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ANTECEDENTES 

los diferentes sistemas de clasificación usados en Psiquiatría datan de I lipócrates quien introdujo 

los términos de " Manía" e "Histeria" como formas de enfermedad mental, durante el siglo V a,C. Desde 

entonces cada era ha introducido su propia clasificación psiquiátrica. La primera clasificación Americana 

fue introducida en 1869 durante el encuentro anual de la Asociación Médico-Psicológica Americana , la 

actual Asociación Psiquiátrica Americana. En 1952 el convite de la Asociación Psiquiátrica Americana 

sobre Nomenclatura y Estadística publicó la primera edición del Manual Diagnóstico y Estadístico de 

los Trastornos Mentales (DSM -1) ;cuatro ediciones han sido publicadas desde entonces : DSM -II 

(1968); DSM-111 (1980); la versión revisada del DSM 111, ( 1987) y DSM-IV (1991) (1). En éste mismo 

rubro a principios de la década de los sesenta (2), el programa de Salud Mental de la Organización 

Mundial de la Salud ( OMS ) participó activamente en un proyecto destinado a mejorar el diagnóstico y 

clasificación de los Trastornos mentales, con el objetivo de estimular y llevar a cabo investigaciones 

sobre criterios de clasificación y confiabilidad diagnóstica. El resultado de éstos esfuerzos culminó con 

la elaboración del ICD-10, que se ha convertido en el sistema de clasificación oficial en Europa. En el 

momento actual la Asociación Psiquiátrica Americana pretende unificar criterios que disminuyan la 

posibilidad de inconsistencias y ambigüedades diagnósticas en el DSM IV (1994). 

No obstante, a pesar de contar con sistemas de clasificación depurados nos enfrentarnos a 

problemas de "ESTABILIDAD DIAGNOSTICA" la cual ha sido definida corno la medida o grado en 

la cual un diagnóstico permanece sin cambio en evaluaciones subsecuentes, La estabilidad del 

diagnóstico psiquiátrico es uno de los 5 criterios validados, sugeridos por Robins y Guze para verificar 

los síndromes psiquiátricos (3). Esto asume que entre más estable sea el diagnóstico, es más posible que 

refleje un proceso psicopatológico y patofisiológico consistente (4). La estabilidad diagnóstica puede 

ser modificada por cambios clínicos y artefactos metodológicos, tales como la variación en la 

información; confiabilidad de las herramientas de medición; confiabilidad de los clasificadores y claridad 

en el sistema de diagnóstico. 

El término "Estabilidad diagnóstica" (3) ha sido operacionalizado en por los menos dos formas. 

Por una parte diferentes estudios longitudinales han usado éste término para describir el grado en el cual 

el diagnóstico original es reconfirmado en evaluaciones subsecuentes, con el uso de datos sobre el curso 
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de la enfermedad y patrones sintomáticos a través del tiempo para confirmar o cuestionar el diagnóstico 

original. Sin embargo otros estudios (4) han considerado un diagnóstico como "estable" sólo si la 

confirmación de los criterios sintomáticos permanecen activos en evaluaciones de seguimiento. Desde 

que ciertas categorías diagnósticas (v.gr. Esquizofrenia) son consideradas de naturaleza crónica, otras ( 

v.gr: como los Trastornos afectivos) son conceptualizadas como episódicas. 

1..os datos reportados sobre "estabilidad diagnóstica" varían considerablementeta frecuencia de 

diagnósticos se ajusta en psicosis esquizofrénicas; v.gr: de acuerdo a la literatura varía del 98% (5) al 

60% (6); en las Psicosis afectivas del 78% (7) al 40% (6) y en los Trastornos de personalidad del 56% 

(8) al 38% (9). 

En el estudio de Jakubaschk y Hurry,  (8), encontraron en dos anos de seguimiento que el 

diagnóstico seguía siendo el original en casi la mitad de sus casos. Los resultados de estudios similares 

muestran que la frecuencia de concordancia en el diagnóstico decrece cuando el tiempo de observación 

es más breve, sin embargo mucho depende de los criterios diagnósticos aplicados (10,11,12). 

Basados en la literatura universal se espera una elevada "estabilidad diagnóstica" en los 

trastornos esquizofrénicos (10,9) y psicosis afectivas (7) y mayor variabilidad diagnóstica en el caso de 

las reacciones piscogénicas (13). En los trastornos psicogénicos (trastornos neuróticos, trastornos de 

personalidad y reacciones psicogénicas (14,15) se ha confirmado una baja estabilidad diagnóstica en 

otros estudios. 

A continuación se presentan los reportes llevados a cabo en Trastornos Psiquiátricos diversos 

(16), por Vetter y K0ller, investigados en 267 pacientes de acuerdo a los criterios diagnósticos del 1CD-

9: 

DIAGNOSTICO 

Psicosis esquizofrénicas 	46. 

Psicosis afectiva 	 71. 

Trastornos neuróticos 	 66. 

Trastornos de personalidad 	24. 
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ROaCCián psicog ;mica 

El promedio de seguimiento fue de 12.5 arios; los pacientes con episodio inicial de psicosis 

esquizofrénicas mostraron la mayor estabilidad (93 %) que los pacientes con trastornos neuróticos (79 

%). La Estabilidad más baja se encontró en pacientes con reaccion psicogénica ( 10 %). 

En el estudio de Ilollister (17) en pacientes admitidos cuatro o más veces al mismo servicio de 

hospitalización psiquiátrica, en un período de 3 años, reveló que sólo 56 (34 % ) de 162 pacientes , 

fueron dados de alta con el mismo diagnóstico en cada admisión. Los diagnósticos de esquizofrenia y 

manía fueron los más estables. 
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40.  

DIAGNOSTICO 

Esquizofrenia 	y 	Trastorno 

Bipolar 

Esquizofrenia 

Trastorno bipolar 

ESTABILIDAD DIAGNOSTICA A 

TRAVES DIE HOSPITALIZACIONES 

REPETIDAS 

49 Vo 

79 % 

70 % 

En la muestra de pacientes ambulatorios de Khosla y Kanna (18), de les 106 casos estudiados se 

observó cambio en el diagnóstico en 21 pacientes (20 %). Cuando consideraron las causas de cambio en 

el diagnóstico; la historia clínica inadecuada fue la razón principal en 12 casos; el examen mental 

incompleto en 1 caso y problemas nosológicos en 3; sin embargo no encontraron razones aparentes en 5 

casos. El cambio de diagnóstico involucró modificaciones en el tratamiento farmacológico en 14 casos. 

La Estabilidad diagnóstica se observó como sigue : 

DIAGNOSTICO 

Esquizofrenia 

Psicosis afectiva 

Dependencia de alcohol y abuso de drogas 

FRECUENCIA 

90.5 % 

85. 8 % 
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Rabinowitz, Slytizberg y col, (19); encontraron que la fi ectiencia de cambio de diagnóstico, en 

un estudio de seguimiento a 9 años en 2,220 pacientes, fijé del 40 % . En la mayoría ocurrió durante la 

primera hospitalización 

Sus conclusiones se resumen en la siguiente tabla, en donde se muestra la estabilidad diagnóstica 

desde la primera admisión hasta la última hospitalización 

DIAGNOSTICO 

Esquizofrenia 

----------- 
Tr. de Personalidad 

Retardo mental 

Trastornos orgánicos 

Trastornos afectivos. 

Abuso de substancias 

Trastornos paranoides 

ESTABILIDAD DIAGNOSTICA 

73 % de Estabilidad diagnóstica ( después de la primera 

hospitalización casi no se observó cambio) 

Sólo el 5.8 % de los diagnosticados en la primera 

admisión como esquizofrénicos fueron rediagnosticados 

como portadores de trastornos afectivos y el 3.9 % con 

Psicosis no-orgánicas 

Así mismo encontraron que el 8.4 % de los diagnosticos 

de trastornos afectivos se modificaron a esquizofrenia y 

14.4 % se modificaron hacia trastornos de personalidad 

73.6 % 

7311: 

70.6 %. 

66.2 %. 

65.6% 

43.6 %. 

Para los pacientes de 19 a 44 años el diagnóstico se modificó en el 31.2 % y para los pacientes 

mayores de 45 años se observó cambio en el 27.8 % 

En lo referente a estudios sobre Estabilidad diagnóstica en las psicosis funcionales, Amara (20) 

en una muestra de 868 pacientes hospitalizados en el período del 1o. de Enero de 1970 al 31. de 

Diciembre de 1973, encontró que el 16.5 % de los pacientes tuvieron cambios en el diagnóstico. Los 
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posibles factores que contribuyeron a la falta de estabilidad fueron multiples , lo cual sugirió que pudiese 

estar relacionado con la etiología desconocida de las psicosis ffincionales o bien a la ausencia de  lesiones  

especificas identificables. 

En la tabla se muestra la ESTABILIDAD de acuerdo a la categoría diagnóstica: 

CATEGORIA DIAGNOSTICA ESTABILIDAD DIAGNOSTICA 

Esquizofrenia 68.7 %. 

Maniaco-depresivo 6 3. 9 %. 

Reacción paranoide 97.2 %. 

Psicosis esquizoafectiva 88.9 %. 

Lcnz,Simhaddl y col. (21) al analizar las 200 admisiones de primera vez con psicosis funcional, 

de acuerdo a los criterios del ICD-9 al seguimiento a 7 años encontraron un elevado coeficiente de 

estabilidad 

DIAGNOSTICO 

Esquizofrenia 

COEFICIENTE DE ESTABILIDAD  

80 %. 

Trastorno esquizoafectivo 72.6 %. 

Depresión mayor 72.6 %. 

Trastorno paranoide 31.6 %. 

Psicosis no-orgánicas 30 %. 

Fennig y Kovasnay por su parte (22) estudiaron a 278 pacientes hospitalizados en una primera 

admisión ,evaluándolos en la línea de base y con seguimiento a 6 meses mediante la Entrevista Clínica 

estructurada de acuerdo al DSM 111-R (SCID 1), con los siguientes resultados : 

DIAGNOSTICO 	I ESTAS iLIDAD DIAGNOSTICA 

Esquizofrenia 88.9 %. 
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77 % . 

84 %. 

89 %. 

77 %. 

Psicosis afectiva 86.5%. 

171 rango para diagnósticos específicos dentro de éstas categorías vario de 61.5 % a 85.7 °J'o . 

En lo referente a Trastornos afectivos: Clayton, Guze y cols (23) a través de los criterios de 

Feighner y del DSM III-R en 141 pacientes que recibieron el diagnóstico de Depresión primaria 

unipolar al seguimiento (1973 a 1979) observaron : 

DIAGNOSTICO 

Depresión unipolar primaria 

Depresión unipolar primaria dudosa 

Trastorno Bipolar 

FRECUENCIA 

62 44 %. 

10 %. 

4 %. 

  

   

Por lo tanto se observó una estabilidad diagnóstica de 56 % ; 43 % recibió otros diagnósticos; 35 

(25 % ) diagnosticados como Depresión secundaria y 25 (18 % )con otros diagnósticos sin indicación de 

un componente afectivo. 

Han, Schmaling y col.(24) en su muestra de 37 paciente con diagnóstico de Distimia se les 

aplicaron en la evaluación inicial los criterios diagnósticos de acuerdo al DSM III-R; 1CD-10 y del 

DSM IV para trastorno distímico y del DSM-III-R para Depresión mayor observándose la siguiente 

distribución: 

ESTABILIDAD 

DIAGNOSTICA 

Para Distimia 

DSM III-R 

ICD-10 

DSM-IV 

Para Depresión mayor 

DSM-III-R 
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En resumen 9 pacientes (24,3 %) mostraron crit.rior para Depresión atípica y 16 sujetos re-

evaluados (43%) a los 75 - 115 días posteriores a la evaluación inicial mostraron de nuevo criterios 

para trastorno distímico de acuerdo al DSM IV, con lo cual se observó contiabilidad y sensibilidad 

adecuadas. 

Para el diagnóstico de reacción de ajuste Greenber, Rosenfeld y cols (25) evaluaron a 102 

pacientes adultos en un período de 2 años. En relación a los re-ingresos registrados, reportaron que el 

40 % de los pacientes admitidos en hospital, fueron dados de alta con otros diagnósticos y que sólo el 18 

% de los pacientes que fueron re-ingresados les fue otorgado el mismo diagnóstico. 

De los 41 pacientes adultos admitidos sin diagnóstico de Reacción de ajuste al egreso, 

presentaron las siguientes variaciones en el diagnóstico al momento de su alta: 

DIAGNOSTICO 
... 

Trastornos por el uso de sustancias 	 24 

Trastorno afectivo  

FRECUENCIA 

59 %. 

32 %. 

En el caso de los trastornos de ansiedad: Mancuso,Towsend y Mercante (26), de una muestra 

original de 44 pacientes que participaron en una investigación controlada con tratamiento y reevaluados 

16 meses después de completado el estudio, encontraron que losdiagnósticos finales a los que se llegaron 

fueron: 

Cárá31i5bAD 
DIAGNOSTICA 

Trastornos por ansiedad generalizada 55 % 

Distimia 11% 

Depresión mayor % 

Fobia social 7% 

Más específicamente Thomson y Jansen (27) de un total de 284 pacientes estudiados en el 

período de 1970 a 1986 con diagnóstico de Trastorno obsesivo-compulsivo de acuerdo al ICD-8, el 
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estudio reveló que cerca del 50 <?.'0 de los pacientes con diagnóstico de Trastorno obsesivo-compulsivo 

desde la primera admisión y con un re-ingreso por lo menos, conservaron el mismo diagnóstico. Sólo en 

una pequeña proporción de pacientes se tuvo que modificar el diagnóstico a Esquizofrenia (5%) o a 

Trastorno bipolar. 

DIAGNOSTICO 	9 	ESTABILIDAD DIAGNOSTICA AL PRIMER 

REINGRESO 

Trastorno obsesivo-compulsivo 
	

50 % . 

De acuerdo a la ¡dirimí-rejón presentada podemos advertir que la Estabilidad diagnóstica observa 

diferentes grados de variabilidad , sin embargo su consistencia ha estado en función de los criterios 

diagnósticos utilizados y la acuciosidad en el empleo de la clínica. 

11 



J LIS.' F1CACION: 

El Servicio de Hospitalización del instituto Mexicano de Psiquiatría presta sus servicios a partir 

de Octubre de 1990. En el último año se internaron 390 pacientes, 

Hasta el momento no se han llevado a cabo investigaciones en que se considere a la población 

total hospitalizada, lo que hace necesesario el iniciar esta actividad. Nos interesó de manera particular el 

establecer la ESTABILIDAD DIAGNOSTICA, tomando en consideración algunas variables 

demográficas, clínicas y de gabinete. 

GIIJETIVOS. 

OBJETIVO GENERAL : 

I. 	Determinar la Estabilidad de los diagnósticos de los pacientes hospitalizados en el -Instituto 

Mexicano de Psiquiatría. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

1.1. 	Comparar los diagnósticos de ingreso y de egreso de los pacientes en la última ocasión en que 

estuvieron internados. 

1.2. 	Considerar el cambio de diagnóstico de acuerdo a los hallazgos de Electroeneefalografia y de 

Tomografia Axial Computada de cráneo. 

1.3. 	Determinar la frecuencia de cambio de diagnóstico hacia otros trastornos mentales incluyendo a 

trastornos mentales orgánicos o enfermedad somática. 

PROCEDIMIENTO: 

12 



La información se obtuvo mediante el escrutinio de 390 expedientes que correspondían a la 

totalidad de los pacientes hospitalizados en el Instituto Mexicano de Psiquiatría en el período del lo, de 

Enero al 31 de Diciembre de 1995. 

De acuerdo al escrutinio se llevó a cabo una selección de 375 expedientes que tuvieron todos los 

datos necesarios de acuerdo a los objetivos propuestos en la investigación. 

METODO: 

Se recolectaron los datos de cada uno de los 375 expedientes en relación a las variables 

demográficas y clínicas que se enlistan a continuación: 

VARIABLES DEMOGRÁFICAS: 

> Edad. 

> Sexo. 

> Estado civil. 

> Ocupación. 

> Escolaridad. 

> Origen. 

> Residencia. 

VARIABLES CLINICAS: 

> Diagnóstico inicial. 

> Diagnóstico final. 

> Eléetrocncefalograma 

• Tomograila axial computada de cráneo. 

> Días de hospitalización. 

> Número de Reingresos. 

13 



Las variables demográficas y chicas 	recolectadas de la información proporcionada por la 

Ilistoria clínica, notas de ingreso, notas de egreso y notas de trabajo Social. 

CLASIFICACION POR CODIC;OS ESPECIALES: 

La clasificación utilizada para la ocupación se codificó en 5 grupos: 

`;`, Cuello blanco: para funcionarios, profesionistas, empresarios. 

> Cuello azul:: para campesinos, obreros, artesanos, comerciantes, empleados en general (sin actividad 

profesional) . 

> Estudiantes 

Hogar. 

> Desempleado. 

En lo referente a Origen y lugar de residencia se manejo con 3 códigos: 

> Procedente o residente de la Cd. de México. 

> Procedente o residente fuera de la Cd. de México (dentro de la República Mexicana). 

Procedencia extranjera. 

Con respecto a los Diagnósticos de Ingreso y Egreso se evaluaron mediante los registros en la 

Nota de Ingreso y Nota de Egresolos diagnósticos de los pacientes hospitalizados fueron elaborados 

de acuerdo a los criterios diagnósticos del DSM-III-R y para su clasificación general se les otorgó un 

código de acuerdo al ICD-10, 

Los estudios de gabinete fueron considerados de la siguiente forma: 

> No EEG-noTAC 
> No EEG - TAC normal 
> EEG normal - no TAC 
> EEG normal - TAC normal 

14 



v EEG anormal - TAC normal 
> EEG normal - TAC anormal 
> EEG 'anormal - no TAC 
> No EEG - TAC anormal 
> EEG anormal - TAC anormal 

El número de re-ingresos se cuantificó desde la segunda estancia hospitalaria de cada paciente 

dentro del Instituto Mexicano de Psiquiatría hasta el momento del último ingreso, motivo de estudio. 

ANÁLISIS ESTADISTICO: 

A las variables cuantitativas se les calculó media y desviación estándar. A las variables 

cualitativas se cuantificaron a través de tablas de contingencia n x rn, con frecuencias naturales y 

írecuencias relativas. Los contrastes de hipótesis se hicieron a través de chi cuadrada. 
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RESULTADOS: 

A través del escrutinio llevado a cabo en 390 expedientes, se efectuó una selección de aquellos 

que tuvieran datos completos de acuerdo a las variables consideradas, de tal forma que se completó el 

estudio con 374 pacientes. 

En base a los resultados de los cinco diagnósticos más frecuentes, haciendo un total de 310 

pacientes, eqivalente al 82.88% de la muestra, los hallazgos para Depresión Mayor (N- 137) 36.63%; 

171sctizofrenía crónica (N=65) 17,37%; Trastorno bipolar (N-16) 12.39 %; Trastorno mental orgánico 

(N,-42) 11.22% y Trastornos delirantes primarios (N-20) 5.35%, cada uno de los porcentajes 

representativos del total de la muestra de 374 pacientes. La suma de los cinco grupos con diagnósticos 

más frecuentes completo un total de 310 pacientes, equivalente al 82.88% de la muestra total. Los 

diagnósticos iniciales y finales con su comorbilidad se presentan en la siguiente tabla: 

DIAGNOSTICO FINAL l 
COMORBILIDAD 

INICIAL  
i 

FINAL 	 INICIAL __ 
COMORBILIDAD 

__ 	- _- __._...__
PORCENTAJE _ _ .._._ . .,..... _ _...._._,.._.._.,.... 

  

TRASTORNOS MEN.ORG.PRIM 0.3 0.3 0.3 0.3 
TRASTORNOS MENT. ORGANICOS 11.2 0.5 9.9 0.5 
TRASTORNOS DE PER. SEC. A LESIÓN 1.3 0.3 1.6 0.3 
ABUSO Y DEP. A SUST. PSICOACTIVAS. 3.5 6.4 3.5 6.4 
TRASTONOS MENT. SEC. A 2.4 0.3 3.2 0.3 
SUSTANCIAS. 
ESQUIZOFRENIA AGUDA 3.2 0.0 2.1 0.0 
ESQUIZOFRENIA CRONICA 17.4 0.3 17.4 0.3 
T. DELIRANTES PRIMARIOS 5.3 0.0 6.7 0.0 
T. ESQUIZOTIPICO DE LA PERSONALIAD 0.3 0.3 0.0 0.3 
DEPRESION MAYOR 36.6 2.9 37.4 2.9 
TRASTORNO BIPOLAR 12.3 0.3 11,8 0.3 
TRASTORNO DISTIMICO 0.3 0.3 0.3 0.0 
TRASTORNOS FOBICOS 0.0 0.0 0.0 0.0 
TRASTORNOS POR ANSIEDAD 1.6 2.7 1.3 2.9 
T. OBSESIVO-COMPULSIVO 1.6 0.8 2.1 0,8 
REACCIONES DE AJUSTE 0.5 0.0 0.5 0.0 
T. DE LA CQND. ALIMENTARIA 0.3 0.3 0.3 0.3 
TRASTORNOS DEL DORMIR 0.0 0.0 0.0 0.0 
TRASTORNOS DE LA SEX. 0.0 0.0 0.0 0.0 
ESPEC. ESQUIZOPAR. DE LA PERS. 0.0 0.0 0.0 0.0 
ESPEC. ERRÁTICO DE LA PERS. 1.9 6.1 1.6 5.9 
ESPEC. ANSIOSO DE LA PERS. 0.0 0.8 0.0 0.8 
INTENTO SUICIDA 0.0 5.3 0.0 5.6 
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De acuerdo al principal objetivo del estudio, los 'estibados para Estabilidad diagnóstica en base a 

los cinco grupos más frecuentes fueron para Depresión mayor de 95.62%(N-131); así mismo la 

inconsistencia observada fue en 6 pacientes Trastorno mental orgánico; Trastorno de personalidad 

secundario a lesión orgánica; Esquizofrenia crónica; Trastorno delirante primario; Trastorno bipolar y 

Trastorno obsesivo-compulsivo con falta de consistencia en el 0.73% respectivamente. 

Para el grupo de Esquizofrenia crónica (N-65) la estabilidad diagnóstica fue de 92.31%, con 

inconsistencia en 5 pacientes; 2 para Trastorno mental orgánico(3,08°,10) y 3 para Trastornos delirantes 

primarios (4.62%).E1 tercer grupo de Trastorno hipa,  res (N-46) la estabilidad diagnóstica fue del 

86.96% con inconsistencia en 6 pacientes; uno para Esquizofrenia crónica (2.17%); 3 para Trastornos 

delirantes primarios (6.52%); 2 para Depresión mayor (4,35%). El cuarto grupo de Trastornos 

mentales orgánicos (N-42) la estabilidad diagnóstica se manifestó en el 78.57%; con inconsistencia en 

12 pacientes, equivalente a 2.3% para cada uno de los siguientes diagnósticos:Trastorno mental 

secundario a sustancias psicoactivas; Esquizofrenia anda; Esquizofrenia crónica; Trastornos delirantes 

primarios; Trastorno bipolar y Trastorno obsesivo-cpompulsivo. En el caso de Depresión mayor con 

7.1%. 

Para el quinto grupo de Trastornos delirantes primarios (N=20) la estabilidad diagnóstica fue 

del 75%; con inconsistencia en 2 (10%) para Esquizofrenia crónica; uno (S%) para Depresión mayor y 

en 2 (10%) para Trastorno bipolar. 

DIAGNOSTICO INICIAL 

TRASTORNOS MENTALES ORG 

65ESIiT ----  7    
MAYOR 

0.7 

    D 
IAGNOSTICO 

ESOUIZOFRENIA 
CRONICA 

3.1 

TRASTORNO 
BIPOLAR 

__ 	.........._ 

FINAL 
TRASTORNO 

MENTAL 
ORGANICO .........--,.....- 

78.6 

TRASTORNO 
DELIRANTE 
PRIMARIO  ..=._ 	--....,.... 

TRASTORNO ORGANICO DE PER- 0.7 --_- ---- 
-MENTALES SEC. A SUSTANCIAS 2.4 
ESQUIZOFRENIA AGUDA 2.4 ..._... 	. ........__. 
ESQUIZOFRENIA CRONICA 0.7 92.3 2.2 2.4 10.0 
TRASTORNOS DELIRANTES PRIM .... 	. 0.7 4.6 6.5 2.4 75.0 
IDEPRESIONMAYOR 95.6 4.3 7.1 5.0 
TRASTORNO BIPOLAIq 0.7 87.0 2.4 10.0 
TRASTORNO DISTIMICO 0.7 2.4  

Tabla que muestra la estabilidad diagnostica según los cinco diagnosticos wincipales en porcentaje 
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En la siguiente tabla se presenta la distribución de las variables sociodemograficas según los 

cinco principales dial;nósticos finales. 

DEPRESiÓN 
MAYOR 

SEXO 

3dilliii-C-)TRENI TRASTORNO TRASTORNO - TRASTORNOS 
A CRÓNICA BIPOLAR MENTAL DELIRANTES 

ORGANICO PRIMARIOS 

--- 	 42 	23 	I 	16 	1 	13 
FEMENINO 	ibb 	23 	23 	26 	i 

MASCULINO  

EDAD   

MEDIA 	39.6 
DFSVCIÓN 

E_:STANDAR 
	

14,3  

34.4 	41.2 	41.4 	31.2 

ESTADO CIVIL 
OLTERO_...

88  . 	.. 	. 	... ,...: .. . 	..-, 
43 	18 20 	12 

	

CASADO2 	65 	11 	21 	15 	8 ________________.___.__•_______•___ •_____ _._______ _•_•____•__ _____• 

	

DIVORCIADO 	11 	10 	7 	6 

	

VIUDO 	8 	1 	0 	1 

OCUPACION 

	

DESEMPLEADO 	27 	44 

	

ESTUDIANTE 	10  2 
HOGAR 52 — 12 

	

--JUBILADO 	6 	--- — 0 
BLAANZcUoL 	23 	4 

19 	3  

14 	17 	9 _ 	 
2 	2 	2 
8 	-----TÓ----- 	1 
4 	2 	0 
7 	3 	3 — 
11 	8 	5 

ESCOLARIDAD -- 
ANALFABETA 0 1 1 1 0 

PRIMARIA 40 9 6 11 2 
SECUNDARIA 23 14 2 5 

TECNICO 19 7 5 8 0 
_ PREPARATORIA 17 17 3 6   6 

PROFESIONAL  38 17 29 11 11 
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1,a frecuencia por saos de acuerdo a cada uno de los cinco diagnósticos principales fue para 

Depresión mayor: femenino 106 (77.1%); masculino 3 	22.6%); Esquizofrenia crónica : femenino 

23(35.4%); masculino 42( 64,6%); Trastorno bipolar : para ambos grupos 23 pacientes(50%).; 

Trastorno mental orgánico: femenino 26(61,9%) y masculino 16(38.1%), por último en Trastornos 

delirantes primarios : femenino 7(35%) y masculino 13(65%), 

En lo referente a la edad observamos para Depresión mayor una medía de 39.6 años(DE-14.3); 

Esquizofrenia crónica: media 34.4 años (DE=13.6); Trastorno mental orgánico : media de 41.4 años 

(DE 18.9) y en Trastornos delirantes primarios : media de 31.2 años (DE-8.8.) El total de pacientes 

hospitalizados presentó una medía de edad de 37.0 años (DE=14.1). 

EDAD 

MEDIA 
DESV. STA 	1 

DIAGNOSTICO FINAL 
TRASTOWO 
DELIRANTE 
PRIMARIO 

31.2 
8.8 

DEPRES ION 
MAYOR 

39,6_ 
14.3 

ESQUIZOFRENIA 

CRONICA 

34.4 
11,6 

TRASTORNO 
BIPOLAR 

41.2 
13.6 

TRASTORNO 
MENTAL 

ORGANICO 

41.4 
18.9 

Para el Estado civil casi el 50% de la muestra en el grupo para Depresión mayor (46.8%) son 

casados, con un 39.6% solteros, a diferencia del grupo para Esquizofrenia crónica donde e166,2% son 

solteros y un procentaje menos al 20% son casados y divorciados. Sin embargo el grupo de pacientes 

con Trastorno bipolar se manifiesta más homogéneo con un 39.1% solteros y 45% casados; en 

Trastorno mental orgánico 47,6% solteros y un 35.7% casados. En el grupo de Trastornos delirantes 

primarios un 60% solteros y un 40% casados. 
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En el área de Ocupación la mayor parte de la población con Depresión mayor se encontró en 

actividades del Hogar en un 38%, con un 19.7% de Desempleo; en Esquizofrenia crónica es evidente un 

elevado porcentaje para el grupo de desempleados (67,7%), con sólo 10,8% de población productiva ; 

en Trastorno bipolar se observó un 30% de pacientes desempleados, con un 39% de pacientes incluidos 

en alguna actividad productiva , de éstos el mayor porcentaje (23,9%) dentro de actividades clasificadas 

como cuello blanco, por lo tanto de alto nivel. 17.11 Trastornos mentales orgánicos 40% desempleados y 

un 26.1% dentro de actividades productivas. Por último el pipo de pacientes con Trastornos delirantes 

primarios 45% desempleados y un 40% incluidos en actividad productiva. 

Ocynaión 

80.0 

60.0 

40.0 
2 o o. 20,0 

0.0 
IW 	MAY 	IVA CRIN. 	Bira. 	1 1.110 O 1 II 1.1.11 

DESIJAPLE-0"  

o ESTUDIANTE 

XI HOGAR 

n JUBILADO 

Ei AZUL 

!ti BLANCO 

La Escolaridad presentó los siguintes resultados: Un tercio de la población con Depresión mayor 

(29.2%) con escolaridad primaria contra un tercio ( 27.7%) con escolaridad profesional. En 

Esquizofrenia crónica el 53% del total de pacientes con escolaridad de media superior a profesional. En 

los pacientes con Trastorno bipolar es evidente un mayor porcentaje para el área profesional (63%), no 

así en los Trastornos mentales orgánicos donde la escolaridad fluctúa en ( 26.2%) para primaria y ( 

26.2%) profesional. Así mismo en los Trastornos delirantes primarios el 85% del total se encuentra 

dentro de escolaridad media superior y profesional. 
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En Origen en las 5 categorías más frecuentes de nuestra población, un promedio de (63.52%) 

son originarios del Distrito Federal, un (33.8%) procedentes de otras áreas de la República Mexicana, 

con un 2,66% de procedencia extranjera. 

La Residencia con cifras similares a las de origen, un promedio de (72.6%) con residencia dentro 

del Distrito Federal y residentes en otras áreas de la República Mexicana un (27.24%), solo 0.7% con 

residencia extranjera. 
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En los estudios de Electroencefalografia para Depresión mayor el 70% de los 

electroencefalogramas resultaron normales, de los cuales 20% de pacientes en éste grupo no les fue 

practicado; alteraciones epileptiformes (5.1%) sin cambio en el diagnóstico ; alteraciones funcionales 

(5,1%). En Esquizofrenia crónica (70.8%) con EEG normales; no practicados en (13.8%); alteraciones 

epileptiformes (6.2°A); aalteraciones funcionales(6.5%).En Trastorno bipolar (63%) EEG normales y no 

practicados (28.3%) . Sólo un (6.5%) con alteraciones funcionales, con un (2.2%) de alteraciones 

epileptiformes.Como es de esperarse en el Trastorno mental orgánico un (28.6%) con alteraciones 

epileptiformes; (21,5%) con alteraciones funcionales,metabólicas y sugestivas de lesión orgánica, sólo el 

(28.6%) resultó sin alteraciones, con un (21.4%) de EEG no practicados. En trastornos delirantes 

primarios únicamente se encontraron (10%- con alteraciones funcionales, el (80%) normales y (10%) de 

EEG no practicados. 

Con respecto a Tomografia axial computada de cráneo: para Depresión mayor (40.1%) 

normales; sin TACC practicada (51.8%) y alteraciones especificas en el (8%).Para Esquizofrenia crónica 

(40%) normales; sin TACC practicada (50.8%) y con anormalidades (9.2%).En Trastorno bipolar (37%) 

normales; sin TACC practicada (47.8%) y anormalidades (15.2%). Para Trastorno mental orgánico 

(26.2%) normales, sin TACC practicada (40.5%) y anormalidades (33.3%).En Trastorno delirante 

primario (55%) normales, sin TACC practicada( 30%) y anormalidades en el (15%).Para anormalidades 

específicas ver tabla correspondiente. 
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La relación entre la estabilidad del diagnóstico y los resultados de gabinete no mostraron evidencia 
estadísticamente significativa de que el cambio de diagnóstico estuviera relacionado cort los resultados 
de los estudios. No obstante la inspección de la siguientes tablas muestran que de los 39 cambios de 
diagnostico 13 corresponden a resultados positivos de EEG o TAC, y que la mayor proporción de estos 
cambios se presentó para el diagnóstico de trastorno mental orgánico. 

DEPRESIÓN ESQUIZOFRENIA TRASTORNO TRASTORNO TRASTORNOS 
MAYOR CRÓNICA BIPOLAR MENTAL DELIRANTES 

ORGANICO PRIMARIOS 

r'::,...1,0,,  -,......:...-' :.,..--ra.r....,,.....--......---...4.1.~.-......x.,....-4,-..............r..,.......,.......a.,- --.4...,,,....-....,,,.......=-......-.44.---1,,,,...,,,...T.: • 

ELECTROENCEFALOGRAMA 
,,,..I.il.r.T.L.,...4......U.Z.V.,.....,,... -.........,...,........,.,:,==.4.,../......,44... ,,...1,,,,....,,,, ,-..4-',..,.....rna-x...,....,==.47......,--,......,. -..,..  '•• ' - 

—.....:7,=r—,,„----,..,—.1.---......- 
22 17 

ATROFIA CORTICO- 4 1 4 5 
SUBCORTICAL 

QUISTE 0 0 0 1 0".  

ARACNOIDE  
MULTI-INFARTO 00 0 2 0 

HEMORRAGIA 0 0 0 1 0 
SUBARACNOIDEA  
NEUROCISTWERCO 2 3 1 2 1 

iINFARTO LACUNAR ____ . 00 _____ 0   1 0  
CALCIFICACIONES 0 O OO _ _ O _ 

ATROFIA 1 1 0 1 0 
CORTICAL 

ATROFIA FRONTAL 11 0 00 
PROCESO 1 0 0 0 1 
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- INFLAMATORIO 
DILATACION 	o 

VENTRICULAR_ 

ANATOMICA 
1 

- GRANULOMA~ _. 
	

o 
	CALFICADO 

ATROFIÁ--- 
SUBCORTICAL  
NORMALES 	55 	26 	17 	11 	 11 

Distribución de los resultados de los estudios de gabinete por diagnóstico final. 
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ESTUDIO DE GABINETE 
DEP.MAY. i ESQ.CRON.1 T.BIPOL. 1 T MENT.O. I T.DEL.PRI. 	OTROS  
CAMBIO I CAMBIO 1 CAMBIO 	CAMBIO 	CAMBIO ; CAMBIO 	CAMBIO  
	 SI 	NO I SI 	NO 1 SI j NO 1  SI 	NO 	SI 	NO j SI yNO 	SI 	NO  

 

'EEG ANORMAL - TAC 
1NORMAL 
!EEG NORMAL - TAC 
ilANOR15.4AL 
liEEG ANORMAL - NO TAC 
1¡N0 EEG - TAC ANORMAL 
IIEEG ANORMAL - TAC 
;:ANORMAL 

;EEG NORMAL - NO TAC 
EEG NORMAL - TAC NORMAL 

TOTAL NORMAL 

NOEEG-NOTAC 

NO EEG - TAC NORMAL 

TOTAL ANORMAL 

22 

1 1 
2 Í 39 1 20 

45 3 119 
4 85 39 

t. 

6 4 

9 2 

7 3 

2 3 

24 12 

1 

TOTAL I 60 1 

2 5 
3 8 5 3 4 14 10 c..: 	• 
1 12 4 23 1 1 0 

4 22 37  204 

2 4 19 

1 4 1 1 1 2 1 2 5 4 24 

1 1 1 1 2 3 4 19 
3 5 

1 í 7 2 

2 9 6 81 

1 	40 9 1 33 1 5 1 55 

Tabla que muestra la distribución de los cambios de diagnóstico según el resultado de los estudios de gabinete y diagnóstico final. 
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En lo que respecta a promedio Días de hospitalización para Depresión mayor: 20.3 días 

(DE-12..3);17.n Esquizofrenia crónica 27.7 (DI 19.8); Trastorno bipolar 23.4 (DE-I3.8); Trastorno 

mental orgánico 22.1(DE‘18.4); Trastorno delirante primario 31(D1 =21.9); el promedio general de 

estancia fue de 23.2 del total de la muestra de 374 pacientes con (DE-16.2), con mínimo de un día de 

hospitalización y un máximo de 107. 

DEPRESI N ESQUIZOFRENIA TRASTORNO TRASTORNO TRASTORNOS 
MAYOR CRÓNICA BIPOLAR MENTAL DELIRANTES 

ORGANICO PRIMARIOS 

Il 
,.......,73 

N___,,,,  , 	.„-.... 137 

DIAS 1-10SP 

     

MEDIA__ - __20.3 
DESVIACION STD. 	12.3__  

27.7 

 

31.0 
--.^ -.• 

 

 

18.4 21.9 

 

     

     

Del total de la muestra de 374 pacientes, 273 fueron de nuevo ingreso; 66 de primer re-ingreso; 

24 de segundo re-ingreso; 7 de tercer re-ingreso; uno de cuarto re-ingreso; 5 de quinto y 2 de séptimo 

re-ingreso. La distribución del número de ingresos según los cinco principales diagnósticos se presentan 

en la siguiente tabla. 

DEPRESIÓN ESQUIZOFRENIA TRASTORNO TRASTORNO TRASTORNOS 
MAYOR CRÓNICA BIPOLAR 	jI  MENTAL DELIRANTES 

ORGANICO PRIMARIOS 

65 
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PACIENTES 	106 	42 	33 	28 
NUEVOS 
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DiSCUSION Y CONCLUSIONES: 

Los estudios sobre Estabilidad diagnóstica han sido poco abordados, sin embargo desde que se han 

estandarizado diferentes sistemas de clasificación en Psiquiatría; la posibilidad de llevarlos a cabo ha sido 

más factible. Con el advenimiento desde 1952, del primer Manual estadístico y diagnóstico de 

Trastornos mentales (DSM-1) y a la fecha DSM-1V (1994) (1), junto con los esfuerzos de la 

Organización Mundial de la Salud en la elaboración del 1CD-10 (2), ha permitido explorar este campo. 

A éste respecto la Estabilidad diagnóstica se ha manejado como el grado en el cual un 

diagnóstico permanece sin cambio, su afinidad refleja un proceso psicopatofisiológico constante (3,4). 

Los estudios longitudinales han utilizados éstos conceptos para describir el grado en el cual un 

diagnóstico original es reconfirmado en evoluciones subsecuentes. 

El Instituto Mexicano de Psiquiatría a partir de 1990 presta sus servicios de Hospitalización con 

dos objetivos fundamentales , por una parle cubrir las espectativas asistenciales para la mayor parte de la 

población y fomentar la investigación a través de diversos proyectos que se llevan a efecto en el área de 

Hospitalización; por lo tanto el llevar a cabo un estudio sobre estabilidad diagnóstica ha dado la 

posibilidad de reflejar la acuciosidad en el proceso de diagnóstico y comparar nuestros hallazgos con lo 

reportado a nivel mundial. Los datos sobre Estabilidad diagnóstica en Psicosis esquizofrénicas varían del 

60 al 98 % (5,6); con una estabilidad en Psicosis afectivas del 40 al 78% (6,7) y con Trastornos de 

personalidad del 38 al 56% (8,9).En el presente estudio se observan resultados similares para el grupo 

de Depresión mayor, mostrando estabilidad diagnóstica en el 95.62% (N=137); para el grupo de 

Esquizofrenia crónica 92.31% (1\1=65), en lo tocante a Trastornos de personalidad un 85,71% (N=7), 

concernientes a Cluster B para el Espectro errático de la personalidad; es evidente que los porcentajes 

obtenidos se encuentran dentro de las espectativas más elevadas de consistencia, sin embargo es 

importante señalar en relación con Trastornos de personalidad que los datos reportados muestran 

escasa consistencia(14,15).Vetter y Koller reportan datos similares en sus 267 pacientes con seguimientos 

a 12.5 años; con 93% de estabilidad para Esquizofireniamo obstante que el tiempo de seguimiento 

establece una variable importante, ya que ha sido documentado (10,11,12) que la posibilidad de cambio 

de diagnóstico varia con el tiempo de observación; la estabilidad diagnóstica de nuestros pacientes se 

consideró durante su último ingreso al Instituto de acuerdo a la valoración inicial hasta el momento de 
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su egreso.Por otra parte 11011ister (1) en más de .1 hospitalinciones eneontf aron que 5610 el 34a,/0 de sus 

pacientes fueron dados de alta con el mismo diagnósticoisin embargo Esquizofrenia y Manía se 

manifestaron por ser las más consistentes. 

Khosla y Khanna (18) encontraron incosistencia en el diagnóstico en 20% de sus 

pacientes,cuando consideren sus causas llegaron a la conclusión de que la mayor parte de las variaciones 

estuvieron en función de problemas semiológicos y nosológicos, ésto último no formó parte de los 

objetivos del estudio, ya que no se consideró en cada caso el proceso clínico;sin embargo sí evaluamos 

los hallazgos de electroencefalograma y Tomografia axial computada de cráneo como condicionantes en 

el cambio de diagnóstico, encontrando que de los 374 pacientes estudiados 39 tuvieron cambio en el 

diagnóstico (10.42%). 

Rabinowitz , Slyuzberg y cols, (19) reportaron cambios en el diagnóstico en el 40% de 222 

pacientes con seguimiento a 9 años; en la mayoría el cambio de diagnóstico tomo lugar durante la 

primera . hospitalización, con lo cual podemos inferir que el proceso de cambio durante el primer 

contacto se debe a re-evaluaciones cuidadosas y a los hallazgos en la pruebas de laboratorio y gabinete. 

En nuestra muestra los pacientes que observaron mayor número de re-ingresos fueron los 

diagnosticados con Trastorno bipolar con siete re-ingresos en 2 pacientes( .53% del total de la muestra 

);con mayor significancia en un primer re-ingreso los pacientes con Depresión mayor en el (6.4%); 

Esquizofrenia crónica (3.74%) y Trastorno mental orgánico (2,67%). En el mismo estudio de 

Rabinowitz, Slyuzberg y cols.; el (5.8%) de los diagnósticos a la primera admisión como Esquizofrenia, 

se re-diagnosticaron en Trastornos afectivos y 3.9%, como Psicosis no orgánicas, el (8.4%) de 

diagnosticados corno Afectivos se modificó a Esquizofrenia y (14.4%) hacia Trastornos de personalidad. 

Por nuestra parte para Depresión mayor sólo ( .73%) de los pacientes se modifico a Esquizofrenia 

crónica; Trastorno bipolar y Trastorno mental orgánico; así mismo para trastorno de personalidad, en 

sentido inverso de los pacientes diagnosticados como Trastorno de personalidad, el ( 14.29%) se 

modificó hacia Depresión mayor. En lo referente a Esquizofrenia crónica el 3.08% se re-diagnosticó 

como Depresión mayor y el 4.62% como Trastornos delirante primarios, sin embargo es fundamental 

destacar que la posibilidad de diagnóstico de comorbilidad pueda modificar el curso del tiempo el que 

sólo se establezca un diagnóstico principal y la patología de fondo permanezca subyacente. Reportes 

similares de Lenz, Simhad y cols. en sus 200 pacientes con admisión de primera vez y seguimiento a 7 



años, de nueva cuenta la mayor estabilidad se presentó en Esquizofrenia (80%); Depresión mayor 

(72.6%). En situaciones más particulares Greenberg, Rosenfeid y cols.(25) en Trastornos por reacción 

de ajuste, reportaron que el (40%) de sus pacientes admitidos , fueron dados de alta con otros 

diagnósticos y sólo el (18%) de los re-ingresos conservaron el mismo diagnóstico. En nuestra muestra 

sólo registramos 2 pacientes con un (100% ) de estabilidad diagnóstica, lo cual expresa que la 

consistencia en éste caso esta en función de la escasa muestra. Para Trastornos por ansiedad Mancuso, 

Towsend y Mercante (26) con 44 pacientes re-evaluados a 16 meses, (55%) continuaron con criterios 

para Trastorno por ansiedad generalizada, el resto con cambio hacia Distimia; Depresión mayor y fobia 

social. En comparación con nuestros pacientes la estabilidad se alcanzó en el (83.33%) y un 16.67% 

para Trastornos mentales orgánicos secundarios al uso de sustsancias psicoactivas (N=1). En lo 

referente a Trastorno obsesivo-compulsivo Thomson y Jansen (27) encontraron estabilidad en el 50% 

de su muestra de 284 pacientes, con ajuste a otros diagnósticos para Esquizofrenia y Trastorno bipolar; 

nuestra estabilidad en 6 pacientes se ajustó al (100%). 

Es importante destacar algunas particularidades dentro de los datos obtenidos en las variables 

demográficas; para el grupo de Depresión mayor en lo concerniente al sexo, la mayoría se ubicó dentro 

del sexo femenino (77.4%), así mismo en la ocupación si situaron dentro del rubro de actividades 

propias del hogar; para el grupo de Esquizofrenia crónica en relación al sexo , la balanza si sitúa en 

sentido inverso para el sexo masculino , con un importante índice de desempleo de casi el (70%), es 

fundamental hacer una relfexión al respecto pues es bien sabido que el área de la productividad se 

encuentra comprometida en gran medida en ciertos trastornos psiquiátricas y por supuesto la 

Esquizofrenia es de los padecimientos donde existe tal posibilidad. El estado civil presenta datos 

importantes, dentro del grupo para Depresión mayor la proporción para casados y solteros esta uno a 

uno , similar a lo que ocurre para Trastorno bipolar, no así para Esquizofrenia crónica donde su mayoría 

son solteros (66.2%). El grupo de Trastorno bipolar en referencia específica a la ocupación, un (40%) 

en actividades productivas y en su mayoría clasificadas de alto nivelia escolaridad para el grupo de 

Depresión se ubicó en dos grupos por una parte con nivel de primaria y por otra parte con escolaridad 

profesional; en Esquizofrenia crónica más de la mitad de la muestra dentro de escolaridad media 

superior a profesional; con un gran porcentaje de nivel profesional para Trastorno bipolar, con lo cual 

podemos confirmar que dentro del área de productividad se ubican en lugares de alto nivel.En el grupo 

de Trastornos delirantes primarios el (85%) se encuentra en niveles de escolaridad media superior a 
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profesional.. El Origen y residencia de la mayor parte de nuc>tra pobll,d,:11 como es de e,peral se 

perteneció al Distrito Federal (63.53-72.6%) respectivamente , por consecuencia el resto ( 33.8-

27.24%) respectivamente, de otras áreas dentro de la República Mexicana; para la población extranjera 

se atendió un (2.66%), sólo con (0.7%) con residencia fuera del país que correspondió a un paciente. 

Para los estudios de gabinete ( electroencefalograma y tomografia axial computada de cráneo), 

por una palle caracterizarooslos hallazgos y como objetivo más particular observar la posibilidad de 

cambio en el diagnóstica en función de los estudios, en éste sentido para Depresión mayor en referencia 

al EEG (10,2%) de los pacientes con alteraciones funcionales y epileptiformes sin cambio; además de 

(8%) con alteraciones específicas en la TACC, sin cambio en el diagnóstico; para Esquizofrenia crónica 

8 pacientes (13.33%) sin cambio en el diagnóstico a pesar de presentar alteraciones en estudios de 

gabinete; en Trastorno bipolar (19.56%) sin cambio diagnóstico con alteraciones de gabinete; 

Trastornos delirantes primarios de igual forma ano presentaron cambio diagnóstico con TACC alterada 

en (10%), no obstante que si se reforzo el diagnóstico en el (15%) de los pacientes a pesar de 

alteraciones EEG. Se debe destacar en referencia al Trastorno mental orgánico diversos puntos en 

particular; el (S0%) no sufrió cambio en su diagnóstico de acuerdo a los hallazgos de gabinete, sin 

embargo el (14.28%) que en principio mantenían otros diagnósticos, de acuerdo a la valoración de 

gabinete, el diagnóstico se modifico para el grupo con alteraciones orgánicas, no obstante dicho 

porcentaje no resultó con significancia estadística; de esta manera fue posible explorar otro de los 

objetivos particulares del estudio. 

Para los objetivos del Instituto Mexicano de Psiquiatría en brindar atención hospitalaria, se debe 

resaltar que el (72,99%) de los pacientes hospitalizados fue de nuevo ingreso, con lo cual ha sido posible 

cubrir espectativas de manejo intrahospitalario.La población de 374 pacientes estudiados ha sido 

representativa y nos ha permitido abrir el campo en el estudio de los pacientes hospitalizados anualmente 

a cinco años de actividad clínica hospitalaria. 
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