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INTRODUCCION. 

Iae.9iencias tienen un objeto específico de conocimiento -

una terminología propia, leyes que le son inherentes. En algunas 

de ellas como la Física y las Matemáticas se pueden llevar a cabo 

investigaciones con un control muy rieuroso de las variables, en 

cambio en otras como la Sociología y la Antropología la aplica

cicSn del Método Científico tropieza con serias dificultades. 

La Psiquiatría, rama de la J,!cdicina, se nutre de ciencias 

exactas y otras que no lo son. Es una Ciencia relativrunente nueva 

y en ella se realizan investieeciones muy controladas''como el es

tudio de las concentraciones séricns de x fármaco en diferentes -

horas y otras como la investigaci6n en Psicoterapia en las que -

todavía no se pueden resolver todoe loa problernns metodol6gicos. 

La Nosología Psiquiatrica se ha enfrentado con varios pr~ 

blemas aún no del todo resueltos. Dos de mucha importancia son -

le. Valide? y Confiabilidad. El primero hace referencia a la me

dida en ~6 diversos criterios diagn6sticos se están refiriendo -

a la alteracion que dicen medir; el segundo al grado de acuerdo 

existente entre los observadores (o el mismo, tiempo después) -

acerca de lo que se está midiendo •. 

Los primeros estudios sobre Confiabilidad se realizaron -

cu 193~, 1938; en ellos se encontr6 que había un gran margen de 

desacuerdo entre diferentes clínicos. Posteriormente otros es"t!! 

dios mostraron lo contrario (1956) ayudados de procesos estad!~ 

ticos. Una verdadera cascada de trabajos al respecto se siguen 

realizando, porque resulta vital conocer que tanto estamos ha

blando del mismo objeto. El presente estudio intenta contribuir 

a la difusi6n de esto y aproximarse un poco a la realidad de 

nuestro hospital el Paiq iatrico Fray Bernardino Alverez.-
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TITULO: La Confiabilidad Diagn6stica en el Hospital Psiquiatrico 

Fray Bern'll\dino Alvare~. 

ANTECEDENTES: La Confiabilidad .se refiere comunmente (3) al gra

do en que las mediciones de un observador concuerdan con los jui 

cios independientes de otro (confiabilidad entre entrevistadores" 

o a las mediciones de un mismo observador en dos periodos de -

tiempo diferentes (Se.nson-Fisher 198l):un estudio de la confiabi 

lidad diagn6stica psiquiatrica usualmente involucra a un par de 

clínicos entrevistando a series de pacientes ya sea e
1h entrevis

tas conjuntas o separadas (Teot-Rctest). Un método alternativo -

que ha sido frecuentemente usadoinvolucra registros clínicos di~ 

rios de canos sumarios especialmente prepare.dos que son eval'ua

doa por parejas de clínicos los cuales no tienen contacto directo 

con los pacientes (7).Se entiende como acuerdo di8 gn6stico, un -

acuerdo ey~cto de dos clínicos en sus diagn6sticos primarios (5) 

En Psiquiatría los cri tcrioB que pueden tenerse -

pare alguna enfermedad derivados de la observaci6n y la oxperien 

cie y validados por medio de estudios de seguimiento, no tendrían 

utilidad si loa clínicos no estuvieran de acuerdo acerca de la -

presencia o ausencia de los síntomas. En este sentido un concep

to válido necesita ser confiable en su uso para asegurar su va

lor comunicativo y lograr evaluaci6n científica (3). La multipli 

cidad de sistemas diagnósticos crea una me~cla de confusiones -

para el investigador clínico. Hay una diferencia fUndamental en

tre una alteraci6n o desorden y un diaen6stico. El paciente tie

ne el desorden pero el que lo diagnostica le dá al paciente el -

diagnóstico. La conexi6n entre diagnóstico y desorden depende de 

la validez y confiabilidad de los dingn6sticoa. Dos siatemas 

diagn6sticos que son altamente válidos y confiables deberían te

ner una eievada concordancia uno con otro. La desoora~onante ve~ 
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dad es que la concordancia entre los numerosos sistemas diagnó~ 

ticos existentes en Psiquiatría es frecuentemente poco mejor -

que el azar, sugiriendo que muchos sistemas tienen ya sea una -

validez 1imitada o confiabilidad limitada: Por ejemp1o, ueando 

un sistema seria1 (ej: donde e1 sistema diagnóstico es positivo 

cuando todos 1os componentes diagnósticos estan presentes) dism! 

nuye la sensibilidad e incrementa la especificidad; mientras un 

sistema paralelo (ej: donde el sistema diaenóstico es positivo 

si uno u otro componente diagnóstico está presente) 

la sensibilidad y disminuye la especificidad (1). 

incrementa ,, 
La confiabilidad de los diagnósticos psiquiatricoa 

no ea actualmente mejor o peor que la de los diagnósticos de -

otros campos médicos (!:oran LM). Se ha demostrado que el acuerdo 

psiquiatrico ca similar al encontrado entre electrocardiografis

tas acerca de un electrocardiograma ó radiólogos acerca de un -

pielograma intravenoso anormal (4) Spit;1\er y l'leiss han comenta

do: "no hay garantía de que un sistema confiable sea válido, pem 

seguramente un sistema no confiable no puede serlo. Un estudio -

realizado en 1977 hasta 1978 (Statistical errara in papera •• ) d~ 

mostró que83% áel material cstudiádo hacia uso de algunas estadía 

ticaa, pero también mostró que los errores estadísticos ocurren 

en el 45% de las publicaciones, incluyendo 34% con errores impo~ 

tantea qua oon suficientes para poner en duda la validez de los 

hallazgos (1) Hay de hecho un vasto armamentario de herramientas 

metodológicas que no son usadas, subutilizadas o mal usadas dis

ponibles para ayudar a resolver muchos de los diferentes proble

mas en la investigación psiquiatrica (l). 

De los primeros estudios (3) acerca de 1os diagnó~ 

ticos (Boisen 1938) (Doering y Raymond 1934) (Masserman y Charm!' 

chael 1938)se obtuvo un gran margen de desacuerdo. otros muchos 

,estudios de confiabilidad del diagnóstico psiquiatrico(4) se hi• 
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cieron durante loa afloa 40a y 50a (Aah 1949) (Hunt WA 1953) (Me~ 

hl 1955) (Ji!ehlman B 1952) (Schimdt y Fonda 1956) este último con 

altos grados de confiabilidad pero producto de dudosos procesos 

oatad!aticoa (3). Pero no fue sino hasta fines de loa 60a y priu 

cipioa de loe 70a que la medición cuantitativa de la confiabili

dad diagnóstica fue posible con la Kappa (k) estadística (Cohen 

J 1960) (Fleiea JL, 71,73)(5pitzer RL 67). Eota representa la -

proporcion de acuerdo entre entrevistadores deopu6s de eliminar 

el acuerdo que puede ser esperado por azar solamente (5). Su va-
. q 

lor puede ir desde -1.0 a 1.0 con altos valorea representando -

elevados niveles de acuerdo. Cohen sugiere que un valor de kappa 

(k) .70 o mayor indica un nivel satisfactorio de acuerdo (5) (6) 

(Kraemer HC 1985) ha objetado el uso del coefi'cie!l 

te k, como medida para describir la validez y confiabilidad diag 

nóstica. Puntualiza que el coeficiente k tiende a sobreenfatizar 

el acuerdo entre diagnósticos negativos y aquellos que eran pro

blemáticos, particularmente con des6rdenes con baja prevalencia. 

Los problemas de los estudios de confiabilidad pu~ 

den ser agrupados en: problemas de diseño y ejecución y proble

mas estadísticos. Los dos primeros incluyen la elección de un di 

seña experimental y las ventajas y desventajas de diseños concu

rrentes (8). En la medición de confiabilidad es deseable usar -

mas que un diseño cuandoquiera que sea posible, debido a que -

los diferentes diseños tienen diferentes ventajas y desventajas 

y se complementan unos a otros. Algunos de loo diseffos mas usa

dos son: l. Viñetas (casos) en este tipo de estudio se establece 

rápidamente si los entrevistadores conocen los criterios e in

terpretan los registros del caso en la misma forma. Este diseño 

ea el menos confiable porque tiende a reducir a un mínimo la -

variabilidad en entrevistadores y diagn6sticos: los juicios de 

loa pacientes no pueden variar, el estilo del entrevistador tB![. 

poco Y las diferentes interpretaciones de la conducta no verbal . 
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de loe pacientes no pueden ocurrir. El 'lhiico origen de variabill 

dad que influye en el acuerdo en el diseno de viffeta, son varia

cionee entre loa clínicos en la interpretacidn de loe criterios 

y de la viffeta. Con este método un gran nWllero de caeos puede -

ser estudiado relativamente rápido, en este sentido el estudio 

de confiabilidad puede ser integrado al programa de entrenruni"!l 

to de los entrevistadores. 2.Estudioe de Videotape: este estu

dio es muy útil para estudios de confiabilidad entre centros de 

investigaci6n, es mucho mas sencillo enviar un video que entre-
q 

vistadores de centro a centro para llevar a cubo entrevistas. -

Loa entrevistadores pueden ser clasificados por su entrenamien

to profesional, grado de experiencia o cualquier otro factor de 

sesgo potencial. Los problemas de este diseño tienen mucho en ~ 

común con los que se dan en las viñetas. La historia del pacierr 

te no varía de ~oda que las discrepancias en la autoprezentaci6n 

no pueden ser medidas. Los desacuerdos debidos a los estilos de 

entrevistar no pueden ocurrir. Por otro lado las valoraciones de 

los entrevistadores por videotape pueden ser mas heterogeneas 

que con las viñetas escritas. En video esto es debido a que el -

estado mental ap~rente del paciente·se muestra (7) (B). El princi 

pal problema con los dise5os de videotape, es que el examinador 

puede inadvertidamente observar como es que se está entrevistan

do al sujeto. Al examinar como se fonnan las preguntas puede de~ 

cuidar la observación y llegar a un acuerdo elevado falso. Una -

desventaja adicional es que este diseño no puede valorar la var:ia 

bilidad en los hábitos del entrevistador. 3.Diseños de acuerdo -

interrelacionado: un examinador entrevista a un sujeto y otro e

xaminador observa y hacen una observaci6n simultánea e indepen

diente. Una ventaja de tal diseño sobre los estudios de viñeta -

Y videotape es que es·más econdmico, usa sujetos que pueden ser 

e~trevistados en cualquier momento, no necesita equipo y mide -

las mismas cantidades de variacidn que se logran con el videot~ 
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pe. La principal desventaja de este diseño es idéntica a la que 

se dá en ~ estudio de videotape, principalmente que una falsa -

concordancia elevada puede resu1tar de observar o recibir mensa

jes no verbales del examinador. De hecho en este estudio observ~ 

dar-entrevistador en vivo, el observador no puede ser prevenido 

para ver los movimientos del examinador. Este diseño no puede ser 

usado con muchos observadores por sujeto, ya que es físicamente 

impracticable entrevistar a un paciente con mucha gente. 4.Dise

ño de Test-Retest:ea el mas confiable. Introduce tres importan-

'' tea causas de variabilidad dentro del diseño! variaciones en la 

historia del paciente a lo largo de sus dos entrevistas, cam

bios en el estilo del examinador y cambio del estado del pacieu 

te a través del tiempo. Este diseüo es caro, pero aunque el co~ 

to es alto, los datos de este estudio pueden contestar de cerca 

todas las cuestion~s que los otros explican y otras tantas. Es -

el tinico disefio que pcnni te una evaluaci6n confiable de la varil!,_ 

bilidad del estilo del entrcviotador. Aunque estos son s6lo cua

tro de loa posibles diseños de confiabilidad, cubren el rango r~ 

querido para un examen longitudinal de la confiabilidad diagn6s-

tica. • 

~e han detectado (5) (3), diversas causas de desa

cuerdo dingn6stico basadas en la literatura y experiencia clíni

ca: I.VariAcionEs del sujeto: cambios en la condici6n del pacien 

te o su estado entre las dos entrevistas. II.Variaciones de Info~ 

maci6n:diferencias en el reporte del paciente o informaci6n provi. 

sional y mas detallada a un clínico que a otro. III.Sistemas de 

clnsificaci6n e insuficiente especificnci6n de sus criterios. rV. 
Peso diferente a los aspectos del cuadro clínico: ambos clínicos 

están de acuerdo en los aspec1.os específicos pero en desacuerdo 

sobre cuales síntomas son los mas importantes. V.Diferente técn! 

ca de entrevista:(ej:recoger datos de manera ordenada como instru:: 
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cioneo de.un libro, pedir informacion para ir excluyendo un diag 

nóstico trj:\e otro, elegir un diagnóstico después de examinar t~ 

da la informeoion disponible, escoger un diagn6stico intuitiva

mente desde el principio, desafiando el resto de la informaci6n 

al cuestionar este diagn6stico, seguir las respuestas del pacieE. 

te, decidiendo cada parte de la informaci6n la pr6xima area a iE. 

vestigar). Vl.Percepci6n de la patología: segdn el marco de ref.!!_ 

rencia dia¡;n6stica preexistente. VII.Errores clínicos. 

A fin de controlar algunas de estas fuentes de va

riaci6n se han introducido en la investigación psiquiatrica y en 

la práctica clínica, herramientas capaces de reducir estos prob]!! 

mas (3). Por eso oe han desarroliado definicioneo operacionales, 

y se ha incluído el uso de protocolos de entrevista estandariza

da (5) que reducen la variabilidad de interrelación e incrementan 

la especificidad de la información obtenida. Uno do los ejemplos 

de pioneros en la investigación y expcrimentaci6n con sistemas -

diaen6sticos de amplio rango os Steneel (1959). El impacto de -

AUS descubrimic11tos en el desarrollo de instrumentos de mejoría 

diaen6stica en Psiquiatría puede ser visto como una forma de va

lidaci6n de su•investigaci6n de cQnsulta (9). Recientemente sis

temas diagnósticos multiaxiales se han desarrollado en diferentCE 

partee del mundo (mezzich 1984) (Wohlfahrt 1947) (Leme López 1954 

et,, en 1980 se publica el Manual Dinenóstico y Estadístico de 

los Trastornos Mentales DS!t-III (2). Como clasificaci6n es una 

forma de ver el mundo, una posición teórica y de conocimiento. 

Clasificar significa crear, definir y confirmar límites de con

ceptos (10). Algunos piensan (11) que el énfasis metodológico -

del DSM-III en el empirismo (descripciones y datos) deja de lado 

idees, conceptos y teorí~s que son lor primeros motores del pro- , 

greso científico, segl!n los autores. Otros muchos aspectos sobre 

0

el DSM-III se han debatido (12). En un estudio a nivel mundial ~ 

(9)lae principales dificultades encont,;adas con el uso del DSM-' 
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III incluía la presencia de límites problemáticos pera la defin! 

ci6n de criterios disgn6eticos y la pérdida de subcategorías diag 

n6sticas en algunos casos. La recomendaci6n mas frecuentemente -

ofrecida para el avance del sistema diagn6etico incluía la mejo

ría de loe procedimientos de evaluaci6n de loe pacientes, el ma

yor uso y refinamiento de los diagn6eticos multiaxialee y el 

diagn6stico y la validaci6n empirica de loe sistemas diagn6sti

cos. Otro estudio realizado en loa Estados Unidos en 1984 anal! 

z6 las actitudes de los Psiquiatras practicantes y los reci6n -,, 
graduados hacia el DSM-III (13). Se encontró una mejor acepta-

ci6n 75% vs 56% de loe reci6n graduados hacia la utili~aci6n -

del DSM-III pb influidos por su mayor contacto y entrenamiento 

con el mismo, Menos de la mitad de los Psiquiatras practicantes 

usaron los prirr1eros tres o mas ejes pare. reeistrar un dingn6st.!_ 

comparado con cerca de tres o cuatro de los residentes reci6n 

graduados. En 5 afios de experiencia con el uso del DSrf.-III se 

concluye entre otras cosas (14) que su confiabilidad es superior 

a otras clasificaciones, que la confiabilidad depende del propio 

conocimiento del sistema; que es necesario hacer estudicede va

lidacicSn baso.dos ·en la experiencia clínica. con el DS?f.-III 1 estos 

deben incluir mas pacientes externos y pacientes con psicopatol2. 

gía que no estan bajo tratamiento psiquiatrico. Se ha estudiado 

su utilidad en los hospitales generales (15) y allí se han obse!: 

vado dificultades para diferenciar des6rdenes somatoformes y fa.2_ 

tores psicológicos que afectan el estado físico. 

El primer estudio que midi6 la confiabilidad del 

eje multiaxial (Dsr.!-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 publicación) Eje IV 

• 62-. 58 ;Eje VO. 80-0. 69 ( J.6). En el DSl.:-III 1980 los valores son: 

Ej,e I .68-.72 Eje II .56-.64 Eje IV .60-.66 Eje V .75-.80 (todos 



\ 
' 

(8) 

valoree para adultos) (2). En Francia se han obtenido valoree pa . 
ra el Eje ~ (algunas categorías diagn6eticee) que van desde .55 

a .64 (17). En un estudio se encontró para el eje V k 0.49 (18) 

y en otro estudio se encontró que el nivel de' acuerdo era ade

cuado para 2 de 12 categorias del Eje V (19)~ En un estudio de 

confiabilidad interobservador, usando el exámen peiquiatrico es

tandarizado se obtuvo k 0.79-l.O en diagn6sticos del DSM-III. -

Como se puede apreciar los más consistentes valoree de kappa (k) 

son para las categorías diagnosticas del eje I; (20) 
)/ 

Es esperable pues, encontrar ciertos rangos de con 

fiabil~dad en los lugares donde se hacen diagnósticos psiquiatr! 

coa y se utili~an algunos criterios diagn6eticos. En el Hospital 

Psiquiatrioo Fray Bernardino Alvarez se utilizan el ICD-9 y el -

DSM-III principalmente. Loe estudios de confiabilidad diagn6st~

ca para el DSM-III abundan no así para el ICD-9. En base a lo -

anterior y que el valor kappa es mas consistente para el Eje I, 

juzgo útil realizar un estudio aproximativo sobre la confiabili

dad diagnóstica en nuestro hospital. Esto nos permitirá conocer 

que tanto concuerdan las mediciones de un observador con los jui 

cica independiéntes de otro y este acercamiento hará posible sa

ber que tanto hablamos un lenguaje comdn, cuál es el grado de -

acuerdo de los conceptos quo manejai~os, que factores Podemos ev! 

tar para reducir la variaci6n diagnóstica. Si algo de esto se -

logra conseguir redundará en beneficio del paciente, la investi

gación y la docencia. 

OBJETIVOS: Conocer el grado de acuerdo entre el diagnóstico (re~ 

lizado usando el DS!!-III) de un paciente de primera vez que acu

de a la Consulta Externa del Hospital Psiquiatrico Fray Bernard!. 

no Alvarez y un diagnóstico realizado no mas de 10 meses después 

aplicando los criterios del DSM-III a los datos asentados en el¡ 

expediente. 
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\ lmTODO:Se trata de un ·estudio retrospectivo, transversal y,des

criptivo. I.e.,infon:iaci6n seni tomada de 100 expedientes de pa

cientes que acudieron por primera vez a le Consulta Externa del 

Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez durante el afio de 

1988. Se tomarán los expedientes que registren un diagn6stico -

utilizando la nomenclatura del DSM-III, loe que usen terminolo

gía del DSM-III (ej:trastorno ansioso) en fonna híbrida con otra 

clasificación y aquellos padecimientos que tienen un mismo núme

ro clasificatorio y/o sus nombres son iguales o muy semejantes 

en el ICD-9 y DSM-III, ' 1 

Se tomará en cuenta como diagnostico elcµe haga 

referencia al Eje I y s6lo el Eje II cuando este sea el único 

die.gn6stico o sea el principal. problema por el que consulta. Se 

registrarán el. sexo, edad, diagn6stico realizado en Consulta Ex -. 
terna y reviei6n diagn6stica aplicando los criterios del DSl.1-III 

a la inf. vertida en el expediente. Se agruparan luego los diag 

nósticos y oe obtendrán los porcentajes de acuerdo, Se expondrán 

para cada diagn6stico y subcategoría diagn6etica los resultados. 

Para obtener el porcentaje de acuerdo total a los 100 diagn6sti

cos encontrados·se les restarán los diagndsticos revisados que 

no concuerden. De eer necesario se harán anotaciones explicat~ 

vas para loe diferentes diagnósticos y subcategorías. 

' 
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RESULTADOS: Se revisaron un total de 100 expedientes clínicos de· 

los cualee se obtuvo.un porcentaje de acuerdo del 60%. El porceB_' 

taje de acuerdo en base al Eje 1 exclusivamente (eliminando los 

g diagn6sticos .de Trastorno de la Personalidad) fue de 63.73~ ;_ 

El resultado de grupos de diagn6stico, n6inero de ca

sos y porcentaje cae acuerdo es como sigue: Esquizofrenia 21 ca

sos diagnosticados inicialmente con 80.95% de acuerdo con los -

diagnosticos revisados; Depresi6n Mayor 11 

inicialmente con 63.63% de acuerdo con los 

casos diagnosticados 
1/ 

diagnosticos revisa-

dos; Retraso Mental 11 casos diagnosticados inicialmente con -

100% de acuerdo con los diagnosticos revisados; Alcoholismo 10 

casos diae;nosticados inicialmente con 90% de acuerdo con lo's -

diee;nosticos revisados; Trastornos de Personalidad con 9 caso~ 

diagnosticados inicialmente y 44.44% de acuerdo con los diagno~ 

tices revisados; Trastornos por Angustia con 6 casos diagnosti

cados inicialmente y 50% de acuerdo con los diagnosticas revis~ 

dos; Trastornos por Ansiedad Generaliz.ada con 4 casos diagnost!, 

cadas inicialmente y 75% de acuerdo con los diagnósticos revis~ 
• dos; Trastornos Somatofonnes can·4 casos diagnosticados inicia! 

mente y 75% de acuerdo con los diagnósticos revisados; Síndro

mes Orgánicos Cerebrales con 3 casos diagnosticados inicial.r!te~ 

te y 100% de acuerdo con los disgn6sticos revisados; Trastor

nos Paranoides 3 casos diagnosticadoa inicialmente y 33.33% de 

acuerdo con los diagnosticas revisados; Disfunciones Psicosexu~ 

les con 3 casos diagnosticados inicialmente y 66.66~ de acuerdo 

con los diagnosticos revisados¡ Trastornoa Disti1nicos con 2 ca

sos diagnosticados inicialmente y 100% de acuerdo con los diag 

ndsticos revisados¡ Trastornos Depresivos con 3 casos diagnos

ticados inicialmente y 0% de acuerdo con los diagnosticos rev! 

sados tomando como base que en la terminología del DSM-III no 

·existe ning.1n diagnfatico de estas características; Trastornos • 

,· 

·, 

. 1 
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Por Uso de Sustancies con 4 casos diagnosticados inicislménte y 

75'1- de acuerdo.con 1-Cls di!l.g~cSsticos revissdoii. y :fin~lmente Otros 

DisgncSsticos ~ori tS caso~ '~iii,gn~sticnd~s inicialmente y 50% de -

acuerde con ,ios: di~Si'l.s~ticos' revisados. 
. 

El. ·resultado por subcstegor!ss diagnosticas es como 

sigue: Eaquizo:frenis Paranoide 17 casos y 47.05% de acuerdo; Ea

quizo:rienia Indi:ferencisda 2 casos y 100% de acuerdo; Esquizo:fr~ 

nis Residual 1 ceso y 100% de acuerdo; Esquizo:rrenis Hebe:frénics ,, 
1 ceso y 100% de acuerdo; Depresi6n Mayor Recurrente 1 caso y -

100% de acuerdo; Retraso Mental Leve 5 casos y 60% de acuerdo;

Retre.ao Mental Modere.do 3 casos~ 100% de acuerdo; Retraso Men

tal Profundo 2 casos y 501" de acuerdo; Retraso r.rental sin espe

ci:ficar 1 caso y 0% de acuerdo; Trastorno de Personaliclad Antis2. 

cial 2 casos y 50% de acuerdo; 'frnstorno de Personalidad Limítr2. 

:fe 1 caso y 100% de acuerdo; Trastorno de Personalidad Mixto 2 

casos y 0% de acuerdo. 

De el total de expedientes revisados, s61o se encon-
• traron 2 que utili•aron los Ejes dbl DSlol-III. 3 diaB116Bticos (2 -

de Esquizofrenia 1 de T. Bipolar) se acompañaron del diagnóstico 

de Retraso ruentel que en esos cosos era por definición excluyente 

En 10 casos de Depresión f.!ayor no se especificó subtipo, Se uso 3 

veces el término R.M.Superficial cue no exiate en el DSM-III. Otros 

términos inexistentes usados fueron Dis:fu.nci6n Erectil Sec { 3 veces 

y Trastorno Depresivo (3 ocasiones). Tomando en cuenta subcatego

r!as de 100 diagnósticos no coincidieron 40. Siete de los cuales 

correspondieron a Trastornos de la Personalidad. 

En 4 ocasiones el diagnóstico se apla ~6 por falta de información.' 

De los 40 Dia¡;nostic'os que no coincidieron 29 difirieron totalmen 

~e y los restantes parcialmente. 

. 
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GRUPOS DE DIAGNOSTICOS DE I!IICIO Y PORCENTAJE DE ACUERDO EN 

BASE A LA COl.!PARACION CON DIAGNOSTICO$ REVISADOS • 

. . 
DIAGNOSTICOS DE INICIO !'io CASOS " ACUERDO 

ESQUIZOFRENIA 21 ao;95" 
DEPRESION MAYOR 11 63.63" 
RETRASO MENTAL 11 100" 

ALCOHOLISMO 10 90)< 

TRASTORNOS DE PEHSOllAI,IDAD 9 1/ 44.44" 
TRASTORNOS POTI ANGUSTIA 6 50% 

TRASTORNOS POR ANSIEDAD GEtlERALIZADA 4 75% 

TRASTORNOS SOMA'rOFOiUlES 4 75% 

SINDROIJE ORGANICO CEREBRAL 3 100% 

TRASTORNOS PARANOIDES 3 33. 33% 
DISFUNCIONES PSICOSEXUALES 3 66.66% 

TRASTORNOS DIST1'\!ICOS 2 100% 

TRASTORNOS DEPHESIVOS 3 Of..+ 

TRASTOR!IOS POll USO DE SUSTANCIAS 4 75% 
OTROS DIAGNOSTICOS 6 50" 
+Ya que este diagnóstico no existe dentro de la nomenclatura 
se calculo un % de acuerdo de o. 

OBSERVACIDN: !lay diagnósticos que en forma global tienen un 

porcentaje de acuerdo mayor que el existente si anali?arnos 

las subcategorias diagn6sticas. 

,. 

1 
i 

. ; 
1 
i 
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TABLA DE DIAGNOSTICOS, NUr.:ERO DE CASOS Y PORCENTAJE DE ACUERDO 
., 

DIAGNOSTICO 

ESQUIZOFRENICOS 
ESQ; PARANOIDE 
ESQ. INDIFERENCIADA 
ESQ; RESIDUAL 
ESQ. HEBEFRENICA 

No. DE CASOS 

21 
17 
2 
1 
l 

DEPHESION MAYOR 10 
D; !JA YOR RECURRENTE 1 

RETRASO MENTAL LEVE 5 
RETRASO MENTAL MODERADO 3 
RETRASO MENTAL PROFUNDO 2 
RETRASO J.!EllTAL (SIN ESP.) l 

ALCOHOLISl.JO CRONICO 10 

T; DE P. ESQUIZOIDE 4 
T. DE p; ANTISOCIAL 2 
T; DE P, LIMITROFE l 
T; DE P, MIXTO 2 

ATAQUES DE PAIHCO 6 
T. POR ANSIEDAD G, 4 
1:; SO!.!ATOFORME 4 
SINDROME OHGANICO CEREBRAL 3 
T; PARANOIDE 3 
DISFUllCION SEXUAL++ 3 
T, DISTIMICO 2 
T. DEPRESIVO 3 
T. POR USO DE SUSTANCIAS 4 
OTROS DIAGllOSTICOS 6 

" DE ACUERDO 

80i95:' 
47.05:' 
100" 
100" 
100% 

60% 
100% 

60% _JI 
100¡<> 
50% 

º" 90% 

º" 50% 
100% 

º" 50% 
75% 
75% 
100% 
33.33% 
66.66% 
100% 
NO CLASIFICABIE+ 
75% . 
50% 

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

++AUNQUE AQUI SE INCIUYERON 3 DIAGNOSTICOS DE DISFUNCION ERECTIL 
SECUNDARIA, QUE NO EXISTE EN LA Not•:ENCLATURA, SI SE PUDO CAI.CULAR 
UN 'fo DE ACUERDO EN BASE A QUE EXISTE El TERl.!INO GENERICO DISFUN
CION SEXUAL, Y QUE EN LOS 3 CASOS ESTA FORn!A DE REGISTRO ESTABA 
HACIENDO REFERENCIA A IA EXCITACION SEXUAL INHIBIDA, 

DEL TOTAl· DE 100 DIAGNOSTICOS, 9 DE ELLOS CORRESPONDIERON AL DE 
TRASTORNO DE LA PERSONALIDAD, POR LO QUE EL % DE ACUERDO GLOBAL 
SE CALCUIJ,RA EN BASE· A 100 (TOMANDO EN CUENTA LOS g T. DE P.) y 
EN BASE A 91 (SIN TOl!.AR EN CUENTA LOS DIAGNOSTICOS DEL EJE II), 

__ PORCENTAJE DE ACUERDO EN BASE A 100 DI/1GNOSTICOS 60%_ . 

__ PORCENTAJE DE ACUERDO EN BASE AL EJE I EXCLUSIVAMENTE 63.73'fo~ 

,. 
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PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON ESQUIZOFRENIA 

" 

DIAGNOST¡CO CONSULTA EXTERNA 

F 53 

"' 3l. 
M 32 
M 2l. 

F 20 
M 28 

J(¡ 34 
F 3l. 
M 32 
M 18 

Id 20 
M l.8 

M 25 
M 28 

LI 24 
M 33 
M 32 

).! 31 

M 27 

M 41 
LI 20 

ESQUIZOFRENIA RESIDUAL 

ESQUIZOFRENIA PARANOIDE 

ESQUIZOFRENIA PARANOIDE 

ESQUIZOFRENIA PARANOIDE 

ESQUIZOFRENIA PARANOIDE 

ESQUIZOFRENIA PARANOIDE 
FARMACODEPEtlDENCIA lu'ULT. 

ESQUIZOFRENIA PARA!IOIDE 

ESQ. INDIPEREtlCIADA 

ESQUIZOFRENIA PARANOIDE 

ESQUIZOFRENIA PARANOIDE 

~S~U~Z~F!E~I~ ~A~~O~D~ 
PB. ESQ. HEBEFRENICA 
PB. RETRASO MEN'.':AL SUP. 

PB. ESQ. PAHAHOIDE 
• ESQUIZOFRENIA PARAHOIDE 

ESQUIZOFRENIA PARAJIOIDE 

ESQUIZOFRENIA PARANOIDE 

ESQUIZOFRE!IIA PARANOIDE 
BEBIL ft.EN 1fAL sOP. 

ESQIZOFRENIA PARANOIDE 

ESQUIZOFRENIA PARANOIDE 

.ESQUIZOFRENIA PARANOIDE 

·.ESQUIZOFRENIA INDIF. 

M (masculino) F (femenino) 

.-
DIAGNOSTICO REVISADO 

ESQUIZOFRENIA RESIDUAL 

ESQUIZOFRErlIA PARANOIDE 

SINDROME DELIRANTE ORGANIOO 

ABUSO DE SUSTANCIAS TOXICAS 
MIXTAS (CANNABIS 1 ES'UM.) 
AllUSo DE ALOoRoL 
ESQUI ZOFRE!II~ PARAJIOillE 

ESQUIZOFREt!IA PARANOIDE 
DEPENDENCIA ALCOHOLICA 
DEPENDENCIA A CAHNABIS 

ESQUIZOFREHIA RESIDUAL 

ESQ, INDIFERENCIADA 

ESQUI ZOFREilIA PARANOIDE 

ESQUIZOFRE!IIA PARANOIDE 

ESO, INDIFERENCIADA ----------ESQ, DESORGANIZADA 

ESO. PARANOIDE 

SIHDROME DELIRAN'rE ORGANICO 

ESQUIZOFRENIA PARANOIDE 

ESQUIZOFRENIA RESIDUAL 

SINDROJr.E ORGANICO CEREBRAL 
MIXTO 
ESQUIZOFRENIA PARANOIDE 

ESQUIZOFRENIA RESIDUAL 

ESQUIZOFRENIA RESIDUAL 

ESQ. INDIFERENCIADA 

~~- DIAGNOSTICO DIFERENTE A ESQUIZOFRENIA 
..:. __ DIFERENCIA EN LA SUBCLASE DE ESQUIZOFRENIA 
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SUBCLASES DE ESQUIZOFRENIA (DX INICIAL) 

F.SQUIZOF~f:NICOS 21 (100%) 
ESQUIZOFRENIA PARANOIDE 17 cao:95%l 
ESQUIZOFRENIA INDIFERENCIADA 2 (9. 52%) 

ESQUIZOFRENIA RESIDUAL 1 (4.76%) 
ESQUIZOFRENIA HEBEFRENICA 1 (4.76%) 

(DX INICIAL) (DX REV:j:SADO) EN EZQ. 

ESQUIZOFRENICOS 21 100% 17 80.95% 

ESQ. PARAHOICJE 17 100% 6 47.05% 
ESQ. INDIF. 2 100% 2 100% 
ESQ. RESIDUAL l 100% l 100% 
ESQ. HEBEFRENICA1. 100% l 100% 

DIAG!lOSTICOS QUE CAMBIARON 

TOTAlljENTE PARCIAD!ENTE 

ESQ;. PARANOIDE 17 4(23.52%) 5(29.41%) 

OTROS DIAGNOSTICOS: 

2 SINDROME •DElIRANTE ORGA!IICO . 

l ABUSO DE SUSTANCIAS TOXICAS TUXTAS 

l SINDRO!dE OHGANICO CEREBRAL MIXTO 

CAMBIOS EN LA SUBCLASE: 

4 ESQ. RESIDUAL EN lUGAR DE Pf;.RANOIDE 

l ESQU. INDIF. EN LUGAR DE PARANOIDE 

1/ 

PORCENTAJE DE ACUEIIDO EN EL DX DE ESQUIZOFRENIA so:95j( 
% DE ACUERDO EN RELACION A LA SUBCI,ASE ESQ. PARANOIDE 47: 05\( 

OBSERVACIONES: En el diagn6stico de la. vez se incluye en dos oc~ 

siones retraso mental que por definici6n no coexiste con la Eaq. 
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F 29 
J! 44 
J! 54 
J! 85 

J! 30 

J! 70 

M 36 
F 26 

J! 21 

F 54 

F 43 

•• 
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PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON DEFRESION llAYOR-

DIAGNOSTICO DE INICIO DIAGNOSTICO REVISADO 

DEPRESIUN ~.AYOR DEPRESION MAYOR RECURRENTE 

DEPRESION MAYOR REC, DEPRESION MAYOR RECURRENTE 

~EfR~SlO~ fAXOR !R!S!ORHQ ~I~TIMICQ 

DEPRESION MAYOR DEPRESION MAYOR EPISODIO UNICC 

DEPRESION !.!AYOR DEFRESION rMYOR EPISODIO UNICC 
ANSIEDAD GENERALIZADA 1¡ 
T, lfIXTO PERSONALIDAD 

DEPRESION r~AYOR DEPRESIUN MAYOR EPISODIO U'IICC 

T. DEPRESIVO !"A YOR DEPRESION f,'AYOR 

DEPRESION MAYOR DEPRESION J,'.AYOR EPISODIO UNICC 

C!JADRO DEPRESl;YO MAYOR TRASTORNO DE PERSDr1AlIDAD W 
A DESC NEUROSIS HIST. TISOCIAL 

DEPllESION l•'.AYOR+ DIAGNOS~'ICO O ESTADO APLA?A
DO EN EL E.TE I+ 

DEPRESION MAYOR+ DIAGNOSTICO O ESTADO API·AZA
DO EN EL EJE I+ 

M (masculino) F' (femenino) 

___ AJ,:JlOS SON DEL GRUPO DE TRASTORNOS AFECTIVOS 

~ DIAGNOSTICO DIFERENTE A DEPRESION 

+ NO HAY INF0Ri6\CION PARA HACER DX. 

SUBCLASES DE DEPRESION ~AYOR (DX INICIAL) 

DEPRESION MAYOR (SIN lolAS ESPECIFICACIO!i) 

DEPRESION MAYOR RECURRE!iTE 

10 (90,90%) 

1 (9.09%) 

DIAGNOs.TICOS INICIAL Y REVISADO EN DEPRESION 
IMYOR (POR GRUPOS). 
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INICIAL REVISADO -
DEPRESION lilAYOR 10 (100%) 6 (60%) 
DEPHESION MAYOR REO. l (100%) l (l.00%) 

EN CUATHO OCASIONES NO SE PUEDO HACER EL DIAGNOSTICO DE DEPRE

SION 1MYOR. EN DOS DE ELLAS POR FAL'."A DE INFOR!.:ACION Y EN LAS 

OTRAS PORQUE El DIAG!IOSTICO OBTEllIDO Fl1E TRASTORNO DISTIIHCO 

Y TRASTORNO DE LA PERSONALIDAD ANTISOCIAL RESPECTIVAMENTE. 

,, 
PORCENTAJE DE ACUERDO EN EL DIAGNOSTICO DE DEPRESION ~AYOR 63.63% 

OBSERVACIONES: No se especifica a que subtipo de Depresi6n Mayor 

se refiere el diagn6stico • 

• 
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PACIENTES DIAG!/OSTICADOS CON RETRASO MENTAL-

p 19 

M 18 
p 28 

M 22 
p 25 

p 42 
p 38 

M 44 
M 18 
p 34 

p 38 

. ' 
DlTAGNOSTICO DE INICIO 

RETRASO MENTAL PROPtlNDO 

RETRASO MENTAL SUPERFICIAL 

liE!RASQ !EliTaL_PJl.O[U!iDQ 

RETRASO MENTAL MODEHADO 

RETP.ASO ME/ITAl lEVE 
REACCIO/I DEPRESIVA PROL. 

RETRASO MENTAL l•íEDIO 

RETRASO i·!ENTAl MODERADO 

RETRASO MENTAL SUPERFICIAL 

!:!.E.'!'.R!!. SQ HE!i~'{!_L - S_T¿PfH,EIQ It:_L 

liE'.!',R{!_ SQ. t'E!iT!!_ l_ Dl_DQ!lE;,TQ/MQ 
.Q.E!._!AQO 

M (m?sculino) P (fe~enino) 

DIAGNOSTICO REVISADO 

RETRASO MENTAL PROFUJiDO 

RETRASO MENTAL LEVE 

Jl.E'.!',R!!_SQ ~IEJ!TaL_GliAYE 

RETRASO MENTAL 1-!0DEHADO 

RETRASO J.lSilTAl J EVE 
TRASTORNO ADAP'l'ATIVO CON 
ESTADO DE ANIMO DEPRIMIDO 

RETRASO n1ENTAL FODERADO 

RETRASO MENTAL 1.:0DERADO 

RETRASO l.!ENTAL LEVE 

gE'.!',R{!_SQ !iE!iT{!_L_Ti.QD,!:!R~_DQ 

RE'fRASO l.lENTAL MODERADO 
SIÑDiiof.iE-ORGANICO CERE
BRAL ATIPICO 

Jl.E'.!',R{!_SQ M_E[T!l,l,_L!:V§'. 

___ DIFERENCJ.>A Ell LA SUBCIASE DE RETRASO HEllTAL 

SUBCLASES DE RETRASO MENTAL (DX INIOIAL) 

CON RETRASO AlENTAL 11 (100%) 
RETRASO MENTAl SUPERFICIAL++ 3 (27.27%) 
RETRASO J,!ENTAL PROFUNDO 2 (18.18%) 
RETRASO MENTAL MODERADO+ 2 (18.18%) 
RETRASO MENTAI lf.EDIO+ 1 (9.09%) 
RETRASO lolENTAl IEVE++ 1 (9.09%) 
RETRASO J.!ENTA l DISCRETO++ 1 (9.09%) 
RETRASO MENTAL 1 (9.09%) 
-i-. y ++ SON TERMINOS EQUIVALENTES. 
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DIAGNOSTICO INICIAL Y REVISADO EN RETRASO lf.E?ITAL 
(POR GRUPOS) .. 

INICIAL REVISADO 

RETRASO MEJ/TAL LEVE 5 (100%) 3 (60%) 
RETRASO lf.ENTAL rmD. 3 (100%) 3 Cioo%) 
RETliASO MENTAL PROF. 2 (100%) l ( 5Q?:) 

RETRASO l·lENTAL l (100%) 

HUBO DIFERENCIA EN 4 OCASIONES EN CUANTO A LA SUBCLASE DIAGNOS~'I CA 

PERO NO EN CUANTO AL DIAGNOSTICO GENERAL ,, 
DOS RETRASOS l·IBNTAlES LEVES RESUL~ARON SER MODERADOS, UNO PROFUN

DO RESULTO SER GRAVE y uno NO CLASIFICADO RESULTO SER LEVE. 

PORCENTAJE DE ACUERDO El/ El. DJAGJ/OSTICO DE RETRASO i:ENTAL 100% 
% DE ACUERDO EN RELACION A IA SUBCLASE R.M. LEVE' 60% 
% DE ACUERDO EN REIACION A LA SUBCLASE R.l.'.. PROFUNDO 50% 
OBSERVACIONES: Se utiliza el término retre.r;o mental superf'iciel 

que no se contempla en el ICD-9 o en el DSM-III • 

• 

•· 
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PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON ALCOHOLISMO 

11! 24 
11! 41 
M 46 

M 44 

M 32 

. ' 
DIAGNOSTICO DE INICIO 

ALCOHOLISMO CRONICO 

ALCOHOLISMO CRONICO 

ALCOHOLISMO CRONICO 
ALUCINOSIS YA REMITIDA 

SINDROME DE DEPENDENCIA 
AL ALCOHOL 

s; DEPENDENCIA AL ALCOHOL 

DIAGNOSTICO REVISADO 

DEPENDENCIA ALCOHOLICA 

DEPENDENCIA ALCOHOLICA 

DEPENDENCIA AWOHOLICA 
ALUCINOSIS AlCOHOlICA 
EN REMISION 

DEPENDENCIA ,~LCOHOlICA 

DELIRIU!t TREMENS EN REJ\!ISION 
DEPE!IDElfCIA AJ,COHOLICA 
DELIRIUM POR ABSTINENCIA 
AlCOHOLICA EN m:r;rs~ON 

M 24 S. ~E!E!!D~NQI~ !L_A1CQHQL 

M 35 ALCOHOLISMO CRO!IICO 

M 65 ALCOHOLISMO CRONICO 
ALUCINOSIS ALCOHOLICA EN 
REMISION 

M 19 s. DEPEN.DENCIA AL ALCOHOL 
ALUCINOSIS AlCOHOLICA 

14 28 ALCOHOLISMO CRONICO 
ALUCINOSIE ETILICA 

ABUSO DE ALCOHOL 
ABÜSO fü:-CA!fÑABIS 

DEPENDENCIA AlCOHOLICA 
DELIRIU!.; POR ABSTINENCIA 
ALCOHOLICA EN REMISION 

DEPENDENCIA ALCOHOLICA 
DELIRIUM POR ABSTINEN
CIA AlCOHOLICA EN REM. 

DEPENDf:llCIA AI.COHOLICA 
ALtJCINOSIS AICOHOlICA EN 
RE!HSION 

DEPENDENCIA AtCOHOLICA 
ALUCINOSIS AJCOHOlICA 

SE CORRESPONDEN EN CUANTO A QUE SON TRASTORNOS POR rrso DE 
SUSTANCIAS 

DIAGNOSTICO INICIAL Y REVISADO EN ALCOHOLISMO 

ALCOHOLISMO CRONICO 

INICIAL 

10 (100%) 

REVISADO 

9 (90%) 
PORCE:lTAJE DE ACUERDO EN EL DX. DE ALCOHOLISMO 90% 

Observaciones: coincidió en 3 ocasiones el Dx de inicio y revisado 
con la presencia de Alucinosia y 1 ocasión con la presencia de 'De-

' lirium Tremens. Solo en l ocasión se dx. de inicio Alucinosis y -
el revisarD. T. 
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-PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON T. DE PERSONALIDAD 

• • 
DIAGNOSTICO DE INICIO 

P 22 TRASTORNO MIXTO DE LA 
PERSONALIDAD (DEPEN
DIENTE Y EVITACION) 

14 77 TRASTORNO DE PERSO
NALIDAD SOCIOPATICA 
PARA FILIA 

M 23 TRASTORNO DE IA PEE 
SONALIDAD LD'ITROFE 

11! 24 TRASTOHNO ESQTJIZOIDE+ 
RASGOS AllTISOCIAI.F~S 

ABUSO DE INllAIANTES 

F 30 TRASTORNO DE U PEE 
SONALIDAD PASIVO D~ 
PENDIENTE 

M 23 

11! 19 

M 38 

F 21 

TRASTORNO ANTISOCIAL 
DE LA PERSONALIDAD 

TRASTORNO DE PERSO 
NALIDAD ESOüIZOiíJE 
PB. ESQ. RESIDUAL 

• 
TRASTORNO DE PERSO
NALIDAD ESOii"IZO!iiE 

!• Q§. PERSONALIDAD 
ESOUIZOIDE 

M (ll!asculino) F (Femenino) 

DIAGNOSTICO, REVISADO 

TRASTORNO DE PERSONALIDAD 
POR EVITACION. 

DEMENCIA DEGENERATIVA PRil'ARIA 
DE INICIO SENIL 
PARAFILIAS ATJPICAS 

J/ 
TRASTORNO DE LA PERSONALIDAD 
LIMITE 

DIAGNOSTICO O ESTADO APIAZADO 
EN EL EJE,!+ 

TllASTORH O DE IA PERSO!fALIDAD 
DEPEllDIENTE 

"'RASTORllO DE IA PERSONALIDAD 
ANTISOCIAL 

ESOUI ZOFRENIA TIPO RESIDlTAI 
DE CURSO CRONIC-0-

TRASTORNO :EQ!!. AJISIEDAD ATIPICO 

SINDROME DEURANTE ORGANICO 

~~~!10 CORRESPONDE A DX DE TRASTOENO DE PERSONALIDAD 

+ NO HAY SUFICIEN~'E INF. PARA HACER El DX. 

SUBCLASES DE T. DE PERSONALIDAD {DX INICIAL) 

TRASTORNO DE PERSONALIDAD ESQUIZOIDE ~ (44.44%) 
T. DE PERSONALIDAD ANTISOCIAL 2 (22.22%) 
T. DE PERSONALIDAD LU.:ITROFE l (11.ll~) 

'T. DE P. MIXTO 2 (22.22%) 

" 
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DIAGNOSTICO INICIAL Y REVISADO EN TRASTORNO DE 
LA PERSONALIDAD • 

INICIAL REVISADO 

TRASTORNO DE P. ESQUIZOIDE 4 ( l.00~) o (0%) 
T; DE P. ANTISOCIAL 2 ( l.00:') l (50:') 
T; DE P. LIMITROFE l (100%) 1 (100%) 
T; DE p; MIXTO 2 (lOOl'\) o (0%)+ 

+NO SE ENCONTRARON DATOS QUE SUSTENTARAN UN TRASTORNO MIXTO. 

1/ 
DE 9 PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON TRASTORNO DE LA PERSONALIDAD SE 

ENCONTRO QUE 5 NO LO TENIAN, Y EN ESTOS SE INClUYE A TODOS LOS -

DIAG!IOSTICADOS cor.ro T. DE P. EriQUIZOI:iJE, (ESQUIZOFRENIA TIPO R,li 

SIDUAL, TRASTORNO POR ANSIEDAD ATI'.i?ICO, SINDROICE DElIRAll'!:E ORG! 

NICO Y FALTA DE IHF. PARA HACER EL DIAfHWSTICO). UN PACH;!'ITE CON 

DX DE T. DE P. ANTISOCIAL TENIA UNA DE:.;EIICIA DEGENERATIVA. HUBO -

DOS DIAGNOSTICOS DE T. DE P. QUE NO SE PU~DIEHON SUSTF.N"'AR. 

!• 

PORCENTAJE DE ACUEHDO EH EL DIAGNOSTICO DE T. DE PERSONf\J,IDAD 44.44i' 

% DE ACUERDO EN RELACION AL T. DE P. ESQUI?.OIDE 0% 

% DE ACUERDO Elf REI.ACION AL T, DE ·P. AN'lISOCIAL 50% 
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PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON TRASTORNO POR ANGUSTIA 

• • 
DIAGNOSTICO DE INICIO 

27 TRASTORNO ;fQ!!. CRISIS J11!. ANGUSTIA 

51 ATAQUES DE PANICO 

32 ATAQUE M }'ANICO 

22 ATAQUES DE PANICO 

28 TRASTORNO POR ANGUSTIA 

28 NEUROSIS DE ANSIEDAD 
TRASTORNO ~ ANGUSTIA 

CORRESPOllDE A OTRO DIAGNOSTICO 

(masculino) F (:femenino) • 

DIAGNOSTICO REVISADO 

DEPRESION ATIPICA 

TRASTORNO POR A'lGTTSTIA 

TRASTORNO POR ANSIEDAD 
GENERALIZADA 

TRASTORNO POR ANGUSTIA 

TRASTO!lN01 PO" Al!GUSTIA 

DOLOR PSICOGENO 

PORCENTAJE DE ACUERDO EN EL DIAGNOS'i'ICO DE ATAQUES DE PANI::O 50% 

OBSERVACIONES: De un total de 6 paciente diagnosticados inicielme!l 

te con Atagues de Pánico la mitad no lo eran. De loa 3 dingnosticos 

uno de ellos se corresponde en cuanto a que se detecto un Trastorno 

por Ansiedad. • 

PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON TRASTORNO POR 
ANSIEDAD GENERALIZADA. 

DIAGHOSTICO DE INICIO DIAGNOSTICO REVISADO 

F 39 TRASTORNO POR ANSIEDAD GENERALIZADA TRASTORNO roR ANSIE 
DAD GENERALIZADA -

F 27 T. POR ANSIEDAD GENERALIZADA T. DE LA PERSONAl·IDAD LB!I'l'E 
AGORAFOBIA - -- --
S. DEPRESIVO 

F 24 T. POR ANSIEDAD GENERALIZADA T. POR ANSIEDAD GENERALIZADA 

M 25 T. FOR A:iSIEDAD GENERALIZADA T. POR ANSih'DAD GENERALIZADA 

PORCENTAJE DE ACUERDO EN EL DIAGllOSTICO DE TRASTORNO POR ANSIEDAD 
' 

GENERALIZADA 75%. 



\ 

(24) 

PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON TRASTORNO SOMATOFORME .. 
DIAGNOSTICO DE INICIO 

F 28 !.TRASTORNO SOMATOFORME 
II;RASGOS PERSONALIDAD LI!4ITROFE 
III.SIN DX 
IV.STRESS LEVE 

M 32 TRASTORNO SOf!ATOFOR!IB ATIPICO 

F 28 TRASTORNO CONVERSIVO 

F 31 L. TRASTORNO so;,lATOFORloíE+ 
TRASTORNO ADAPTA'fIVO DEPilESIVO 

II.RASGOS HISTR-'O!HCOS DE IA PERS 
III. OBESIDAD 

+ SE CARECE DE INFORT·'ACIJN SUFICIENTE 

DIAGNOSTICO REVISADO 

TRASTORNO SO!MTOFORME 
ATIPICO 

TRASTORNO SOMATOFORME 
ATIPICO 

TRASTORNO DE CONVERSIOR 

DIAGNOSTICO APIAZADO+ 
T. ADAPTATIVO CON ESTADO 
DE ANil.:O DEPRI!GIJO 

PORCENTAJE DE ACUERDO EN EL DIAGNOS'fICO DE TRASTORNO SO:-'ATOFOR!IB 

75%. 
OBSERVACiot!: Aquí están los dos únicos casos en que se encontró 
el uso de 3 o mas Ejes del DSM-III. 

PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON SINDROME ORGANICO CEREBRAL 

M 20 

F 32 

F 52 

• 
DIAGNOSTICO DE INICIO 

PB. SOC MIXTO 

SOC AFECTIVO 

SOC MIXTO 

DIAGNOSTICO REVISADO 

SINDROME ORGANICO CEREBRAL MIXTO 

SINDRO!.lE AFECTIVO ORGANJCO 

SINDRO'c'.E ORGANICO CEREBRAL MIXTO 

PORCENTAJE DE ACUERDO Ell El, DIAnNOSTICO DE SINDROME ORGANICO CERE! 

BRAL MIXTO lOOjo 

PACIENTES DIAGHOSTICADOS CON TRASTORNO PARANOI1JE 

DX INICIAL 

M 53 TRASTORNO PARANOIDE 
DESCARTAR Sou DELIRANTE 

J.l 21 T. PARANOIDE AGUDO 

DX REVISADO 

ESQUIZOFRENIA PARANOIDE 

TRATORNO ADAPTATIVO CON ALTERA 
ClTON" DE E!WCIONES Y CONDUCTA 
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p 45 TRASTORNO PARANOIDE TRASTORNO PARANOIDE AGUDO 

PORCENTA-.l'E DE ACUERDO Erf EL DIAGNOSTICO DE TRASTORNO PARANOIDE 33, 

PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON DISFUNCIONES PSICOSEJCUALES 

DIAGNOSTICO INICIAL 

M 45 DISPUNCION ERECTIL ~· ! DIABETES 

DIAGNOSTICO REVISADO 

AUSENCIA DE DIAGNOS 
TICO O DE AI.T. IN-
CLfüDAS EN EL r;JE J. 

f!XQ.I!AQ.IQN_S!.!X!!,A~ I!! 
llIBIDA 

EXCITACION SEXUAL I[ 
EI~IQA- - - -.- -

=-::-=-ESTA AJ.TERACION SE DEJA DE CONSIDERAR COMO TAL SI ES SECUN-
DARIA A UN TRASTORNO EXCLUSIVAMENTE ORGANICO . 

_: .:_ _ SE CORRESPONDEN EN CUANTO A QUE SON DISFUNCIONES SE~:UALES 
PERO NO EXISTE ES'l'A TER>.!INOLOGIA EN El DS!~-III 

PORCEHTAJE DE ACUERDO EN EL DIAGNOSTICO DE DISPUNCION SEXUAL 66,66, 

:p 41 

M 17 
:p 35 

:p 31 

:p 24 

PA
1

CIENTES DIAGNOSncAllOS CO!f.0 TRAS",'ORNO DEPRESI vo y 
TRASTORNO DIS'l'IIHOO 

DIAGNOSTICO INICIAL DIAG!IOSTIC
0

0 SECUNDARIO 

TRASTORNO DEPRESIVO+ DEPRESION MAYOR RECURRENT 

TRASTORNO DEPRESIVO+ TRASTORNO DISTIIHCO 

TRASTORNO DEFRESIVO+ TRASTORNO DISTIMICO 

TRASTORNO DISTI!f.ICO TRASTORNO DISTIMICO 

TRASTORNO DISTIMICO TRASTORNO DISTIMICO 

+ES UNA CLASIFICACION QUE NO EXISTE EN LA NOMENCLATURA DEI DSM-III 

ICD-9 

=-~-·SE CORRESPONDEN EN CUANTO QUE SON TRASTORNOS AFECTIVOS PERO 
H'O ES El f.IISMO DIAGNOSTICO. PARA SACAR UN % SE PUEDEN CONSIDERAR 
DENTRO DE T. AFECTIVOS GlOBAB'.ENTE. 

·PORCENTAJE DE ACUERDO EN El DIAGNOSTICO DE TRASTORNO DISTIMICO 100~ 
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PACIENTES DIAGNOSTICADOS POR TRASTORNOS POR USO DE 
SUSTANCIAS EXCEPTUANDO DEPENDENCIA AlCOHOLICA • 

• • 
DIAGYOSTICO DE INICIO 

m 20 SINDROME DE DEPENDENCIA A 
SOLVENTES 
TRASTORNO MEN'rAL ORGA!HCO SEC. 

M 22 ABUSO DE MARIGUANA 
SOC. DElIRANTE SEC. 

F 26 DEPEllDENCIA A CODEINA 

DIAGNOSTICO REVISADO 

DEPENDENCIA DE INHAIANTES 
TRASTORNO MENTAL ORGANICO 
MIXTO SEC. A INHALANTES 

ABUSO DE l•!ARIGUANA 

DEPENDENCIA A OPIACBOS 
(CODEINA) 

QEfE~D~N~IA ~f ~OliO~I~A 
)!_EfE!fDliN~IA 11.E _C~_Nt:!_A]¡_I~ 

PORCEllTAJE DE ACUERDO EJI DIAGNOSTICOS DE TRASTOHNOS POR USO DE -
SUSTANCIAS 75% 

PACIENTES DIAGNOSTICADOS CCN DIFERENTES PATOLOGIAS. 

DIAG!IOSTICO DE INICIO 

M 22 TRASTORNO BIPOLAR !~AliIACO 

RETRASO MENTAL LF.VE 

M 28 TRASTORNO ESQUIZOFRENIFOR!.'.E 

M 52 AIUCINOSIS ALCOHOLICA 
• 

M 84 DEMENCIA SENIL 
DEPRESION EA YOR 

F 18 TRASTORNO i.:F.NTAl ORGANICO 
MIXTO 

M 18 PSICOSIS ATIPICA 

_ CORRESPONDE A OTRO DIAGllOSTICO 

DIAGNOSTICO REVISADO 

TRASTORNO OICLOTI!.!ICO 

TRASTORNO ESQUIZOFRENIFOID~E 

ALUCINOSIS ALCOHOLICA 

DEl.!ENCIA DllGENEllATIVA 
PRH'.ARIA DE INICIO SENIL 
CON DEPRESION 

SINDROl"B DELIRAll'l'E ORGANJCO 

SINDRO!.IE ORGA!HCO CEREBRAL 
MIXTO 

PORCENTAJE DE ACUERDO DE ESTOS DIFERENTESQIAGNOSTICOS 50% 
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\ CONCLUSIO!IES: El porcentaje de acuerdo obtenido en forma global -

~ (91 di?p>6sticos del Eje I y 9 diagn6sticos del Eje II) y el 

obtenido para el Eje I 63.73% son menores al valor Y.appa (k) que 

se menciona en diferentes publicaciones internacionales (16) (2) 

(20)y cae cerca del rango calculado por un estudio Francés (17). 

Ea importante aclarar que kappa y % de acuerdo no son lo mismo, -

pero si son aproximados. A todo % de acuerdo habría que quitarle 

el % de diagn6sticos obtenidos al azar. 

El hecho de encontrar dnicamente dos expedientes 

en los que se manejan 3 y 4 ejes respectivamente, nos
11
permite -

comprender que el uso del DSM-III es limitado y es esperable -

por s6lo este hecho una confinbilidnd menor ( 14). Al bajo acue!: 

do contribuyeron el uso de t6rminos inexistentes, el uso de dos 

categorías excluyentes y haber rea.li~~ado en vari1-1c ocasiones -

diagnósticos sin suficiente información. Cuando menos seis diag 

nósticos mas, al tomar en cuen.ta esto hubieran concordado y hu

bicrnn elevado el% de acuerdo en el Eje I a 70.32%. Pero cnto!:!. 

ces surge una duda, porqué tan poco puede darnos cifras como en 

los países donde se está investigando const~ntemente esto? Una 

de las posibleEf respuestas es que -le. inforr.1aci6n del presente -

trabajo se encuentra seseada, ya que no result6 eer una muestra 

que abarcara todo el universo de diagnósticos del Eje I; otra -

probable explicación es que al aplicar los criterios para el -

diagnóstico reviRado se cometieron errores. Además la fonna en 

que se planteó esta investigaci6n carece de un dieeño y tácnica 

estadística especificas por lo que sua conclusiones deben toma~ 

se con reserva{8).:¡{3}EñtónC!OG cuál es la utilidad de un estudio 

como este? creo que la primera es desmitificar la infabilidad -
' 

con que e veces rodeamos un diagn6stico, esto oe logra difundieu 

do a que grado de ac·uerdo pueden llegar quienes realizan una in

vestigación con varius variables controladas, con un diseño y _ 

técnica especifica. Saber que los investigadores y creadores _ 



1 

(28) 

\ del DSM-Ill ( 2)concluyen que en el Eje I se puede conseguir una k 

de .68-.72,pone en evidencia le complejidad de nuestro campo de 

trabajo y la imposibilidad del disgn6stico infalible. Ye concien

tes de lo anterior podemos aproximarnos a una realidad nuestra, -

,. 

y conocer mes de cerca algunas de laa causas da desacuerdo diagn6a_ 

tico (3) (5). Creo que varias de les detectadas son susceptibles -

de eer corregidas. Lo primero que salid e la vista es un desacue~ 

do en el sistema. de clasificeci6n: se usará el ICD-9 ó el DSl"-III7" 

a veces toda le estructura de la entreviste y le forme de recole~ 
J/ 

ci6n de la informeci6n utilizan como guíe el DSM-III pero se con-

cluye con el ICD-9 (lo contrario tambicn se observa). Snbemos que 

las estadísticas mundiales sobre salud se basan en el ICD-9 y en 

este sentido es indispensable tener los dia~n6sticos con eete re

gietro, pero esto no quiere decir que no se pueda convocar a ~na 

reuni6n donde haya debate sobre el tema y finalmente se llegue a 

un acuerdo; o que diferentes cervicioc del hospital presenten sus 

respectivas propuestas y las defiendan con un estudio (o varios) 

de investigación. l:o considero al DS~~-III le única herramienta -

~til, pero no se puede negar que ha permitido una investigaci6n 

mas sitematiza~a. Lo segundo que es notorio es una serie de err~ 

res en el trabajo clínico: utili7aci6n de t~rm±nos no cleros o -

ambiguos, registro en el expediente muy conciso casi telegráfico 

que impide una viei6n loneitudinal del padecimiento, el agregar 

datos a la historia cJ!nica o expediente pero sin integrarlos a 

los anteriores se traducen en desacuerdos diagn6sticos. Afortun~ 

damente la solución es tener conciencia del problema y atacarlo. 

Por último ahí están a la meno diseños que permitan poner en -

práctica lo anterior y transformarse en una forma de entrena

miento. Son viables en nuestro hospital y no requieren de mucha 

inversicSn econ6mica·. Si varios individuos se ponen de acuerdo 

en una herramienta diagn6stica, se les reparte una viñeta, la -¡ 

resuelven, comentan y estudian se estará contribuyendo a tener 
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\ un lenguaje comdn. De igual forma el diseño de entrevistas en -

vivo (aunque aplicable a menos cantidad de sujetos) se puede ª-' · .. 
provechar y si estos primeros ensayos resultaran benficiosos 

se podr!an filmar en videotape entrevistas pare realizar entr~ 

namiento y un estudio a nivel de todos los servicios del Hosp!, 

tal que nos permitiera saber que leneuajes hablamos, sobre que 

objetos de conocimiento pensamos, en donde estamos empantana

dos. El beneficio sería triple: los pacientes, la instituci6n 

y los que laboramos en ellP .• - ,, 

• 
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