDAD LIMITE
AGORAFOBIA = — -
S. DEPRESIVO
F 24 T. POR ANSIEDAD GENERALIZADA T, POR ANSIEDAD GENERALIZADA
M 25 T, FOR AWSIEDAD GENERALIZADA . POR ANSIEDAD GENERALIZADA

PORCERTAJE DE ACUERDO EN EL DIAGNOSTICO DE TRASTORNO POR ANSIEDAD
GENERALIZADA T5%.
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-

PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON TRASTORNO SOMATOFORME

L |

DIAGNOSTICO DE INICIO DIAGNOSTICO REVISADO
P 28 I.TRASTORNO SOMATOFORME TRASTORNO SOMATOFORME
II.RASGOS PERSONALIDAD LIMITROFE ATIPICO
ITI.SIN DX
IV.STRESS LEVE
M 32 TRASTORNO SOMATOFORME ATIPICO TRASTORND SOMATOFORME
ATIPICO
P 28 TRASTORNO CONVERSIVO TRASTORNO DE CONVERSION
P 31 L.TRASTORNQ SOMATOFORME+ DIAGNOSTICO APLAZADO+
TRASTORNO ADAPTATIVO DEPRESIVO T, ADAPTATIVO CON ESTADO
IT.HRASGOS HISTRICNICOS DE 1A PERS DE ANINO DEPRINIDO
II1,0BESIDAD

+ SE CARECE DE INFORMACION SUFICIENTE
PORCENTAJE DE ACUERDO EN EL DIAGNOSTICO DE TRASTORNQ SOMATOFORWE
15%.

OBSERVACION: Aqui estdn los dos udnicos casos en que se encontrd
el uso de 3 o mas Ejes del DSM-III,

PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON SINDROME ORGANICO CEREBRAL

-~

DIAGNOSTICO DE INICIO DIAGNOSTICO REVISADO

N 20 PB. S50C MIXTO SINDROME ORGANICO CEREBRAL MIXTO
F 32 50C AFECTIVO SINDROIE AFECTIVO ORGANICO
? 52 S0C MIXTO SINDROYE ORGANICO CEREBRAL MIXTO

PORCENTAJE DE ACUERDO EN EL DIAGNOSTICO DE SINDROME ORGANICO CERE
BRAL MIXTO 100k

PACIENTES DIAGHOSTICADOS CON TRASTOHNO PARANOIDE

DX INICIAL DX REVISADO
4 53 TRASTORNO PARANOIDE ESQUIZOFRENTIA PARANOIDE
. AR 50C DELTRANTE . :
M 21 T. PARANOIDE AGUDO TRATORNO ADAPTATIVO CON ALTERA

CIUR DE EXOCIONES Y CCONDUCTA
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P 45 TRASTORNO PARANCIDE TRASTORNO PARANOIDE AGUDO

PORCENTAFE DE ACUERDO EN EL DIAGNOSTICOIDE TRASTORNO PARANOIDE 33,

PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON DISFUNCIONES PSICOSEXUALES
DIAGNOSTICO INICIAL DIAGNOSTICO REVISADO

K 45 DISFUNCION ERECTIL SEC, A DIABETES AUSENCTA DE DIAGNOS
TICO O DE ALT, IN-

e s e

CLUIDAS EN EL EJE I
Sl A Rm s

M 37  DISFUNCION ERECTIL_SECUNDARTA EXCITACION_SEXUAL IN
HIBIDA

M 27 DISFUNCION_EREGTIL_ SECUNDARTA EXCITACION_SEXUAL IN
HIBIDA

ESTA AITERACION SE DEJA DE CONSIDERAR COMO TAL SI ES SECUN-
DARIA A UN TRASTORNO EXCLUSIVAMENTE ORGANICO

oL SE CORRESPONDEN EN CUANTO A QUE SON DISFUNCIONES SENUALES
PERO NO EXISTE ESTA TERMINOLOGIA EN EL DSH-III

PORCENTAJE DE ACUERDO EN EL DIAGHOSTICO DE DISPUNCIQON SEXUAL 66,667

PACIENTES DIAGNOSTICADOS COMO TRASTORNO DEPRESIVO Y
TRASTORNO BISTINKICO

DIAGROSTICO INICIAL DIAGNOSTICO SFCUNDARIO
F 4 TRASTORNO DEPRESIVO+ DEPRESTION MAYOR RECURRENT
M 17 TRASTORNO DEPRESIVO+ TRASTORNO DISTIMICO
F 35 TRASTORNO DEFHRESIVO+ TRASTORNO DISTIMICO
P 3 TRASTORNO DISTIKICO TRASTORNO DISTIMICO
F 24 TRASTORNO DISTIMICO ‘ TRASTORNO DISTIMICO
+ES UNA CLASIFICACION QUE NO EXISTE EN LA NOMENCIATURA DEL DSM-IXI

ICD-9
SE CORRESPONDEN EN CUANTO QUE SON TRASTORNOS AFECTIVOS PERO

NO ES EL MISMO DIAGNOSTICO. PARA SACAR UN % SE PUEDEN CONSIDERAR
DENTRC DE T. AFECTIVOS GILOBAINFENTE, i

-PORCENTAJE BE ACUERDO EN EL DIAGNOSTICO DE TRASTORNO DISTIMICO 10Q0%



m 20

M 22

P 26

M 25
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PACIENTES DIAGNOSTICADOS POR TRASTORNOS POR USO DE
SUSTANCIAS EXCEPTUANDO DEFENDENCYA AXICOHOLICA.

L
DIAGNOSTICO DE INICIO

SINDROCME DE DEPENDENCIA A
SOLVENTES

TRASTORNO MENTAL ORGANICO SEC.

ABUSO DE MARIGUANA
S0C. DELIRANTE SEC.

DEPENDENCIA A CODEINA

ABUSO DE AICOHOL Y CANNABIS

e B RN = Pl P L - teieny

DIAGNOSTICO REVISADO

DEPENDENCIA DE INHAIANTES
TRASTORNO MENTAL ORGANICO
MIXTO SEC, A INHALANTES

ABUS0 DE MARIGUANA

DEPENDENCIA A OPIACRO3
(CODEINA)

DEPENDENCTA A]COHOLICA
2 CANNABIS

S L, LT T =T

PORCENTAJE DE ACUERDO EN DIAGNOSTICOS DE TRASTOENOS POR USO DE -
SUSTANCIAS 75%

M 22

N 28
M 52
M 84

F 18

M 18

PACIENTES DIAGHOS?ICADOS CON DIFERENTES FATOLOGIAS.

DIAGHOSTICO RE INICIO

TRASTORNO BIFOLAR IMANIACO
RETRAS0 MENTAL 1IVE

TRASTORNO ~ESQUIZOFRENIFORMNE
ALUCINOSIS ALCOHOLICA

»
DEMENCIA SENIL
DEPRESION FKAYCOR

TRASTORND MENTAI ORGANICO
MIXTO
PSICOSIS ATIPICA

CORRESPONDE A OTRO DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO REVISADO
TRASTORNO. CICLOTINICO

TRASTORNO ESQUIZOFRENIFORME
ALUCINOSIS AICOHOLICA

DEMENCIA DREGENERATIVA
PRINARIA DE INICIO SENIL
CON DEPRESION

SINDROI'E DELIRANTE ORGANICO

SINDROME ORGANICO CEREBRAL

MIXTO

PORCENTAJE DE ACUERDO DE ESTOS DIFERENTESDIAGNOSTICOS 50%
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CONCILUSIONES: El pofcentaje de acuerdo obtenido en forma global -
60% (91 diggndsticos del Eje I y 9 diagnéeticos del Eje II) y el

obtenido para el Eje I 63.73% son menores al valor kappa (k) aque

pe menciona en diferentes publicmciones internacionales (16) (2)'
(20)y cae cerca del rango calculado por un estudio Prancés (17).

Es importante aclarar que kappa y % de acuerdo no son lo mismo, -
pero si son aproximados. A todo % de acuerdo habria que qﬁitarle

el € de diagndsticos obtenidos a8l azar.

E1l hecho de encontrar ¥dnicamente dos expedientes
en los que se manejan 3 y 4 ejes reaspectivamente, nos"permite -
comprender que el uso del DSM-III es limitedo y es esperable -
por sblo este hecho una confiabilidad menor (14)., Al bajo acuer
do contribuyeron el uso de términos inexistentes, el uso de dos
categorfas excluyentes y haber realirado en verisne ocasiones —
diagndésticos sin suficiente informecidén. Cuando menos seis diag
nésticos mas, al tomar en cuente esto hubiersn concordade y hu-
bieren elevado el ¥ de acuerdo en ¢l Eje I a 70.32%, Pero enton
ces surge una duda, porqué tan poco puede darnos cifras como en
1los palses donde ce estd investigendo consientemente esto? tUna
de lab posibles respuestas es que le Informscidn del presente -
trabajo se encuentre sesgada, ¥y gque no resultd sfer una muestra
que abarcara todo el universo de dimgndsticos del Eje I; otra —
probeble explicacidn es que sl eplicar los criterics para el -
diagnéstico revisado se cometieron errores. Ademds la forma en
que se planted esta investigercidn carece de un disefio y técnica
estadfstica especificas por lo que sus conclusiones deben tomar
se con reserva(B8)z{3)Eriténcos cudl es la utilidad de un estudio
como este? creo que la primera es desmitificar la Infabilided -
con que & veces rodeamos un diagnéstico, esto se logra difundien -
do & gue grado de acuerdo pueden llegar guienes realizan una in-
vestigacidn con varins variables controledasg, con un disefio y - .

t
téenica especifica, Saber que los investigadores ¥ creadores -

-~
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del DSM-III (2)concluyen que en el Eje I se puede conseguir una k
de .68-.72, pone en evidencia la complejidad de nuesiro campe de -
trabajo y la imposibilidaed del dimgndstico infalibdle. Ya concien-
tes de lo anterior podemos aproximarnos a una realidad nuestra, -
¥y conocer mas de cerca algunas de las causas de desacuerdo diagnda_
tico (3) (5). Creo que variae de lap detectadas son susceptibles -
de ser corregidas. Io primero gue salid a la vista es un desacuep
do en el sistema de clasificacidn: se usard el ICD-9 6 el DSM-III3~
a veces toda la estructurs de la entrevisia y la forma de recoleg
cidn de 1la informacidn utilizan como gufa el DSM-III”pero se con-
cluye con el ICD-9 (lo contrario tambien se observa}. Sabemos gque
las estadfsticas mundiales sobre salud se basan en el ICD-9 y en
este sentido es indispenseble tener los diagndsticos con este re-
gietro, pero esto no guiere decir que no se pueda convocar a una
reunidn donde haya debete sobre el teme y finalmente se llegue a
un ascuerdo; o que diferentes servicios del hospital presenten sus
reapectivas propuestas y las defienden con un estudic (o varios)
de investigacidn. lioc considero sl DSM-III l= dYnica herramienta -
dtil, ﬁero no gse puede negar que ha permitido una investigacidn
mas sitematizada. Lo segundo que e3 notoric e2 una serie de erro
res en el trabajo clinico: utiliracidn de términos no cleros o -
ambiguos, registro en el expediente muy conciso casi {elegréfico
gque impide una vigidn longitudinel del padecimiento, el asgregar
datos a2 la historia clfnica o expediente pero sin integrarlos a
los anteriores se traducen en desscuerdos diagndsticos. Afortung
damente la solucidn es tener conciencia del problema y atacarlo,
Por iltimo ahi estdn a la mano disefios que permitan poner en -
préctica lo anterior y transformarse en una forma de entrena-
miento. Son viables en nuestro hospital y no requieren de mucha
inversién econdmica. Si varios individuos se ponen de acuerdo -
en una herramientas diagndstica, se les reparte una vifieta, la -

resuelven, comenimn y estudian se estard contribuyende a tener .
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un lenguasje comin, De igual forma el disefic de entrevimtas en -
vivo (aupgue aplicable & menos cantidad de sujetos) se puede as’
provechar y si ‘estos primeros ensayos resultaren benficlosecs -

se podrfan filmar en videotape entrevistas pare realizar entre
namiento y un estudio a nivel de todos los servicios del Hospi
tal que nos permitiera saeber que lenguajes hablamos, sobre que
objetos de conocimiento pensamos, en donde estamos empantana-

dos. El beneficio serfam triple: los pacientes, la institucidn
Yy los que laboramos en elle,-
i
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