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INTRODUCCION



Desde los albores de la psiquiatria como ciencia, se han hecho esfuerzos por
delimitar los parametros que determinan el que un individuo sea o no portador de
un trastorno mental. Con el paso de los afios se ha avanzado en pos de una mayor
comprensién de la nosologia psiquiatrica, teniendo en cuenta la heterogeneidad

inherente a este tipo de patologias.

La evolucion del conocimiento sobre la etiologia psicopatoldégica ha sido
amplia. Esta ha surgido gracias a los descubrimientos realizados en diversos
campos, tales como la genética, la neuroimagen, la patologia, la bioquimica, la
sociologia y la epidemiologia, entre otros. Tales progresos implican una mejor
comprensién de la fenomenologia psiquiatrica, con la consecuente necesidad de

describir y clasificar de forma eficiente las diferentes entidades clinicas.

Las iniciativas planteadas para catalogar los trastornos psiquiatricos han topado
con los obstaculos que implica el diferenciar entre lo que es patologico de lo que
no lo es. Polémicos debates han surgido al respecto, asi como sobre lo que
conlleva en si el término “salud mental”. De acuerdo con el diccionario de Merriam-

Webster, salud mental se define como:



“Un estado de bienestar emocional y psicolégico en el cual el individuo es capaz
de hacer uso de sus habilidades emocionales y cognitivas, funciones sociales y
de responder a las demandas ordinarias de la vida cotidiana” (Merriam-
Webster, 2009)
Partiendo de este presunto, la salud mental del individuo deberia contemplarse
como un continuum y por tanto estaria sujeta a cuestiones subjetivas de indole

temporal, cultural y social.

El paradigma psiquiatrico actual promulga la comprension holistica del
individuo, teniendo en cuenta diferentes aspectos de su funcionar en el contexto
de las demandas de su ambiente. Desde que Kraepelin formulé el abordaje
dicotdmico de los trastornos mentales hace mas de un siglo, se ha avanzado en
virtud de una mayor comprension de la afeccion mental mediante la adecuada

distincion de las diversas entidades (Moller, 2008).

El concepto del “diagnéstico” es fundamental en todas las areas del saber
médico y constituye el centro de la actividad de los profesionales. Quizas la
habilidad mas esencial en el buen desempefio profesional es la capacidad de hacer

un diagnostico atinado.



El diagndstico delimita el rango de problemas por tratar, da estructura a la
informacién disponible sobre los mismos e intenta clasificar las formas en que se
presenta la enfermedad, asi como los factores biologicos, sociales y psicologicos

que juegan un papel en su origen y curso.

No fue sino hasta la década de 1980 en que se hizo importante el tema del
diagndstico en la Psiquiatria. Desde mucho tiempo atras ya era algo muy
importante y estudiado en otras ramas de la Medicina. Hasta ese entonces, la
Psiquiatria estaba revestida de escasas armas terapéuticas y el pronostico de las

patologias mentales era pobre.

Las clasificaciones de los trastornos mentales han surgido debido a la necesidad
de impregnar con objetividad la identificacion de la disfuncion mental del
individuo. Sin embargo, una de las principales dificultades ha sido la falta de

acuerdo entre los profesionales encargados de delimitar tales clasificaciones.

Los modelos diagnosticos representan modelos de la realidad y lo hacen en
forma de enunciados acerca de la condicion clinica del paciente. Dichos modelos

deben ser lo mas precisos y especificos posible, asi como completos vy



comprensibles. Una caracteristica adicional es que deben contar con cddigos

diagndsticos para facilitar el registro, procesamiento y recuperacion de los datos.

En la actualidad existen dos herramientas principales para la clasificacion de los
diagnosticos en Psiquiatria. Una de ellas es la Clasificacion Internacional de
Enfermedades en su décima revision (CIE-10, de 1992) redactada por la
Organizacion Mundial de la Salud; la otra herramienta es el Manual Diagnéstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales en su cuarta edicion y ya revisada (DSM-IV-
TR, del afo 2000), cuya autoria estd a cargo de la Asociacion Americana de
Psiquiatria. En general, lo que buscan los criterios utilizados en ambas
clasificaciones es establecer limites entre lo que seria un fendmeno y lo que no y

también, establecer los grados categoriales de los mismos.

Como lo sefialan Mezzich y Saavedra, los propositos del diagndstico en
Psiquiatria son facilitar la comunicacion entre los profesionales involucrados,
orientar el planteamiento terapéutico, optimizar el prondstico sobre la evolucion
del paciente y sus condiciones morbidas asi como potenciar la investigacion sobre
los factores etiolégicos, las modalidades de tratamiento, y la organizacién de

servicios y politicas de salud publica (Perales, 1998).



La practica médica contemporanea ha hecho énfasis en fundamentar la toma de
decisiones relacionadas con el diagnostico y el tratamiento de los pacientes segun
los criterios de evidencia que posea el profesional tratante. Es asi como surge el
concepto de “medicina basada en la evidencia”. David Sackett la define como:
"el uso consciente, explicito y juicioso de la mejor evidencia disponible en la
toma de decisiones relacionadas con el cuidado de pacientes individuales"
(Hueso, 2006).

Y este proceder juicioso y explicito de la evidencia se ha aplicado también al campo

psiquiatrico.

Los descubrimientos en distintas disciplinas del campo de la salud impulsaron
un enfoque mas biologista de la psiquiatria en las Ultimas décadas, con el
consecuente desarrollo de los modelos diagnosticos hoy vigentes (Moller, 2008).
Este afan por definir con mayor eficacia los limites de la patologia mental evidencia

la tendencia por objetivar el quehacer de la profesion.

El abordaje integral de la psicopatologia plantea la concepcion
multidimensional del ser humano, alentando la busqueda de la verdad sostenida
en la evidencia del trabajo clinico y experimental. Sin embargo, muchas veces tal

propodsito no es conseguido, ya sea por factores propios del individuo y la



enfermedad mental que exhibe, por la variabilidad de los sintomas a lo largo del
tiempo, la presentacion atipica de un cuadro o el enmascaramiento comorbilitario,
asi como por factores externos como por ejemplo el hecho de que el personal de
salud deba valorar y clasificar un padecimiento y los instrumentos que se utilicen

como ayuda en dicha clasificacion.

El interés en fortalecer la validez y la confiabilidad de los sistemas diagndsticos
ha traido consigo un avance significativo en la descripcion precisa de la
psicopatologia y en la formulacion integral de los diagnosticos. En las nuevas
clasificaciones destaca el énfasis otorgado a las entidades sindrémicas y al uso de
criterios diagnodsticos especificos que han facilitado la aparicion de entrevistas

estandarizadas y la necesidad de utilizarlas.

En nuestro medio existen diversos factores que afectan la formulacion
adecuada del diagndstico en el campo de la Psiquiatria, con el consecuente error a
la hora de formular la intervencion. En el caso concreto del Hospital Nacional
Psiquiatrico, es frecuente encontrar pacientes que han tenido distintos diagndsticos

con el paso de los afios, lo cual resta validez y credibilidad a los mismos.



El presente trabajo estudid la fiabilidad del diagnostico otorgado a los
pacientes que, al egresar del Hospital Nacional Psiquiatrico, recibieron un
diagnostico comprendido dentro de los trastornos del afecto. Para ello se utilizé
una entrevista estandarizada internacionalmente llamada SCID-I por sus siglas en

inglés.

Es de suma importancia que se realizara un estudio sobre la fiabilidad del
diagnostico otorgado a los pacientes egresados de dicho hospital, ya que de esta
manera se estara contribuyendo a garantizar el acceso hacia una mejor atencion.
Tal planteamiento supone una iniciativa bastante novel y propone en si un

precedente para la practica de una psiquiatria mas objetiva, congruente y efectiva.



Capitulo 1

MARCO CONTEXTUAL



1.1 ANTECEDENTES

1.1.1 ANTECEDENTES GENERALES

El diagndstico es esencial en la practica clinica, la investigacion, la ensefianza
y la salud publica. En la medicina tradicional éste se refiere al procedimiento de
identificar una enfermedad, una entidad nosoldgica, un sindrome o cualquier

condicion de enfermedad o de salud (Kendell, 2005).

El diagndstico, en la practica médica, es un juicio elaborado por el clinico
sobre el estado psicofisico determinado de un individuo. En el proceso de
elaboracion de éste juicio clinico, se requiere tanto del analisis como de la sintesis
de la informacién disponible, asi como del uso de distintas herramientas tales
como la historia clinica, la exploracion fisica o mental y otras exploraciones

complementarias.

Mientras que en otras ramas de la Medicina el diagnéstico se refiere a la
causa de la enfermedad, excepto, claro estd, cuando ésta es desconocida, en la

Psiquiatria el diagndstico sefiala la existencia de un grupo determinado de



sintomas que el profesional objetiva durante la entrevista psiquiatrica. Incluso en
algunos casos, el diagndstico psiquiatrico no implica un diagnostico de
enfermedad en el sentido tradicional y por esta razon es que se utiliza el término
de “"trastorno mental’, que hace mencién a la presencia de un conjunto de
sintomas que merecen atencion clinica dada su relevancia o sus posibles

consecuencias.

Asi, la clasificacion en Psiquiatria significa dos cosas. En primer lugar, la
subdivision de la diversidad en un sistema ordenado de acuerdo con las clases de
elementos que tienen caracteristicas en comun (se refiere a varias caracteristicas o
a poblaciones de casos). Y en segundo lugar, la asignacién de caracteristicas
individuales o casos a las clases de ese sistema (o sea, el diagnostico) (Mdller,

2008).

La mayoria de los trastornos psiquiatricos constituyen enfermedades
idiopaticas de causa desconocida (Phillips, First, y Pincus, 2005). Las definiciones de
los trastornos psiquiatricos se derivan de la opinion de expertos en vez de las bases
biologicas de los desordenes mismos. La modesta base de conocimiento en
relacion con la causa de la enfermedad psiquiatrica, ha limitado el uso de los

factores etiologicos en los sistemas de clasificacion psiquiatrica. (Baca-Garcia, Pérez



Rodriguez., Basurte Villamor, Fernandez del Moral.,, Jiménez Arriero., Gonzalez de
Rivera., Saiz Ruiz, y Oquendo, 2007). La descripcion del fendmeno prevalece en la
actualidad como método para definir enfermedades y sintomas que tienen una

base etioldgica compleja y muchas veces oscura.

Esta naturaleza multidimensional de la psiquiatria y de su principal objeto de
estudio, la conducta humana, hace que sus procedimientos diagnosticos vy
terapéuticos sean especialmente complejos, heterogéneos, variables y segun
algunos autores, poco confiables (Heerlein, 2004). Muchos criticos cuestionan la
validez de las clasificaciones diagnosticas o nosologicas actuales y debaten sobre

sus principios tedricos (Phillips et al., 2005).

Debido a que no existe un método para validar con entera objetividad los
constructos diagndsticos vigentes, como por ejemplo la verificacion de su precisién
mediante medidas externas que no dependan de estos mismos constructos;
continuara existiendo la controversia en este campo hasta que sea posible
determinar las causas involucradas en la aparicién de las distintas enfermedades

mentales (Phillips et al., 2005).



Aunque el diagnéstico descriptivo que formulan los modelos de clasificacion
actuales sea incompleto, sirve como herramienta para planificar las estrategias de
intervencion, clarificar el pronéstico y anticipar las complicaciones de las principales

enfermedades mentales.

La utilidad de dichas categorias depende, tanto de la estabilidad temporal
de la entidad clinica como de la fiabilidad con la que el observador formule las
hipotesis diagndsticas (Sanchez, Jaramillo, y Quintero, 2002). Teniendo en cuenta lo
anterior y sumado a la inexistencia de patrones diagnosticos basados en la
etiologia durante la elaboracion de las categorias diagnosticas psiquiatricas,

muchas veces dichas hipodtesis diagnodsticas son imprecisas.

Esta relativa imprecision de las formulaciones diagndsticas, derivada de la
dudosa validez de las clasificaciones disponibles en la actualidad, esta agravada por
la subjetividad inherente al acto del médico evaluador, quien como ser humano

esta sujeto a la parcialidad.

La cuestionable fiabilidad de los diagndsticos en Psiquiatria trae consigo una
gran inestabilidad en el diagnostico psiquiatrico a lo largo del tiempo. Dicha

inestabilidad puede estar relacionada con varios aspectos entre los que estan el



que la enfermedad psiquiatrica tenga un curso inestable y cambiante y que los
instrumentos de evaluacién necesarios para el diagnéstico sean imperfectos, lo que

afecta su validez (Sanchez et al, 2002).

La estabilidad diagndstica se puede definir como el porcentaje de diagndsticos
indice (diagnostico inicial o de la primera evaluacion), que no cambia durante un
tiempo establecido de seguimiento, o también como el tiempo en el que

permanece un diagnostico indice sin cambio (Sanchez et al, 2002).

La disposicion de entrevistas estructuradas o semiestructuradas, como
complemento al trabajo del clinico y nunca como Unica via para llegar al
diagndstico, permite revisar y estandarizar de una manera integral la evaluacién

que se hace de los pacientes a los cuales se les brinda el servicio.

Bien es sabido que en estudios psiquiatricos realizados en la poblacion general,
se ha encontrado una discrepancia considerable entre los diagndsticos obtenidos a
través de entrevistas estructuradas y en aquellos establecidos Unicamente a través

de la evaluacién clinica (Brugha, Jenkins, Taub, Meltzer, y Bebbington, 2001).



Estas entrevistas estructuradas o semiestructuradas, tienen como funcion
mejorar la fiabilidad de los diagndsticos psiquiatricos, ya que estan basadas en los
criterios diagnosticos de las clasificaciones internacionales. Como ya se menciono,
tales clasificaciones diagnosticas son cuestionables en cuanto a validez vy
confiabilidad por no estar basadas en aspectos nosolégicos (Sanchez et al, 2002);
sin embargo, son los instrumentos con los que se cuenta en la actualidad para el
estudio de los diferentes trastornos psiquiatricos y, ante la inexistencia de
herramientas mas precisas, es en éstas en las que muchas veces se basa el
especialista a la hora de formular un diagndstico psiquiatrico o hacer un estudio

sobre las enfermedades mentales.

La propiedad con que los criterios diagndsticos tienen éxito en capturar los
elementos fundamentales y delimitantes del fendmeno que intentan caracterizar,
conduce a los conceptos de validez, fiabilidad y aplicabilidad de tales criterios

definitorios (Asociacion Psiquiatrica de América Latina, 2003).

Después de que finalizara la Segunda Guerra Mundial, se han realizado en
distintas partes del mundo encuestas epidemiologicas comunitarias sobre los

trastornos mentales, con el inconveniente de no poder realizar comparaciones



entre ellas al no existir un formato comun de entrevista (Consorcio Internacional de

la OMS en Epidemiologia Psiquiatrica, 2000).

A inicios de los afios ochenta se elabor6 una entrevista de diagndstico
totalmente estructurada, llamada Diagnostic Interview Schedule, (DIS); ésta podia
ser aplicada por entrevistadores no adiestrados y se convirtio en el instrumento
habitual de las encuestas epidemiologicas comunitarias sobre trastornos mentales

(Consorcio Internacional de la OMS en Epidemiologia Psiquiatrica, 2000).

Fue utilizada por primera vez en el Estudio de la zona de Captacion
Epidemioldgica (ECA) en Estados Unidos de Ameérica, lo cual fue un hito en la
investigacién de la prevalencia de las enfermedades mentales y de los factores
relacionados, y promovié la realizacion de estudios similares en otros paises

(Consorcio Internacional de la OMS en Epidemiologia Psiquiatrica, 2000).

A mediados de los ochenta, la OMS, junto con el Servicio de Salud Publica de
Estados Unidos, favoreci6 una mayor colaboracion transnacional mediante el
desarrollo de wuna entrevista de diagndstico de investigacion totalmente

estructurada, analoga a la DIS, capaz de generar diagnosticos fiables y validos en



distintos idiomas (Consorcio Internacional de la OMS en Epidemiologia Psiquiatrica,

2000).

Este nuevo instrumento se conoce como la Composite International Diagnostic
Interview (CIDI (Consorcio Internacional de la OMS en Epidemiologia Psiquiatrica,
2000), y tiene por objetivo mejorar la fiabilidad del diagndstico que se realiza

(Quintana, Andreoli, Jorge, Gastal, y Miranda, 2004).

La CIDI fue desarrollada para evaluar los trastornos mentales de acuerdo a las
definiciones del CIE-10. Se disefié con el fin de ser utilizada en estudios en la
poblacion general, asi como para propositos clinicos y de investigacion. Esta
disponible en dos versiones, una de ellas comprende un periodo de prevalencia de
12 meses, y la otra abarca todo el tiempo de vida de la persona evaluada; ambas
versiones pueden ser aplicadas por medio de la entrevista de un evaluador o bien,
a través de formularios para completar a través de un ordenador. La Ultima version
de la CIDI puede ser auto administrada (CIDI-auto), en sujetos cooperadores y no
psicoticos, para evaluar trastornos ansiosos y del humor (Gigantesco y Pierluigi,

2008).



Recientemente fue desarrollada una version corta de la CIDI (CIDI-SF por sus
siglas en inglés). Dicha version esta disponible en un formato para 12 meses y
evalUa siete trastornos mentales del DSM-IV y dos tipos de abuso de sustancias del

DSM-III-TR (Gigantesco y Pierluigi, 2008).

Para poder utilizar cualquiera de las versiones de la CIDI es necesario tener un
entrenamiento previo, especifico para dicha entrevista estructurada (Gigantesco y
Pierluigi, 2008). Sin embargo, no es necesario ser una persona con conocimientos
clinicos para poder aplicar dicha entrevista, dado que cualquier persona que cuente
con el entrenamiento ya mencionado puede llevarla a cabo (Patten, 1997). Se ha
demostrado que su fiabilidad interevaluador es excelente, y que la fiabilidad entre
una prueba y otra es buena, con una validez adecuada, a pesar de las distintas

limitaciones metodologicas (Andrews y Peters, 1998).

Otro de los instrumentos que se utilizan con el fin de obtener un diagndstico
mas preciso es la Structured Clinical Interview for DSM-1V (SCID-I), la cual es una
entrevista semiestructurada para hacer diagnésticos del eje I del DSM-1V,
desarrollada por la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA por sus siglas en
inglés). Dicho instrumento ha mostrado ser de mas facil acceso y aplicabilidad en el

ambito clinico con respecto a otras entrevistas estructuradas, lo cual proporciona



cierta ventaja. También existe la SCID-II, la cual es una entrevista semiestructurada

especifica para los trastornos del eje Il del DSM-IV.

La SCID esta desarrollada para ser aplicada por una persona con conocimientos
clinicos, tanto para personas portadoras de un trastorno mental, como para sujetos
de la comunidad en estudios de incidencia de patologias. Esta entrevista es la mas
facil de usar entre aquellas disefiadas para ser aplicadas por un clinico (Sanchez,

Schlatter, Ortuno, Lahortiga, Pla, Benito, y Martinez, 2008).

1.1.2 ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Son varias las causas de error a la hora de hacer un diagnostico psiquiatrico. En
un reporte de cuatro casos, realizado en la Universidad de Kansas y presentado con
el objetivo de ilustrar las fuentes mas comunes de error, los autores indican que

éste se debe a:

1. al efecto que tiene el cambiar varios agentes psicotrépicos simultaneamente
2. al efecto confundidor de las enfermedades sistémicas y/o del abuso de

sustancias



3. ala pobre comunicacion entre clinicos y del clinico hacia los pacientes y por
altimo,
4. a la excesiva confianza en la experiencia del especialista (Khan y Shaikh,

2008).

En la evaluacion diagnostica psiquiatrica, no solo es importante quién
conduzca dicha evaluacion, sino también el escenario en donde se realice y los
instrumentos con los que se disponga para tal fin. En un estudio desarrollado en el
Hospital General Fundacién Jiménez Diaz de Madrid, en donde se dio seguimiento
durante 12 afos a un poco mas de 10.000 pacientes, se demostré que la principal
variable que afectaba la estabilidad de los diagnosticos psiquiatricos mas
prevalentes a lo largo del tiempo, fue el contexto clinico en el que los pacientes
fueron evaluados. Los pacientes hospitalizados mostraron la mayor estabilidad
diagndstica, seguidos por los que fueron valorados en emergencias y finalmente

los ambulatorios (Baca-Garcia et al, 2007).

Saettone y Duarte encontraron que de los 108 pacientes que fueron ingresados
a un servicio hospitalario de Psiquiatria en un periodo de nueve meses, el 21% fue
dado de alta con un cambio en el diagnostico. Dicha variacion implicé en la

mayoria de los casos un cambio sustancial del tratamiento y del pronodstico. La



patologia que mas se rediagnosticé en mujeres fue el episodio depresivo (la mitad
recibié cambios de diagndstico hacia uno de los tipos de demencia) y en hombres
fue la esquizofrenia (teniendo casi la mitad de los participes un cambio hacia un

trastorno afectivo bipolar) (Saettone y Duarte, 2002).

Al comparar directamente el diagnéstico otorgado en Emergencias en el
momento del ingreso de un paciente, con el diagnostico que recibia éste al ser
dado de alta luego de una hospitalizacién, Woo y colaboradores encontraron que
en el 38,7% de las veces este diagndstico diferia. Los diagndsticos mas estables
fueron en orden descendente las esquizofrenias, los trastornos esquizoafectivos y
los trastornos depresivos, siendo los trastornos bipolares y las psicosis no
especificadas las mas propensas a tener un cambio en el diagnéstico (Woo, Seviila

y Obrocea, 2006).

Segun estos datos, es en el ambiente hospitalario donde se muestra una mayor
estabilidad diagnostica, y es en este contexto donde se realizan la mayoria de los
estudios sobre este tdpico, utilizando pacientes hospitalizados y siguiéndolos
longitudinalmente para analizar el diagndstico en subsiguientes hospitalizaciones.
Sin embargo, la proporcion de pacientes hospitalizados con respecto a los que se

atienden ambulatoriamente es notoriamente inferior; de esta forma, en ndmeros



reales, en el quehacer psiquiatrico el porcentaje de inestabilidad en el diagnéstico

es elevado.

En cuanto a la estabilidad del diagnostico de los pacientes ambulatorios, un
estudio colombiano de cohorte retrospectivo, analizo la estabilidad del diagndstico
psiquiatrico en pacientes atendidos en la consulta externa del Hospital San Juan de
Dios de Bogota. Se documentd que el cambio de diagnéstico se presentd en el
11% de los casos evaluados, con una tasa de incidencia de 0,04 cambios de
diagndstico por mes y que las variables que favorecieron la estabilidad del
diagnostico fueron el ser portador de trastorno bipolar, de psicosis y el ser mayor

de sesenta anos (Sanchez et al, 2002).

La estabilidad del diagndstico no solo esta influida por el contexto en el cual se
otorga éste. El tipo especifico de enfermedad también es un factor que influye.
Vetter y Koller estudiaron a 267 pacientes que habian recibido distintos
diagndsticos basados en los criterios del CIE-9 y los siguieron durante 12.5 aios;
este estudio incluia pacientes con diagndsticos tanto de trastornos afectivos, como
trastornos psicéticos, de ansiedad y de la personalidad. Aquellos que tenian
“psicosis esquizofrénica” mostraron la mayor estabilidad y los que tenian

“reacciones psicogenas”, la mas baja (Vetter y Koller, 1993).



En un estudio similar, realizado en los Emiratos Arabes Unidos, Daradkeh
estudié a 312 pacientes con ingresos hospitalarios repetidos, para evaluar la
estabilidad del diagndstico durante un periodo de cuatro afios; la muestra
comprendia pacientes con cuadros psicoticos agudos, abuso de alcohol, trastorno
bipolar, trastornos depresivos, abuso de drogas y esquizofrenia. Encontré que casi
la mitad de los diagnésticos iniciales habia cambiado tras el periodo de
seguimiento y que la mayor estabilidad la tenian aquellos pacientes con abuso de
alcohol, abuso de drogas y con esquizofrenia, obteniéndose para ésta ultima
entidad una estabilidad de 71%, mientras que para los trastornos depresivos fue de

45% y para el trastorno bipolar de 52% (Daradkeh, 1996).

Hollister por su parte, estudié a un grupo de 162 pacientes admitidos en cuatro
O mas ocasiones en un centro psiquiatrico de Houston y les dio seguimiento
durante tres afos; se reportd que solo el 34% de la muestra tuvo el mismo
diagnostico en cada egreso. Los que tuvieron mayor estabilidad fueron los casos

de esquizofreniay los de mania (Hollister, 1992).

En un estudio realizado en Israel, Ginath describio los patrones de diagnostico y
el cambio en el mismo segun el tipo de enfermedad, lo hizo con todas las primeras

admisiones hospitalarias en servicios de psiquiatria en el afio de 1989, en un total



de 2.998 admisiones. Encontro que la estabilidad era de 84% para el retardo
mental, 82% para el abuso de sustancias, 77.5% para condiciones organicas, 73%
para trastornos de la personalidad, 68% para trastornos afectivos y 45% para los

paranoides (Ginath, 1996).

Fennig por su parte, también apuntd hacia una alta estabilidad del diagnodstico
en trastornos psicoticos. Este autor realizd un estudio en los Estados Unidos con
278 pacientes durante su primer internamiento psiquiatrico y les dio un
seguimiento de seis meses; concluyd que habia una alta estabilidad para el
diagnostico de esquizofrenia y de trastorno esquizoafectivo (88.9% y 86.5%

respectivamente) (Fennig, 1994).

Existe la tendencia de una mayor estabilidad diagnostica en los trastornos
psicoticos versus los trastornos afectivos. Rice Y Todorov también sefialan algo
similar en su estudio de 1994, en donde el diagnostico de esquizofrenia mostro
una mayor estabilidad con respecto a otros trastornos, incluyendo a los trastornos

del afecto (Rice y Todorov, 1994).

Otros estudios, como por ejemplo el realizado por Snyder, también sefala que

el diagnostico de depresion mayor es el menos estable, comparado con los



trastornos de adaptacion con animo depresivo, las demencia, el delirium y los
trastornos somatomorfos (Snyder, 1990). Clayton et al., también establecieron que

la estabilidad de este diagndstico era baja (44%) (Clayton, 1992).

Los anteriores datos contrastan con los de Rice et al. quien en un estudio
reporta una alta estabilidad del diagndstico de depresion (74%); este estudio
evaluo en dos ocasiones y con una diferencia de seis aflos entre las evaluaciones, a

2.226 familiares de primer grado de 612 pacientes deprimidos (Rice, 1992).

En cuanto al subtipo de depresiéon y semejante a lo encontrado con los
trastornos psicoticos, también se describe que las depresiones psicoticas muestran
una mayor estabilidad diagndstica con respecto a aquellas sin sintomas psicéticos

(Coryell, Endicott, Maser, Keller, Leon y Akiskal., 1994).

Vemos como la estabilidad diagnostica varia considerablemente segun distintos
elementos; la esquizofrenia y los trastornos bipolares muestran una gran
estabilidad, no asi los otros trastornos afectivos. Otros de los factores implicados
en la inestabilidad del diagnéstico son la edad del paciente, la presencia de
comorbilidades, la habilidad del clinico y el sistema de clasificacion diagnostica

utilizado (Sanchez et al, 2002).



Ademas del tipo especifico de enfermedad, también se ha analizado si la
severidad de la misma influye en la estabilidad de los diagndsticos otorgados a los
pacientes. Un estudio sueco, basado en una cohorte de 98 pacientes catalogados
como portadores de una “enfermedad mental grave”, analizd esta interrogante.
Dicha gravedad de la enfermedad mental estaba basada en la presencia de
sintomas severos y persistentes, disturbios comportamentales importantes y
reduccion funcional notoria. Los pacientes recibian atencion en una clinica de
rehabilitacion psiquiatrica y fueron seguidos en el periodo comprendido entre 1984
y 1998. La expectativa que tenian inicialmente los autores era que el hecho de que
presentar sintomatologia psiquiatrica mas manifiesta y crénica supondria una
mayor estabilidad del diagnostico. Pero a pesar de lo anterior, el 55% del total de
pacientes tuvo diagndsticos inestables y la mitad de ellos obtuvo mas de dos
cambios en el diagndstico; mientras que 9 pacientes experimentaron cuatro o mas
cambios. Los diagndsticos mas estables en esta muestra fueron los trastornos
relacionados con substancias (75%), la esquizofrenia (73%) y la limitacién
intelectual (66%). El porcentaje de estabilidad en el diagndstico para las psicosis
afectivas fue de 55% y de 16% para los trastornos “neuréticos” (Bulow y Svensson,

2005).



Del estudio anterior se desprende que la gravedad de la enfermedad mental no
implica una mayor estabilidad en el diagndstico otorgado y por otro lado, vemos
que se evidencia una muy baja estabilidad para los trastornos del afecto en

general.

1.1.3 ANTECEDENTES NACIONALES

La investigacion en nuestro pais sobre el uso de entrevistas psiquiatricas
estructuradas o semiestructuradas para mejorar el quehacer diagnostico es

limitada.

Cabe citar un estudio que la Dra. Patricia Montero realizé sobre esquizofrenia,
donde se evidencioé la poca concordancia entre el diagnéstico realizado por el
clinico cuando éste era revisado en consenso. Este estudio revelo diferencias entre
el diagnéstico clinico y el diagnéstico obtenido por consenso en alrededor del 40%
de los casos, y ademas encontrd un subregistro de sintomatologia afectiva en estos
pacientes, donde la menor concordancia fue para el trastorno esquizoafectivo
(Montero, Balderas, Pereira, Lizano, Armas, Medina, Contreras, Dassari, Katz,

Levinson, Garbarz, Escamilla, y Raventods, 2002).



1.1.4 ANTECEDENTES LOCALES

En su investigacion realizada en el Hospital Nacional Psiquiatrico, Rojas estudio
la fiabilidad y la estabilidad diagnostica de pacientes egresados en el afio 2005 con

el diagndstico de trastorno esquizoafectivo de ese mismo centro.

En esta investigacién se evidencid que segun los criterios del CIE 10, sélo un
28.4% de la muestra cumplia con los criterios diagndsticos para éste trastorno.
También se encontré que del total de la muestra de los pacientes que habian
recibido el diagnostico de trastorno esquizoafectivo, el 86.5% cumplia los criterios
de esquizofrenia y que un 48% cumplia con los criterios diagndsticos para un

trastorno del humor (Rojas, 2009).

En el mismo estudio se sefiala también que utilizando los criterios diagnosticos
del DSM 1V, solo el 18.8% de los pacientes estudiados satisfacen los criterios del
trastorno esquizoafectivo (Rojas, 2009). Es decir, que menos del 48% de la muestra
eran realmente portadores de un trastorno esquizoafectivo, pero fueron egresados

con dicho diagnostico y por ende con un esquema farmacolégico acorde con éste.



Se puede inferir de este estudio, que los pacientes que egresaron con un
diagnodstico erroneo (mas de la mitad de los casos), estuvieron expuestos a
mayores efectos secundarios de la medicacion, a un riesgo aun mas elevado de
abandono de la misma y de reingresos hospitalarios, asi como representar mayores

costos de atencion.

En cuanto a la estabilidad del diagnostico, este mismo estudio mostro que de la
totalidad de la muestra, el 76.3% habia recibido previamente el diagnostico de
trastorno esquizoafectivo, que un 11% habia recibido un diagnostico de trastorno
del humor y un 9.6% de esquizofrenia; estos diagnosticos fueron otorgados en
hospitalizaciones previas (Rojas, 2009). Es decir, que la estabilidad a lo largo del

tiempo fue elevada para el trastorno esquizoafectivo.

De los pacientes que en el primer internamiento habian sido egresados con el
diagnostico de trastorno esquizoafectivo, el 81.6% mantuvo este mismo
diagnodstico en los egresos posteriores, un 10.5% fue diagnosticado como un

trastorno del afecto y un 5.3% como esquizofrenia (Rojas, 2009).

En este estudio vemos claramente como la estabilidad en el diagnéstico del

trastorno esquizoafectivo, no necesariamente implica una alta fiabilidad del mismo.



La Dra. Rojas también encontro en su estudio que de la totalidad de los
pacientes estudiados, que habian sido egresados con el diagnéstico de trastorno
esquizoafectivo, un 17.5% habia recibido un diagndstico de trastorno del afecto en

un internamiento previo (Rojas, 2009).

Este estudio es el Unico en su clase, encontrado en las revisiones bibliograficas
realizadas por los autores, que haya sido realizado en el Hospital Nacional
Psiquiatrico; y comprende Unicamente al trastorno esquizoafectivo como entidad

diagnostica.

Se desconoce la informacion relacionada con la fiabilidad o la estabilidad de los
diagnosticos de trastornos del afecto en este centro, pues no existen estudios al

respecto.



1.2 JUSTIFICACION

La razdn para realizar el presente trabajo surge de la observacion de los autores
del no poco comun cambio en los diagnosticos de los pacientes atendidos en el
Hospital Nacional Psiquiatrico. Es comun enfrentarse al desafio de atender
pacientes cuyo diagndstico ha sido modificado a lo largo del tiempo y mas aun
cuando el cambio en el diagnéstico ha sido drastico. Tal diferencia en el
diagnostico implica un cambio sustancial tanto en el tratamiento farmacoldgico

como en otras medidas del abordaje integral y en el prondstico de dichos casos.

Segun Khan y Shaikh, la mayor fuente de errores en la practica clinica es la
existencia de un diagndstico inexacto; estos autores enfatizan en la importancia de
un trabajo concienzudo para establecer diagndsticos confiables. También hacen un
llamado sobre la necesidad de comprobar y corregir los diagnésticos erréneos para
evitar las respuestas inadecuadas, la reducida adherencia al tratamiento, los errores
en la medicacion, los costos elevados en los servicios de salud, las hospitalizaciones

innecesarias y otras consecuencias adversas (Khan y Shaikh, 2008).



Un estudio sobre la fiabilidad diagndstica en el Hospital Nacional Psiquiatrico es
de suma importancia debido a la necesidad que existe por objetivar y estandarizar
los abordajes diagnésticos y terapéuticos que se hacen de las distintas entidades

psicopatoldgicas.

Mediante este trabajo se pretende dilucidar si en la actualidad se esta haciendo
un uso adecuado de los criterios diagnodsticos dictados por las clasificaciones
internacionales de los trastornos mentales cuyo fin es obtener diagndsticos

adecuados y por ende, estables a lo largo del tiempo.

El otorgar un diagndstico que concuerde con los criterios diagnosticos avalados
internacionalmente, intentando de esta forma clasificar mejor las enfermedades
que aquejan a los pacientes egresados de este centro, llevara en un futuro a
mejores abordajes terapéuticos que sean congruentes con la patologia que

presentan.

El gran vacio que existe tanto en nuestro pais como en el Hospital Nacional
Psiquiatrico sobre este tema asi como la poca fiabilidad del diagnostico
psiquiatrico actual que describe la literatura, hace que sea necesario formular

iniciativas como la del presente trabajo para mejorar tal situacion.



1.3 DELIMITACION Y FORMULACION DEL PROBLEMA DE

INVESTIGACION

1.3.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Con base en lo expuesto anteriormente, la principal motivacién para desarrollar
el presente trabajo de investigacién nace en la variabilidad que existe actualmente

en el diagndstico que se asigna a los pacientes con patologia psiquiatrica.

Si bien se han actualizado y mejorado los criterios de las clasificaciones
diagndsticas internacionales (y esto incluye a la décima Clasificacion Internacional
de Enfermedades que es la utilizada en nuestro medio), es comun observar casos
de wusuarios cuyo diagnostico difiere con respecto al obtenido previa o
posteriormente tanto en las hospitalizaciones como en las atenciones ambulatorias.
Lo anterior hace suponer que en algun punto del procedimiento para otorgar un

diagnostico, se esta omitiendo el uso correcto de los criterios diagnosticos.

No se trata de un asunto de tiempo, pues aunque la evaluacion del paciente se

haya llevado a cabo en una fecha reciente, es probable encontrar que un mismo



individuo obtenga planteamientos diagnosticos discordantes en las evaluaciones
subsiguientes. Tampoco es extrafio observar que este cambio en el diagnostico sea
mas acentuado si dichas evaluaciones diagnosticas son llevadas a cabo por equipos
de trabajo diferentes dentro del mismo centro o mas aun, si fueron realizadas en

otras instituciones nacionales o internacionales.

La inestabilidad en los planteamientos diagnosticos plantea serias disyuntivas
en el consecuente manejo de la poblaciéon atendida en dicho hospital. Ante tal
situacion surge la inminente necesidad de mejorar el trabajo clinico del profesional
en psiquiatria en cuanto a la formulacion diagndstica, mediante el uso de
instrumentos mas objetivos durante la atencién al paciente y la formulacion del
diagndstico, asi como el desarrollo de mas investigaciones sobre este tema en un

medio que carece de las mismas.

El actual trabajo de investigacion es un estudio pionero en su clase dada la
inexistencia tanto de estudios similares como de una protocolizacién del uso de
entrevistas diagnosticas estructuradas o semiestructuradas en el Hospital Nacional

Psiquiatrico.



Utilizando una entrevista semiestructurada avalada internacionalmente, se
intento cuantificar la fiabilidad de los diagndsticos de egreso y caracterizar algunas
tendencias a la hora de realizar un diagnostico. Se seleccioné como poblacién de
estudio aquellos pacientes cuyo diagnostico de egreso fue un trastorno afectivo; a

estos pacientes se les aplicé la entrevista semiestructurada.

La razén por la cual se eligid al grupo de pacientes con un diagnostico de
trastorno afectivo, radica principalmente en dos motivos. El primero consiste en
que es uno de los grupos de trastornos mentales con mayor incidencia y que

ocupa un lugar importante dentro de la totalidad de egresos del HNP.

En el afo 2008 este grupo representd el 26,4% del total de los egresos
hospitalarios (921 pacientes de un total de 3.484 egresos durante ese afio), siendo
el segundo grupo diagndstico en importancia después de las esquizofrenias,
trastornos esquizotipicos y los trastornos delirantes (que representan el 34,7% de

todos los egresos segun las estadisticas de ese mismo afio).

Asi pues, se pensdé en elegir un grupo de pacientes lo suficientemente
representativo. El segundo motivo radica en el hecho de que éste grupo de

trastornos es mas homogéneo en cuanto a criterios clasificatorios que otros y



siendo el proposito del estudio el constatar la fiabilidad diagnostica, se contd con
el hecho de que los trastornos afectivos tienen criterios mejor definidos en las
clasificaciones vigentes, y que tales criterios difieren menos entre si a la hora de

comparar la CIE-10 con el DSM-IV.

Uno de los mayores obstaculos enfrentados a la hora de realizar la presente
investigacion fue el obtener un instrumento estandarizado de evaluacién
diagnostica, tanto en lo que se refiere a capacitacion como costes econdmicos y
disposicién de los mismos. Por dicho motivo se debi6 descartar la posibilidad de
utilizar una entrevista estructurada y en vez de ésta usar una de tipo
semiestructurada, pero que de igual forma es avalada internacionalmente y tiene

adecuada validez.

Dadas estas circunstancias, el instrumento elegido fue el SCID-I (“Structured
Clinical Interview for DSM-IV Axis I", por sus siglas en inglés), un instrumento que a
pesar de su costo, es de mas facil acceso y esta disponible para el uso del publico
tanto médico como no médico, con revisiones y actualizaciones periodicas y cuya
aplicabilidad y validez han sido demostradas por sus autores en la Asociacion

Americana de Psiquiatria.



Una de las limitantes de dicho instrumento es que esta basado en los criterios
diagnodsticos del cuarto Manual Diagnéstico y Estadistico (DSM-IV), siendo la
clasificacion diagndstica oficial del Hospital Nacional Psiquiatrico la décima

Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE-10).

Si bien lo ideal hubiera sido emplear un instrumento fundamentado en los
criterios diagnosticos de la CIE-10, como por ejemplo la “Composite International
Diagnostic Interview” (CIDI), la cual es una iniciativa de la OMS, esto no fue posible.
Para acceder a la misma y poder utilizarla, era mandatorio asistir a los seminarios
de capacitacion y las localidades mas cercanas a nuestro pais en donde se imparten

son México y Estados Unidos.

Es asi cobmo el uso de un instrumento acorde con la CIE-10 no fue posible en el

presente proyecto de investigacion.

Con el fin de reducir el sesgo propio de comparar ambos sistemas de
clasificacion, se eligid delimitar la poblacién de estudio a los pacientes con
trastornos afectivos, cuyos criterios diagnosticos difieren en menor grado entre

ambas clasificaciones.



Al utilizar tal entrevista semiestructurada, se pretendié obtener un diagndstico
objetivo y reproducible, amparandose en las distintas validaciones internacionales

que tal herramienta ha tenido.

1.3.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Qué tan fiables son los diagnésticos de trastornos afectivos hechos por los
equipos clinicos de los pabellones de agudos en los pacientes egresados del
Hospital Nacional Psiquiatrico en los meses de junio y julio del 2009, al ser
comparados con los diagnodsticos obtenidos a través de la aplicacion de una

entrevista semiestructurada?



1.4 OBJETIVOS

1.4.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar la fiabilidad del diagndstico de varios trastornos afectivos en
pacientes del Gran Area Metropolitana que fueron egresados del Hospital
Nacional Psiquiatrico durante los meses de junio y julio del 2009, con

respecto al resultado obtenido a través de una entrevista semiestructurada.



1.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar si existe concordancia entre los diagnosticos de egreso y los
obtenidos a través de una entrevista clinica semiestructurada aplicada a los

pacientes entrevistados

e Establecer si existe relacién entre la concordancia de ambos diagndsticos y
el género tanto del paciente como del psiquiatra evaluador durante la

estancia hospitalaria

e Enumerar los diagnosticos mas frecuentemente obtenidos en los casos en

los que no hubo concordancia diagnostica

e Identificar los elementos que pudieron haber interferido con la concordancia

del diagnostico



1.4.3 HIPOTESIS

HIPOTESIS NULA:

No existe concordancia entre el diagndstico clinico y el diagnéstico obtenido

a través de una entrevista semiestructurada.

HIPOTESIS ALTERNA:

Existe concordancia entre el diagndstico clinico y el diagndstico obtenido a

través de una entrevista semiestructurada.



Capitulo 2

MARCO TEORICO



En la practica clinica los diagnésticos estan basados en la entrevista que se hace
al paciente. A partir de ésta, muchos formulan una hipotesis inicial hacia un
diagnostico probable; seguidamente se amplia dicha entrevista con nuevas
preguntas al paciente que ayudan a verificar la validez de la hipotesis original

(Andrews y Peters, 1998).

No se pregunta sistematicamente acerca de todos los posibles diagndsticos y a
lo sumo sélo se exploran aquellos que figuran en el diagndstico diferencial de la

hipotesis diagnostica original (Andrews y Peters, 1998).

Cada meédico aplica sus propias reglas implicitas acerca de cémo ellos eligen y
amalgaman la informacion, dichas reglas pueden diferir de aquellas utilizadas por
otros médicos y ser distintas también de paciente a paciente aun cuando se trate

del mismo médico (Andrews y Peters, 1998).

Varios factores se han propuesto como los causantes de la inestabilidad del

n

diagnodstico psiquiatrico. Segun Lépez, “el curso de la enfermedad mental
frecuentemente dificulta diferenciar de primera vez un diagndstico y el tener

informacion incompleta acerca del curso y errores diagnosticos previos también



pueden causar dificultad en el diagndstico” (Loépez, Baca, Botillo, Quintero, Navarro,

Neguerruela, Pérez, Basuarte, Fernandez, Jimenez, y Gonzales. 2008).

Tanto en la CIE-10 como en el DSM-1V, las categorias diagndsticas estan
determinadas por los umbrales que establecen los limites entre la patologia y la
normalidad. El nimero de sintomas, su duracion, la severidad y algunas de sus
consecuencias sobre la funcionabilidad deberian entonces alcanzar todos un

mismo nivel (Lecrubier, 2008).

A la hora de formular un diagnéstico, el profesional en psiquiatria debe
determinar lo que es patoldégico y lo que no; muchas situaciones clinicas
permaneceran bajo ese umbral. Las condiciones que no alcancen este umbral, ya
sea por tener un menor numero de sintomas o una duracion menor, deberian

considerarse “normales” (Lecrubier, 2008).

Pero la relevancia clinica de estas entidades subumbrales es de suma
importancia; pues como indica Lecrubier, la buena evaluacion de todas las
dimensiones relevantes, se alcance o no el umbral, nos ofrece una mejor

descripcion de la patologia del paciente (Lecrubier, 2008).



2.1 FIABILIDAD DIAGNOSTICA

La fiabilidad diagnostica se refiere al grado de acuerdo entre evaluadores o
entre diferentes momentos evaluativos (Asociacion Psiquiatrica de América Latina,
2003). Kaplan la describe como la consistencia con que diferentes evaluadores
coinciden en un diagnodstico para un mismo paciente y ese paciente sigue

recibiendo ese mismo diagnostico a lo largo del tiempo (Kaplan y Sadock, 2008).

Desde los afios setenta, la meta de los investigadores del diagndstico en
Psiquiatria ha sido el lograr el grado maximo de acuerdo entre observadores,
incrementando la fiabilidad de sus métodos de evaluacién, asi como su

aplicabilidad y objetividad (Asociacion Psiquiatrica de Ameérica Latina, 2003).

Esta fiabilidad mejorada del diagnostico clinico y el desarrollo coincidente de
las neurociencias, incrementaron la capacidad de los clinicos de caracterizar y
predecir muchos fendmenos relacionados con la conducta humana (Asociacion

Psiquiatrica de América Latina, 2003) y por ende, de la Psiquiatria.



Tal avance se baso principalmente en: a) el empleo de descripciones
fenomenoldgicas de los trastornos; b) la utilizacién de criterios operativos explicitos
para el diagnostico; y ¢) la utilizacion de esquemas multiaxiales en la descripcion de
la condicion clinica, con el prop6sito de capturar sus componentes criticos para el
tratamiento y la evolucion del paciente (Asociacion Psiquiatrica de América Latina,

2003).

Tal y como sefala la Guia Latinoamericana de Diagnostico Psiquiatrico (GLADP),
este enfoque enfatiza la importancia de la observacion cuidadosa de los cuadros
clinicos, dejando de lado las consideraciones nosologicas y abriéndose a la critica al
confiar mas en la observacion transversal de los fendmenos clinicos; también
sefiala que es Util restar importancia al entendimiento de su desarrollo evolutivo, su
génesis y su complejidad multicausal (Asociacion Psiquiatrica de América Latina,

2003).

Andrews y Peters tratan el tema de la fiabilidad diagndstica y segin estos
autores son tres las razones que hacen que el diagndstico clinico sea muy poco
fiable: a) una formulacién idiosincratica de la hipdtesis inicial, b) las formas
individuales de preguntar sobre sintomas o la experiencia de la enfermedad y c) las

formas individuales de sopesar la informacion obtenida (Andrews y Peters, 1998).



En cuanto a la concordancia entre los diagnosticos otorgados por distintos
profesionales, estos mismos autores seflalan que los médicos que prestan atencion
a los criterios diagnosticos especificos concuerdan entre ellos la mayor parte del
tiempo. No obstante, si dos médicos estan en desacuerdo con respecto al
diagndstico entonces en el mejor de los casos s6lo uno se equivoca y en el peor de
ellos ambos estan equivocados pero nunca los dos pueden estar en lo correcto

(Andrews y Peters, 1998).

En el afo 1954, Meehl, basado en la poca fiabilidad del diagnostico clinico,
propugno por medidas estandarizadas que eventualmente dieron como resultado
el advenimiento de entrevistas diagndsticas estructuradas para los diagnésticos

psiquiatricos (Andrews y Peters, 1998).

En las entrevistas estructuradas se pregunta por sintomas de una forma
estandarizada y los datos obtenidos de dicha entrevista son posteriormente

combinados para formular diagndsticos de acuerdo a un algoritmo estandarizado.

Estas entrevistas disuaden a los médicos de simplemente probar su hipdtesis
inicial y los motiva a preguntar sobre todos los sintomas. Mas adelante, los hace

preguntar estas interrogantes e interpretar las respuestas de formas previamente



establecidas. Asi se elimina la mayoria de los elementos propios del entrevistador

implicados en la poca fiabilidad del diagnéstico (Andrews y Peters, 1998).

Son notorias las diferencias entre un diagnostico clinico y uno obtenido a traveés
de métodos mas rigurosos; Montero en su estudio sefiala que las diferencias
encontradas entre ambos pueden deberse a la utilizacion de pautas diagnodsticas
diferentes y/o a una mayor rigurosidad diagnostica utilizada en investigacion que,

segun la autora, parece no ser necesaria en la clinica (Montero et al, 2002).

En un metaanalisis de Rettew y colaboradores, se incluyeron 38 articulos
publicados desde 1995 al 2006 que comparaban los diagndsticos clinicos con
aquellos obtenidos a través de entrevistas estandarizadas. Estos autores
encontraron una concordancia de baja a moderada para diagndsticos especificos,
con concordancias igualmente bajas para grupos de diagnosticos (Rettew, Doyle,

Achenbach, Levent,, e Ivanova. 2009).

Una implicacion clinica importante de dicho estudio es que los hallazgos
investigativos sobre los diagnodsticos que son hechos con entrevistas
estandarizadas no pueden ser automaticamente generalizados a las evaluaciones

clinicas (Rettew et al, 2009).



2.2 ESTABILIDAD DIAGNOSTICA

La estabilidad diagnostica puede definirse como el porcentaje de diagnosticos
indice (diagnostico inicial o de la primera evaluacién) que no cambia durante un
periodo establecido de seguimiento; también se puede definir como el tiempo
durante el que permanece un diagnostico sin cambio (Sanchez et al, 2002). Esta
estabilidad en la practica psiquiadtrica actual esta lejos de ser satisfactoria y se

encuentra sujeta a una serie de factores de diversa indole.

Por su parte, el concepto de validez predictiva en el diagnostico psiquiatrico ha
sido definido como la medida en que un diagndstico es confirmado en

evaluaciones consecutivas (Lopez, et al. 2008).

Esta validez predictiva esta muy ligada al concepto de estabilidad diagnéstica
pues son aquellos diagnosticos validos (reproducibles) los que con mas seguridad
se mantendran sin cambio durante el tiempo de seguimiento y permiten enlazar la
utilidad que un elemento tiene tanto para el entendimiento del fenémeno como

para la atencion clinica.



Diversos autores han propuesto estudios de seguimiento que midan la
evidencia y la consistencia en el diagnéstico para probar la validez de los
diagnosticos psiquiatricos. Sin embargo, a medida que los datos longitudinales se
hacen asequibles, fluctuaciones significativas en la estabilidad diagnostica y

cambios en la presentacion del cuadro clinico son vistos (Baca-Garcia et al, 2007).



2.3 SISTEMAS DE CLASIFICACION

En las ultimas tres décadas, los avances en el desarrollo de sistemas de
clasificacién y en la nosologia de los trastornos mentales han sido importantes.
Dichos avances estan plasmados en la Décima Clasificacién Internacional de
Enfermedades (CIE-10) y en la cuarta versién del Manual Diagndstico y Estadistico

(DSM-1V, por sus siglas en inglés).

La primera es la herramienta diagnostica utilizada por la Organizacion Mundial
de la Salud y la segunda es el instrumento utilizado por la Asociacion Americana de
Psiquiatria. Segun la localidad y los fines perseguidos, se utiliza una o la otra
clasificacion. Ambas son sometidas a revisiones periddicas por los entes

correspondientes.

2.3.1 CIE-10

La lista de codigos CIE-10 corresponde a la décima version de la Clasificacion

Estadistica Internacional de Enfermedades y Otros Problemas de Salud (en inglés



ICD, siglas de International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems.). Esta clasificacion estadistica determina los cddigos utilizados para
catalogar las enfermedades y una amplia variedad de signos, sintomas, hallazgos
anormales, denuncias, circunstancias sociales y causas externas de dafios y/o
enfermedad. Cada condicién de salud puede ser asignada a una categoria y recibir
un codigo de hasta seis caracteres de longitud (en formato de X00.00) (WHO,

2010).

La CIE es publicada por la Organizacion Mundial de la Salud. Se utiliza a nivel
internacional para fines estadisticos relacionados con morbilidad y mortalidad. Este
sistema estd disefiado para promover la comparacion internacional de la
recoleccién, procesamiento, clasificacion y presentacién de estas estadisticas

(WHO, 2010).

Segun la informacion disponible en la pagina oficial de la Organizacion, la
clasificacién tiene su origen en la “Lista de Causas de Muerte”, cuya primera edicion
fue elaborada por el Instituto Internacional de Estadistica en 1893. La OMS se hizo
cargo de la misma en 1948, a partir de la sexta edicion, que fue también la primera

en incluir las causas de morbilidad. Desde entonces, el sexto capitulo fue



designado para la clasificacion de los trastornos mentales y al mismo se le asigné

la letra F (WHO, 2010), lo cual ha venido manteniéndose hasta la actual edicion.

2.3.2 DSM-1IV

La primera version del DSM (DSM-I), aparecié como publicacion en el afio 1952
y estuvo patrocinada por la Asociacion Americana de Psiquiatria. Se derivo de una
clasificaciéon previa adoptada en el afio de 1918 por el Bureau de Censos
Norteamericano para su uso interno, para el de sus hospitales psiquiatricos y para
su aplicacion en los servicios médicos militares. Esta DSM-I contaba con 130

paginas, y contenia 106 categorias diagnosticas (APA, 2010).

Para el afio de 1968 se formulé la DSM-II, aumentando en 76 el nimero total
de diagnosticos. Ambos manuales reflejaban una importante influencia
psicoanalitica en la psiquiatria norteamericana. Siendo esto asi, los sintomas no se
distinguian en detalle segun los trastornos especificos, y eran mas bien
considerados como inadaptaciones a las distintas demandas usuales del vivir. Estas
inadaptaciones se catalogaban en funcion a la gravedad y se establecian

diferencias progresivas entre los trastornos, las cuales iban desde la presencia de



sintomas neurdticos leves hasta avanzar progresivamente en un continuo, para

llegar finalmente a la psicosis (APA, 2010).

En el afio 1974 se tomo la decisidon de crear una nueva edicion del DSM y para
esto, Robert Spitzer fue seleccionado como el director del grupo de trabajo. Uno
de los principales objetivos que se establecieron desde el inicio de esta edicion, fue
el de mejorar la fiabilidad de los diagndsticos psiquiatricos, ya que la nomenclatura
diagnostica utilizada por los profesionales de diversos paises era inconsistente

(APA, 2010).

Asimismo, se hizo un esfuerzo por hacer del DSM un instrumento de
investigacién. Para esto se fij6 como meta la categorizacion basada en la
descripcion de los fendmenos clinicos, con una exclusion total del modelo
psicoanalitico en favor de uno que fuera biomédico (Spitzer, Williams., Gibbon, y

First,. 1992).

Los criterios utilizados para la definicion de muchos trastornos fueron
adaptaciones ampliadas de los Criterios de Feighner formulados en 1972 en la

Universidad de Washington y de los Criterios Diagndsticos y de Investigacion



(Research Diagnostic Criteria), los cuales existian desde 1978 (First, Spitzer, Williams,

y Gibbon. 1999).

Posteriormente, se publico la tercera version del DSM (DSM-II) en 1980, con
449 péaginas y una lista de 256 categorias diagndsticas. Esta version causo
revolucién en la psiquiatria, gracias a la inclusion de criterios diagndsticos

especificos para casi todos los trastornos mentales (First et al, 1999).

Finalmente, hace 25 afios, se publicé el DSM-1V, llegando a la cifra de 297
diagnosticos en sus 886 paginas, es decir, 191 diagndsticos mas que su predecesor

original.

En el afo 2000, se completd una revision del texto del DSM-1V, conocida como
DSM-IV-TR, en donde las categorias diagndsticas permanecieron intactas y el
principal objetivo fue obtener mayor consistencia con la Clasificacién Internacional

de Enfermedades (CIE) (APA, 2010).



2.4 ENTREVISTAS ESTRUCTURADAS

Las entrevistas estructuradas se han desarrollado con el fin de mejorar la
fiabilidad diagnostica mediante la estandarizacion del proceso de evaluacion, asi
como para aumentar la validez diagnéstica facilitando la aplicacién de los criterios

diagnosticos (First et al, 1999).

Estas entrevistas definen lo que debe ser preguntado y como se debe
preguntar, influenciando asi las respuestas del paciente a través de la escogencia

de una linea de interrogacion en particular (Vacc y Juhnke, 1997).

Se pretende esclarecer la forma en la que los trastornos mentales son definidos,
haciendo presunciones como las siguientes: que los trastornos mentales existen,
que las distintas categorias diagnosticas son jerarquicas y que los criterios
diagnosticos son apropiados para diferenciar los diversos desérdenes (Vacc y

Juhnke, 1997).

Tales iniciativas difieren de las entrevistas tradicionales fundamentalmente en la

estandarizacion del interrogatorio clinico, en la secuenciacion de este



interrogatorio y en los rangos basados en criterios para definir la severidad de los
sintomas. Esta uniformidad vendria a ser crucial para la integracién de la practica 'y

la ciencia en la formulacién de los diagnésticos (Rogers, 2003).

La uniformidad de este tipo de instrumentos variara un poco si la entrevista es
completamente estructurada o si es semiestructurada. Este Gltimo tipo permite
cierta autonomia y flexibilidad al entrevistador a la hora de determinar lo que se
pregunta, en el cobmo formula sus preguntas y en como se registran las respuestas

(Vacc y Juhnke, 1997).

Segun Rogers, las comparaciones sistematicas entre las diversas entrevistas

estructuradas se basan en cuatro puntos clave los cuales son:

a) Las evaluaciones longitudinales: en la practica clinica las entrevistas
proporcionan un método estandarizado de valorar cambios en el estado
clinico, incluyéndose en ellas la respuesta al tratamiento.

b) La fiabilidad entre distintos evaluadores y evaluaciones: las entrevistas
estandarizadas permiten valorar los sintomas y los diagnosticos entre

diferentes evaluadores e intervalos de tiempo.



c) La consistencia entre informantes: las entrevistas estructuradas permiten
realizar comparaciones sistematicas entre los pacientes y las fuentes
colaterales.

d) La validez discriminante: las entrevistas estructuradas proveen la
oportunidad de evaluar metodoldgicamente las diferencias clinicas entre los

grupos diagnosticos (Rogers, 2003).

2.4.1 SCID-I (VERSION CLINICA)

En 1983 se comenzo6 a postular al DSM-III como el instrumento de lenguaje
estandarizado para describir a sujetos susceptibles a ser objetos de investigacion.
Por esta razon se comenzo a trabajar en la SCID, para poder obtener diagnosticos

basados en este sistema de clasificacion (Spitzer et al, 1992).

Ese mismo afo, el Instituto Nacional de Salud Mental de los Estados Unidos
publicé una convocatoria de propuestas para desarrollar el instrumento; en abril de
1985 el Departamento de Investigaciones Biométricas recibié una subvencion de
dos afios para realizar pruebas de campo con la SCID y determinar su fiabilidad en

distintos grupos de sujetos clinicos y no clinicos (Spitzer et al, 1992).



Finalmente, la SCID para el DSM-III fue publicada por la American Psychiatric
Press en mayo de 1990. Tres afios mas tarde se iniciaron los trabajos de revision
para ajustarla al DSM-1V y la version final aparecio en febrero de 1996 (First et al,

1999).

A. Fiabilidad de la SCID-I

A la hora de medir la fiabilidad de los diagndsticos obtenidos a través de la
SCID, se utiliza el indice kappa, que es un valor estadistico que correlaciona la

posibilidad de concordancia (First et al, 1999).

Se considera que los valores Kappa por arriba de 0.70 reflejan una buena
concordancia; los valores entre 0.50 y 0.70 una concordancia aceptable y los

valores menores a 0.50 una baja concordancia (First et al, 1999).

Segun First y colaboradores, es mas probable que aquellos pacientes
portadores de los desérdenes psiquiatricos mas floridos y severos arrojen
resultados mas confiables en la SCID-I, con respecto a los sujetos en condiciones
psiquiatricas mas leves. Esto refleja el hecho de que los desacuerdos diagnosticos

relativamente menores estdn mas propensos a tener un impacto mas evidente



cuando la severidad del diagndstico esta apenas encima del intervalo diagndstico

(First et al, 1999).

B. Validez de la SCID-I

La validez de una técnica de analisis diagnostico es generalmente medida,
determinando el acuerdo entre los diagnosticos obtenidos a través de dicha
técnica con los arrojados por un “gold standard” hipotético. Sin embargo, en
Psiquiatria este estandar de oro no es facil de hallar. El estandar mas aceptado en
los estudios de diagnéstico psiquiatrico es el “diagnostico mejor estimado”, el cual
es un analisis longitudinal hecho por clinicos expertos usando toda la informacion

posible (Spitzer et al, 1992).

Varios estudios han comparado el SCID con este tipo de analisis y se han
obtenido adecuados resultados para la entrevista semiestructurada, encontrandose
una buena concordancia al compararla con el diagnoéstico consensuado hecho por

un grupo de expertos (First et al, 1999).



Capitulo 3

MARCO METODOLOGICO



3.1 TIPO DE ESTUDIO

Este es un estudio cuantitativo y de tipo transversal; en él se realizd un analisis
descriptivo en donde se ejecutd una comparacién del diagnostico del egreso
hospitalario de los pacientes elegibles para participar en el estudio, con el

diagnostico obtenido por medio de la SCID-I.

Se utilizd una entrevista semiestructurada, la version clinica de la SCID-],
especificamente la seccién de los trastornos del afecto. Se incluy6 a los pacientes

egresados durante junio y julio del afio 2009.



3.2 AREA DE ESTUDIO

El area de estudio de la presente investigacion se relaciona con la fiabilidad de
los diagnosticos en Psiquiatria. Para ser llevada a cabo, se procedié a comparar el
diagndstico de egreso con el diagnéstico obtenido a través de una entrevista

clinica semiestructurada.

El estudio se llevd a cabo en las instalaciones del Hospital Nacional Psiquiatrico,
ubicado en Pavas e incluyé a los pacientes egresados de los pabellones que
atienden casos agudos con un diagnodstico comprendido dentro del grupo de los
trastornos del afecto. Fueron citados por los investigadores, durante las semanas
posteriores a su alta hospitalaria, para proceder a realizar la entrevista diagnostica

semiestructurada.



3.3 SUJETOS DE ESTUDIO

La muestra de este estudio estuvo conformada por los pacientes que egresaron
de los pabellones de agudos del Hospital Nacional Psiquiatrico durante los meses
de junio y julio del afo 2009 y cuyo diagndstico de egreso estaba comprendido

dentro del grupo de los trastornos del afecto.

Incluydé a todos los pacientes que fueron atendidos y egresados por los ocho
equipos de atencion integral que laboran en los cuatro pabellones de agudos de

dicho hospital.

Por razones de factibilidad a la hora de llevar a cabo el estudio, una
caracteristica que debian cumplir los participantes era que su lugar de residencia
estuviera comprendido dentro del Gran Area Metropolitana. Para esto se utilizo el
lugar residencia consignado en los documentos confeccionados a la hora del

ingreso hospitalario.

El Gran Area Metropolitana incluye cantones de las provincias de San José,

Alajuela, Cartago y Heredia. Cuenta con aproximadamente 2.6 millones de



habitantes en una superficie de 2.044 km?. Engloba un total de 35 cantones los

cuales son segun provincia:

e San José: Alajuelita, Aserri, Canton Central, Curridabat, Desamparados,
Escazl, Goicoechea, Montes de Oca, Mora, Moravia, Santa Ana, Tibas y
Vasquez de Coronado.

e Alajuela: Atenas, Cantén Central, Grecia, Naranjo, Palmares, Poas y Valverde
Vega.

e Heredia: Barva, Belén, Canton Central, Flores, Santa Barbara, Santo Domingo,
San Isidro, San Pablo y San Rafael.

e Cartago: Alvarado, Cantén Central, El Guarco, La Union, Oreamuno y Paraiso

(UNA, 2006).

Geograficamente, esta area se extiende hasta San Rafael de Heredia al norte; al
sur hasta Aserri, San José; al este hasta Paraiso de Cartago y al oeste hasta Mora,

San José.

Los pacientes que participaron fueron citados en las semanas posteriores a su

egreso; en dicha cita se les aplico la entrevista clinica semiestructurada SCID-I.



3.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Los siguientes son los criterios de inclusion utilizados para seleccionar la
muestra de la presente investigacion:

e Pacientes cuya edad estuviera comprendida entre los 18 y los 65 afios

e Pacientes egresados de los pabellones de agudos del Hospital Nacional
Psiquiatrico

e Pacientes cuyo egreso hospitalario ocurriera en los meses de junio y julio del
afo 2009

e Pacientes que egresaran con un diagnodstico del espectro afectivo, a saber:
episodios depresivos, maniacos, o hipomaniacos; trastornos depresivos
recurrentes, trastornos afectivos bipolares, ciclotimias, distimias u otros
trastornos afectivos no especificados

e Pacientes que residieran en el GAM

e Pacientes que accedieran a colaborar con el estudio previo consentimiento

informado



3.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Los siguientes son los criterios utilizados para excluir participantes de la
muestra en la actual investigacion:
e Pacientes que hubieran solicitado la salida exigida
e Pacientes con retardo mental o limitacibn cognitiva que impidiera la
realizacion de la entrevista semiestructurada
e Pacientes cuyo motivo de hospitalizacion fuera una medida judicial de
internamiento

e Pacientes que no desearan colaborar con el estudio

Se excluyd a los pacientes cuyo motivo de internamiento fuera una orden
judicial debido a que el objetivo del internamiento en la mayoria de estos casos no
es principalmente diagnéstico o curativo y ademas se encuentran hospitalizados en
contra de su voluntad, lo que puede entorpecer tanto el diagndstico clinico de

egreso como el obtenido a través de la SCID-L.



3.4 FUENTES DE INFORMACION

Se procedid a recolectar los datos de los participantes a través de la
coordinacién con el personal de Registros Médicos del Hospital Nacional
Psiquiatrico. La seleccion se inicié delimitando a aquellos pacientes que egresaron
en los meses de junio y julio del 2009 con un diagndstico que estuviera
comprendido dentro del grupo de trastornos afectivos segun los criterios de la CIE-

10 (desde F30 hasta F39 segun la clasificacion en mencion).

Se elabor¢ un listado de dichos pacientes y posteriormente los investigadores
procedieron a filtrar los participantes de la muestra de acuerdo con los criterios de

inclusion y de exclusion previamente detallados.

Aquellos que cumplieron con los criterios de inclusion, fueron citados en un
término no mayor a dos meses desde su alta hospitalaria para aplicarles la
entrevista semiestructurada SCID-I, guardando el resultado obtenido para su

posterior analisis.



Previo a la aplicacion de dicho instrumento, los participantes firmaron un
consentimiento informado después de haberles explicado de forma clara los
objetivos de la investigacion, asi como los riesgos y beneficios inherentes de la

misma y tras haber confirmado que habian comprendido lo expuesto.



3.5 VARIABLES

Dentro de las variables de interés en este estudio se encuentran las
caracteristicas sociodemograficas de los participantes, los diagndsticos de egreso
de cada paciente, la fiabilidad de dicho diagndstico con respecto a la entrevista
semiestructurada, las caracteristicas de la fiabilidad diagnéstica encontrada y los
elementos que pudieron haber provocado interferencia con esa fiabilidad
diagnostica. También se considerd el género del entrevistador que otorgo el

diagnostico clinico.



3.6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Objetivo especifico Variable Definicion Dimensién Definicion Definicion
conceptual operacional instrumental
Objetivo 1.
Determinar si existe Concordancia Congruencia entre el Andlisis de la Comparar los Delimitar si los

concordancia entre los diagndstica diagndstico de egreso congruencia diagndsticos del diagndsticos
diagnodsticos de egreso y hospitalario y el entre equipo tratante al alta obtenidos:

los obtenidos mediante obtenido a través de diagndsticos hospitalaria con el

una entrevista clinica una entrevista obtenido en la -Concuerdan entre sf
semiestructurada aplicada diagndstica entrevista SCID-I

a los pacientes semiestructurada -No concuerdan entre
entrevistados sl

Objetivo 2.

Establecer si existe Tendencia Grado en que un Relacion entre Delimitar las Delimitar para cada

relacion entre la
concordancia de ambos
diagndsticos y el género
tanto del paciente como
del psiquiatra evaluador
durante la estancia
hospitalaria

diagndstica segun
el género del
evaluador y del
paciente
evaluador

diagnéstico tiene
mayor o menor
posibilidad de ser
otorgado segun el
género del evaluador
y del paciente
evaluado

el diagnéstico
del espectro
afectivo y el
género de
quien lo otorga
y del paciente
evaluado

entidades diagnosticas
segun el género del
encargado de la
asignacion diagnostica
y del paciente

categoria diagndstica
si el evaluador o el
paciente fueron
varones o mujeres

Objetivo 3.

Enumerar los diagndsticos
mas frecuentemente
obtenidos en los casos en
los que no hubo
concordancia diagndstica

Incongruencia
diagndstica

Delimitacién de los
diagndsticos no
concordantes entre
los otorgados por el
equipo clinicoy
aquellos logrados
mediante una
entrevista
semiestructurada

Comparacion
entre
diagndsticos no
concordantes

Agrupar los
diagndsticos no
concordantes segun el
subgrupo al cual
pertenecen dentro de
los trastornos
afectivos

Clasificar los
diagndsticos segun:

-Episodio maniacal
-Episodio depresivo
-Trastorno depresivo
recurrente
-Trastorno afectivo
bipolar

-Distimia

-Ciclotimia
-Trastorno afectivo sin
especificacion
-Trastorno afectivo
secundario a
enfermedad médica
y/o al uso de
sustancias




Objetivo 4.

Identificar los elementos
que pudieran haber
influido en la concordancia
del diagndstico

No fiabilidad
diagnostica

Grado en que un
diagndstico
psiquidtrico no puede
ser reproducido
durante la evaluacién
clinica

Identificacion
de los
elementos que
impiden la
fiabilidad en el
diagndstico

Identificacion de los
elementos que
cominmente
interfieren con la
adecuada formulacion
diagndstica en
Psiquiatria

Identificar la causa de
la no concordancia
segun:

-Enmascaramiento
con comorbilidad

-Cuadro atipico

-Uso inapropiado de
criterios diagndsticos

-Variabilidad
sintomatica

-Informacién
insuficiente




Variables relacionadas con los sujetos de estudio:

Variables Categorias

e Género Masculino

Femenino

e Edad Menor a 19
De 20 a 29
De 30 a 39
De 40 a 49
De 50 a 59

60 0 mas

e Estado civil Soltero
Casado
Viudo
Caracteristicas Divorciado
sociodemograficas de los Separado

participantes en el estudio Unién libre

e Procedencia San José
Alajuela
Heredia

Cartago

e  Escolaridad Analfabeta
Primaria
Secundaria
Técnica
Universitaria

Desconocida

e  Situacién laboral Desempleado
Empleado
Pensionado

Subempleado




3.7 TECNICAS E INSTRUMENTOS

Una de las metas del estudio consistié en hacer comparaciones directas de los
diagnosticos de egreso de cada paciente elegible con los resultados obtenidos por
medio de una entrevista semiestructurada. Para esto se utilizo la SCID-I, recabando

la informacién obtenida en el Cuaderno de Puntuaciones de la misma.

Inicialmente se recolectaron los datos concernientes a la Vision General, en
donde se incluye informacién sobre la historia académica y ocupacional del
individuo, asi como sobre la enfermedad actual y sobre su funcionamiento social.
La recoleccion de la informacion se realizé de acuerdo con lo solicitado en este

apartado del Cuaderno de Puntuaciones.

Posterior a finalizar con dicho apartado, se procedié a aplicar la entrevista
semiestructurada. Para esto se les hicieron a los pacientes las preguntas dispuestas
en el Cuaderno de Aplicacion de la SCID-VC, en el orden en que se sefialan en tal

documento.



Se utilizaron las secciones A, B, Cy D del cuaderno de aplicacion, las cuales son:
A) Episodios afectivos; B) Sintomas psicoticos y asociados; C) Diagndstico
diferencial de los trastornos psicéticos y, D) Trastornos del estado de animo. Se
llenaron los respectivos apartados en el Cuaderno de Puntuaciones en donde se

anotaron los datos que brindé cada paciente.

En total se utilizaron 39 de las 62 paginas con las que cuenta el documento en su
version en castellano. Se omitieron los apartados E (Trastornos por el consumo de

alcohol y otras sustancias) y F (Trastornos de ansiedad y otros).

3.7.1 ASPECTOS BIOETICOS

El protocolo de estudio de la presente tesis fue aprobado por el Comité
Local de Bioética (CLOBI) del Hospital Nacional Psiquiatrico. Tanto para el
planteamiento de la investigacion como durante la realizacién de la misma, los

autores respetaron los principios de la bioética.



A. Principio de autonomia

En bioética se entiende por autonomia a la capacidad que poseen los pacientes
de tomar sus propias decisiones sobre los asuntos que les competen en cuanto a
su salud y su bienestar. En este estudio se le permitid a los pacientes hacer uso de
este derecho a través del uso del consentimiento informado; toda participacién en

este estudio fue voluntaria.

B. Principio de justicia

Justicia se refiere a dar a cada quien lo que le corresponde; en términos de
salud se refiere al derecho que todas las personas tienen a la salud y a la atencién
sanitaria. Sin embargo, este acceso a los servicios de salud se enfrenta con la
limitacion de los recursos disponibles. En el presente estudio no participaron todos
los pacientes que egresaron con un diagnoéstico de trastorno afectivo, esto se
debi6 principalmente a la limitacion de recursos con los que contaban los
investigadores y por ende, con los fines del estudio. Esto Ilevo a realizar una

seleccion de los participantes del mismo.



C. Principios de beneficencia y no maleficencia

Este principio consiste en procurar un beneficio al paciente con la practica de la
medicina. En la actualidad se considera que quien debe decidir qué es beneficioso
para el paciente le corresponde al mismo paciente, una vez haya sido debidamente

informado por el médico a cargo de su atencion.

En este estudio se utilizo un consentimiento informado el cual se leyo en
conjunto con cada paciente entrevistado. En el mismo se aclara que los beneficios
que pudiera obtener el paciente son indirectos al contribuir con el quehacer

cientifico de los profesionales en Psiquiatria de nuestro pais.

En cuanto a la no maleficencia, esta consiste en no provocar ningun tipo de
dafno al paciente. Esta investigacidon no pretendié provocar ningun tipo de dafio a
los participantes pues se trata de un estudio de tipo observacional en donde no se

experimentod con los sujetos de ninguna forma.



3.8 ANALISIS DE LA INFORMACION

Se hizo una caracterizacion sociodemografica de la muestra del estudio,
incluyendo su edad, género, estado civil, ocupaciéon, escolaridad y cantén de
residencia. Para la determinacion de la fiabilidad diagndstica, se hizo una
comparacion del diagnostico del ultimo egreso hospitalario con el obtenido por

medio de la SCID-I-VC.

Con la entrevista diagnostica utilizada se obtienen diagnosticos de acuerdo con
el DSM-1V, por esta razén fue necesario homologar los mismos con sus respectivos
equivalentes en la CIE-10, puesto que son estos ultimos los usados en los registros

médicos del Hospital Nacional Psiquiatrico.

Al comparar los diagnésticos de egreso con los obtenidos por los
investigadores, se procedié a ajustar los primeros segun el cédigo de clasificacién
de la DSM-IV. Ambas clasificaciones son bastante similares y existe en la literatura

una homologacién de las mismas.



A continuacion se presenta un esquema donde se anotan los cédigos de los

diagndsticos afectivos segun el DSM-IV y su equivalente en la CIE-10.

Diagnéstico DSM 1V para Trastornos del estado del animo

Equivalente CIE-10

(296.0)Trastorno bipolar I,
episodio maniaco Unico

F30 Episodio maniaco

F30.1 Mania sin sintomas
psicoticos.

F30.2 Mania con sintomas
psicoticos.

F30.8 Otros episodios maniacos.

F30.9 Episodio maniaco sin
especificacion.

F30.0 Hipomania

(296.40) Trastorno bipolar I,
episodio mas reciente
hipomaniaco

(296.4) Trastorno bipolar [,
episodio mas reciente
maniaco

(296.5) Trastorno bipolar [,
episodio mas reciente
depresivo

(296.6) Trastorno bipolar,
episodio mas reciente mixto

(296.89) Trastorno bipolar II

F31 Trastorno bipolar

F31.0 Trastorno bipolar, episodio
actual hipomaniaco.

F31.1 Trastorno bipolar, episodio
actual maniaco sin sintomas
psicoticos.

F31.2 Trastorno bipolar, episodio
actual maniaco con sintomas
psicoticos.

F31.3 Trastorno bipolar, episodio
actual depresivo leve o
moderado.

F31.4 Trastorno bipolar, episodio
actual depresivo grave sin
sintomas psicéticos.

F31.5 Trastorno bipolar, episodio
actual depresivo grave con
sintomas psicéticos.

F31.6 Trastorno bipolar, episodio
actual mixto.

F31.7 Trastorno bipolar,
actualmente en remision.

F31.8 Otros trastornos bipolares.




(296.7) Trastorno bipolar [,
episodio mas reciente no
especificado

F31.9 Trastorno bipolar sin
especificacion.

(296.2) Trastorno depresivo
mayor, episodio Unico

.0 Leve

.1 Moderado

.2 Grave sin sintomas
psicéticos

.3 Grave con sintomas
psicéticos

4 En remision parcial/en

remision total

.9 No especificado

F32 Episodios
depresivos

F32.0 Episodio depresivo leve.

F32.1 Episodio depresivo
moderado.

F32.2 Episodio depresivo grave
sin sintomas psicoticos.

F32.3 Episodio depresivo grave
con sintomas psicéticos.

F32.8 Otros episodios
depresivos.

F32.9 Episodio depresivo sin
especificacion.

(296.3) Trastorno depresivo
mayor, recidivante

0 Leve

.1 Moderado

.2 Grave sin sintomas
psicéticos

.3 Grave con sintomas
psicoticos

4 En remision parcial/en

remision total

.9 No especificado

F33 Trastorno
depresivo recurrente

F33.0 Trastorno depresivo
recurrente, episodio actual leve.

F33.1 Trastorno depresivo
recurrente, episodio actual
moderado.

F33.2 Trastorno depresivo
recurrente, episodio actual grave
sin sintomas psicoticos.

F33.3 Trastorno depresivo
recurrente, episodio actual grave
con sintomas psicéticos.

F33.4 Trastorno depresivo
recurrente actualmente en

remision.

F33.8 Otros trastornos
depresivos recurrentes.

F33.9 Trastorno depresivo
recurrente sin especificacion.

(301.13) Trastorno ciclotimico

(300.4) Trastorno distimico

F34 Trastornos del
humor (afectivos)

F34.0 Ciclotimia.

F34.1 Distimia.




persistentes

F34.8 Otros trastornos del humor
(afectivos) persistentes.

F34.9 Trastorno del humor
(afectivo) persistente sin
especificacion.

F38 Otros trastornos
del humor (afectivos)

F38.0 Otros trastornos del humor
(afectivos) aislados.

F38.1 Otros trastornos del humor
(afectivos) recurrentes.

F38.8 Otros trastornos del humor
(afectivos).

F39 Trastorno del
humor (afectivo) sin
especificar

(293.83) Trastorno del estado
de animo debido a... (indicar
la enfermedad médica)

Fuente: DSM 1V, CIE-10

Posteriormente, se hizo un analisis de los posibles elementos que pudieron

interferir con una buena fiabilidad diagndstica, estimando entre estos la

comorbilidad, el cuadro atipico, el uso de criterios poco objetivos para definir un

diagnostico, la variabilidad sintomatica, y la informacion insuficiente.

También se considero el género del especialista que otorgd el diagnéstico vy el

que egreso de los pacientes y se analizé si el mismo juega o no un papel en la

asignacion de diagnésticos dentro del espectro afectivo.




3.8.1 CAPTURA DE LA INFORMACION

Previo a la realizacion de las entrevistas semiestructuradas, se procedid a
recolectar de los expedientes clinicos de los sujetos que reunian los criterios de
seleccion, la informacion concerniente a los datos sociodemograficos de los
participantes (edad, género, estado civil, procedencia, educacion y ocupacion), para

esto se utilizd un cuestionario disefiado para tal fin (ver anexo 2).

También se recolecté informacion sobre el numero total de ingresos, los
diagnosticos de ingreso y egreso de la Ultima estancia hospitalaria, y el género del

psiquiatra responsable del equipo evaluador.

3.8.2 PROCESAMIENTO DE LOS DATOS

Posterior al llenado de los formularios, los datos fueron ingresados en una
base de datos disefiada en Epi Info 3.5.1 especifica para la investigacion,
originalmente creada por el Centro de Control de Enfermedades (CDC por sus
siglas en inglés) en el afio 2008. Todos los analisis se realizaron por medio del

software estadistico Stata 10.1 (Stata Corporation - Texas 2009).



3.8.3 ANALISIS DE LOS DATOS

En la primera etapa del estudio se realizo la determinaciéon de medidas de
tendencia central y de dispersiéon para las variables de tipo cuantitativo y la

estimacion de frecuencias y proporciones para las variables de tipo cualitativo.

Posteriormente se realizo la descripcion de los diversos hallazgos obtenidos
por medio de la entrevista semiestructurada asi como de los hallazgos clinicos.
También se realizé la determinacién del diagnostico clinico segun el Gold Standard

el cual corresponde al instrumento validado de entrevista.

En la Ultima etapa del analisis se evalud la concordancia por medio del
indice Kappa entre los métodos evaluados. Se define como estadisticamente

significativo un punto critico de 0.05 (k<0.05).



3.9 RESULTADOS ESPERADOS Y LIMITACIONES

3.9.1 PROYECCIONES

Con este estudio se pretende hacer un andlisis de la fiabilidad de los
diagnosticos del espectro afectivo de los pacientes egresados de los pabellones de

agudos del Hospital Nacional Psiquiatrico.

La informacidon obtenida serd de gran utilidad para todos los clinicos que
laboran en dicha institucion, principalmente para aquellos que estan a cargo de los
pabellones de pacientes agudos y para quienes toman decisiones referentes a

dicho quehacer.

Los hallazgos revelados permitiran fomentar una autocritica de todos los
profesionales que laboran en dicho centro con respecto a la concordancia de los
diagnodsticos otorgados con aquellos obtenidos por medio de una entrevista

semiestructurada.



También se pretende incentivar el uso de métodos estandarizados de
diagndstico como parte complementaria al trabajo clinico diario, promulgando la

practica de un quehacer diagnostico mas objetivo y reproducible.

3.9.2 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Uno de los principales obstaculos con el que se enfrentaron los investigadores
del presente trabajo, fue la escasa participacion de los pacientes egresados en
cuanto a la asistencia a las citas pactadas para la aplicacion de la entrevista

semiestructurada.

Por otro lado, algunos pacientes no pudieron ser localizados debido a que
habian cambiado de domicilio o a que simplemente al llamar a los numeros
telefénicos aportados durante su estancia nadie contestaba o la persona que lo
hacia decia no conocer a la persona en cuestion. En otros casos fue notorio que la

informacion recolectada a la hora del ingreso o durante el mismo fue escasa.

Teniendo esto en cuenta, se logro aplicar la entrevista semiestructurada a 30

pacientes, lo cual corresponde a poco mas de la mitad de la muestra seleccionada.



Otra de las limitantes encontradas fue el no haber tomado en cuenta para el
estudio la comorbilidad que los usuarios evaluados exhibieron durante su
internamiento, (principalmente la referente al abuso de sustancias o los trastornos
de la personalidad) la cual puede afectar de manera directa el diagndstico

otorgado en el eje [, quedando la interrogante para futuras investigaciones.



3.10 CRONOGRAMA

El cronograma de trabajo fue el siguiente:

Fase/Actividad

I Fase.

Busqueda de
informacién/

Accesoy
familiarizacion
con la entrevista
semiestructurada

II Fase.

Presentacién y
aprobacién del
CLOBI

III Fase.

Aplicacién de la
entrevista a los
sujetos
seleccionados

IV Fase.

Andlisis de los
datos

Discusién de los
resultados

V Fase.
Preparacién del
informe de
investigacion




Capitulo 4

RESULTADOS Y DISCUSION



Antes de analizar los resultados obtenidos en el estudio, fue preciso definir los
egresos hospitalarios totales ocurridos durante los meses de seguimiento. De los
pabellones de agudos del Hospital Nacional Psiquiatrico, se egres6 un total de 520
pacientes durante los meses de junio y julio del 2009, contabilizando 236 pacientes

en junio (125 hombres y 111 mujeres), y 284 en julio (148 hombres y 136 mujeres).

Segun el Anuario Estadistico de Registros Médicos del HNP correspondiente al
ano 2008, el promedio de egresos por bimestre fue de 582 pacientes, lo cual fue un
poco superior a los 520 pacientes egresados en los dos meses estudiados (Anuario

Estadistico HNP, 2008).

Este dato coincide con el descenso gradual observado en los ultimos afios en
las hospitalizaciones psiquiatricas, siguiendo la tendencia de abandonar la
concepcion asilar de dichos centros y de avanzar hacia un modelo mas hospitalario

(Asociacion Psiquiatrica de América Latina, 2003).

De este total de egresos en los pabellones de agudos ocurridos en junio y julio
del 2009, se tuvo que a 132 pacientes se les dio de alta con un diagndstico ubicado

dentro del grupo de los trastornos afectivos (o sea, con cddigos del F30 al F39



segun la CIE-10). Estos 132 pacientes constituyeron una cuarta parte del total de
altas (25,3%), lo cual fue similar al porcentaje encontrado en el Ultimo anuario
estadistico disponible, en el que los trastornos afectivos constituyeron igualmente

la cuarta parte (26,4%) del total de egresos (Anuario Estadistico HNP, 2008).

Segun el mes y el sexo de los pacientes, encontramos que los egresos se
distribuyeron de la siguiente manera: 61 ocurrieron en junio (32 mujeres y 29

varones) y 71 en julio (40 mujeres y 31 varones).

De este total de 132 pacientes que egresaron con un diagnostico dentro del
grupo de los trastornos afectivos, fueron 52 quienes cumplieron con los criterios de

inclusion de nuestro estudio.

Consideramos necesario detallar esta reduccidén sustancial de la muestra
original, pues de 132 pacientes egresados con tales diagndsticos, sélo 52
resultaron elegibles. No fueron incluidos 80 de los pacientes por las siguientes
circunstancias: 51 pacientes fueron excluidos por residir fuera del GAM (20
hombres y 31 mujeres); 11 no participaron por ser menores de 18 afios o mayores
de 65 anos (4 mujeres y 7 hombres); 7 pacientes se omitieron por haber solicitado

salida exigida (5 mujeres y 2 hombres), 9 pacientes no contaban con un numero



telefénico para poder ser contactados (en su mayoria usuarios extranjeros) y dos
expedientes no pudieron ser localizados por los funcionarios de Registros Médicos

del HNP.

Como se explicd en el capitulo 3, se decidid incluir s6lo a aquellos pacientes
cuya residencia estuviera dentro del GAM, con el fin de facilitar la recoleccion de la
informacion y la aplicacion de las entrevistas semiestructuradas. También se
decidid trabajar solo con la poblacién adulta, es decir, aquellos con edades
comprendidas entre los 18 y los 65 afios, con miras a uniformar la muestra y las

patologias caracteristicas de este grupo etario.



Cuadro 1: Caracteristicas generales de la muestra constituida por todos los pacientes que
egresaron con un trastorno afectivo y que cumplieron los criterios de inclusién del estudio.
Hospital Nacional Psiquiatrico, Junio-Julio 2009.

Caracteristica Variable n %
Masculino 21 40.4
Sexo Femenino 31 59.6
TOTAL 52 100
Soltero 22 42.3
Casado 15 28.8
Viudo 0 0.0
. Divorciado 2 39
Estado Civil
Separado 2 3.9
Union Libre 10 19.2
Desconocido 1 1.9
TOTAL 52 100
Menor a 19 1 1.9
De 20 a 29 9 17.3
De 30 a 39 9 17.3
Grupo de edad De 40 a 49 19 36.5
De 50 a 59 12 23.1
60 0 mas 2 3.9
TOTAL 52 100
Voluntario 32 61.5
Tipo de ingreso Involuntario 17 32.7
Desconocido 3 5.8
TOTAL 52 100
1 Hombres 10 19.2
1 Mujeres 23 44.2
Pabellon donde estuvo 2 Hombres 11 21.2
2 Mujeres 8 154
TOTAL 52 100
Analfabeta 1 1.9
Primaria 20 384
Secundaria 16 30.8
Escolaridad Técnica 1 1.9
Universitaria 11 21.2
Desconocido 3 5.8
TOTAL 52 100
Desempleado 10 19.2
Empleado 36 69.2
Ocupacién Pensionado 5 9.6
Subempleado 1 1.9
TOTAL 52 100
n Rango
Masculino 21 22-60
Edad Femenino 31 19-62

General 52 19-62




Distribucion segun género

En el grupo de 52 pacientes que si cumplieron con los criterios de seleccion y
que estan representados en el cuadro 1, vemos que la distribucidén segun género
fue la siguiente: en el mes de junio egresaron 15 mujeres y 10 varones, y en el mes
de julio egresaron 16 mujeres y 11 varones; es decir, que del total, 21 fueron
mujeres y 31 fueron varones. En ambos meses el nimero de egresos de ambos

géneros fue bastante similar (25 en junio y 27 en julio).

El 59.6% de los 52 pacientes pertenecian al sexo femenino; esto reproduce lo
encontrado en la literatura, la cual sefiala que el género femenino es el mas
afectado por la patologia afectiva, y se puede tomar como ejemplo al trastorno
depresivo, donde la prevalencia es casi el doble en mujeres que en hombres

(Kaplan y Sadock, 2008).



Figura 1. Distribucion de los pacientes segln género.
Hospital Nacional Psiquiatrico, Junio-Julio 2009.

H Hombres

B Mujeres

Debe considerarse que este porcentaje mayor encontrado en mujeres (59,6%
versus 40.4% para los varones), engloba a toda la patologia afectiva como tal, es
decir, que incluye también a la enfermedad bipolar, en donde las variaciones entre
géneros son mucho menos acentuadas y la proporciéon tiende a ser equitativa. Es
esperable que las variaciones reales entre géneros sean diferentes segun se trate
de trastornos depresivos, bipolares u otros trastornos afectivos, tal y como lo

reporta la literatura para cada caso en especifico (Kaplan y Sadock, 2008).



Distribucion segun promedio de edad

El promedio de edad al momento de la hospitalizacion fue de 39.7 afios (rango:
22-60) para el sexo masculino y de 43.1 afios (rango: 19-62) para el sexo femenino,
lo cual evidencia una diferencia poco significativa en la edad promedio, que resulta
un tanto mayor en mujeres hospitalizadas con trastornos afectivos que en

hombres.

Distribucion segun estado civil

El estado civil predominante fue la solteria en el 42.3% de los casos, siguiendo
los casados con un 28,8%, las personas en union libre con 19,2% y en un menor
porcentaje, los pacientes divorciados o separados, con un total de 7,8%. Segun
Kaplan, el trastorno depresivo mayor es mas frecuente en personas que no
mantienen relaciones interpersonales estrechas o que estan divorciadas o
separadas, y el trastorno bipolar I es mas frecuente en las personas divorciadas y

solteras que entre las casadas (Kaplan y Sadock, 2008).



Figura 2. Distrubucién de los pacientes segun estado civil.
Hospital Nacional Psiquiatrico, Junio-Julio 2009.
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En los datos del estudio, no se encontré mayor diferencia con respecto al
diagnostico entre las personas que mantenian una relacion (ya fuera casadas o en
union libre), y las que no tenian pareja, puesto que los porcentajes para cada grupo
fueron de 48.0% y de 50.1% respectivamente, representando cada uno de estos
subgrupos una proporcion similar de la muestra, lo cual no reproduce lo reportado

por Kaplan y Sadock.



Distribucion segun nivel educativo

Los pacientes bajo estudio contaron con un nivel educativo
predominantemente de primaria (38.4% de los casos), seguido de secundaria (en el
30.8%). Poco mas de la quinta parte (21.2%) contaba con educacién universitaria y
alrededor de un 2% con formacién técnica. Segun Kaplan y Sadock, el trastorno
bipolar es mas habitual en personas que no terminaron los estudios universitarios
que en los que si lo hicieron, lo que también podria reflejar la edad de inicio
relativamente mas precoz del trastorno. En cuanto al desarrollo de depresion, no
existen al parecer diferencias con respecto al grado académico alcanzado y la

tendencia a desarrollar la misma (Kaplan y Sadock, 2008).

Figura3. Distribucion de los pacientes segln grado de
escolaridad. Hospital Nacional Psiquiatrico, Junio-Julio 2009
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Distribucion segun ocupacion

Si bien no era esperable que pacientes con patologia afectiva tan grave como
para ameritar un internamiento en un centro psiquiatrico, tuvieran una ocupacién
fija, casi el 70% de la muestra contaba con un empleo estable o algin grado de
ocupacion al momento del ingreso. Esto podria explicarse por el hecho de que al
tener los trastornos afectivos un curso mas episddico, el grado de disfuncion
laboral u ocupacional fuese menor que el observado en patologias psiquiatricas
con un mayor grado de residualidad como la observada en trastornos del tipo de la

esquizofrenia.

Las ocupaciones de los usuarios fueron bastante diversas, y si bien no
remunerada, la mas representativa fueron los oficios domésticos en el 21,1% de los
casos. Una quinta parte (n=10) de los pacientes se encontraban desocupados al
momento de la hospitalizacion; la causa de dicha situacion escapa a los objetivos
de este estudio, pero se presume podria estar relacionada a patologia mas cronica,
a sintomatologia mas intensa, a peor respuesta y/o adherencia al tratamiento o a
mayor refractariedad del cuadro clinico (Kaplan y Sadock, 2008). Si bien se trata de
una cantidad pequefia de pacientes, no se encontraron diferencias en este grupo

con respecto al diagndstico de ingreso, es decir que, en quienes se encontraban



desocupados, se observaron proporciones similares tanto de patologia bipolar
como depresiva (4 pacientes desocupados se ingresaron como trastorno bipolar,

versus 5 pacientes con diagnéstico de depresion).

Distribucion segun voluntariedad del ingreso

Para 32 pacientes (61.5%) la admision hospitalaria fue de tipo voluntario,
mientras que para 17 de ellos (32.7%) fue involuntaria y en 3 de los casos no se
detallo la voluntariedad del internamiento. La mayor parte de quienes ingresaron
de manera voluntaria correspondié a personas portadoras de un trastorno
depresivo (n=24, correspondiente al 46% de la muestra). En aquellos que
ingresaron de forma involuntaria, el diagnostico registrado al ingreso correspondio
al trastorno bipolar (en 11 pacientes), a un episodio psicotico agudo (en 3

pacientes) y a un trastorno depresivo (en 3 pacientes).



Figura 4. Distribucion de los pacientes segun el tipo de ingreso.
Hospital Nacional Psiquiatrico, Junio-Julio 2009.
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Los 3 pacientes que ingresaron con un diagnéstico de episodio psicético agudo
fueron posteriormente egresados con un diagnostico de trastorno bipolar, y a 2 de
los 3 pacientes que ingresaron con un diagnostico de trastorno depresivo, les
fueron consignados en su admisién sintomas psicoticos. Segun estos hallazgos, la
presencia de psicosis se presenta como la tdnica en los ingresos involuntarios por
trastornos afectivos, siendo la mayoria de ellos pacientes con patologia bipolar en
fase maniacal, en los que, segun Kaplan, hasta un 70% llega a presentar sintomas

psicoticos al momento de su hospitalizacion (Kaplan y Sadock, 2008).



Podriamos suponer que en los casos en los que el ingreso fue voluntario, los
pacientes (en su mayoria portadores de un trastorno depresivo) buscan
activamente la ayuda profesional para aliviar sus sintomas; mientras que los
ingresos involuntarios se tratan en su mayoria de pacientes psicoticos (siendo el
grueso de ellos en esta muestra portadores de una mania con sintomas psicoticos),
cuyo estado de desorganizacion afecta directamente su capacidad introspectiva y
la posibilidad de ver el internamiento como una necesidad. No se dispone de datos
estadisticos para correlacionar este hallazgo con lo ocurrido en otros afios con

respecto a la voluntariedad del ingreso.

Distribucion segun pabellon de egreso

En pabellon en el que se reportd la mayor cantidad de egresos de pacientes con
trastornos afectivos fue el 1 de mujeres con un 44.2%, seguido del pabellén 2 de
hombres con un 21.2% de los casos. Vemos que casi la mitad de la muestra esta
constituida por pacientes que egresaron del pabellén 1 de mujeres, sin embargo,
debido a lo pequefio de la muestra y a que sélo constituye un bimestre elegido al
azar, no es posible dilucidar el por qué de este hallazgo. Debe anotarse como en la

experiencia subjetiva de los propios investigadores, que la cuota de egresos de los



pabellones de agudos tiende a variar ampliamente en el tiempo debido a multiples

factores.

Distribucion segun provincia de procedencia

Segun el lugar de procedencia, se evidencid que San José contd con una tasa
por 100 000 habitantes de 1.7, Alajuela de 0.9, Cartago de 1.2 y Heredia de 2.8. El
ordenar por tasa el lugar de procedencia de los pacientes permite concluir que
durante los dos meses de estudio, fue Heredia la provincia que aportd mayor
cantidad de pacientes ingresados por un trastorno afectivo. Seria interesante que

en futuras investigaciones se estudie a fondo este hallazgo.



Cuadro 2: Caracteristicas generales de la muestra constituida por
los pacientes que egresaron con un trastorno afectivo y que
fueron valorados por medio de la entrevista semiestructurada.
Hospital Nacional Psiquiatrico, Junio-Julio, 2009.

Caracteristica Variable n %
Masculino 15 50.0
Sexo Femenino 15 50.0
TOTAL 30 100
Menor a 19 1 3.3
De 20 a 29 5 16.7
De 30 a 39 5 16.7
Grupo de edad De 40 a 49 12 40.0
De 50 a 59 6 20.0
60 0 mas 1 33
TOTAL 30 100
Desempleado 7 23.3
Ocupacién Empleado 19 63.4
Pensionado 4 13.3
TOTAL 30 100
1 Hombres 8 26.7
1 Mujeres 7 23.3
Pabelléon donde estuvo 2 Hombres 11 36.7
2 Mujeres 4 13.3
TOTAL 30 100
Voluntario 21 70.0
Tipo de ingreso Involuntario 9 30.0
TOTAL 30 100

Se logré aplicar la entrevista semiestructurada a 30 pacientes, lo cual
corresponde a un 57.6% del total de la muestra, o sea, un poco mas de la mitad de
la misma. Dentro de las razones que impidieron aplicar la entrevista

semiestructurada a los restantes 22 pacientes tenemos que 8 de ellos declinaron de



participar en el estudio, 7 habian cambiado de domicilio posterior al egreso y
vivian fuera del GAM al momento del estudio (5 de los cuales correspondieron a
personas de origen nicaragliense que retornaron a su pais de origen a los pocos
dias del alta hospitalaria); no fue posible contactar a 3 pacientes debido a que
habian cambiado el numero telefénico que reportaron al ingreso, otros 3 se
ausentaron en varias ocasiones a las citas pactadas para realizar la entrevista, y 1
indicé que le era imposible presentarse en las instalaciones del hospital por

limitaciones fisicas.

Aun cuando se logré aplicar la entrevista semiestructurada a mas del 50% de la
muestra, vemos que existid6 una baja participacion. Lo anterior podria deberse a
diversos factores, entre los que podemos considerar a la inestabilidad residencial
que en ocasiones caracteriza al paciente con enfermedad afectiva, al estigma que
rodea a la patologia psiquiatrica, a la desvinculacion hospitalaria observada en los
pacientes que tuvieron un ingreso involuntario o al hecho de que un porcentaje
importante de personas extranjeras retorna a su pais de origen tras haber sido

egresados.

En cuanto a las caracteristicas de los 30 pacientes que si fueron valorados por

medio de la entrevista semiestructurada y que estan representados en el cuadro 2,



se evidencié que la distribucion segun el sexo fue del 50.0% para ambos géneros.
Esto difiere un poco a lo encontrado en la muestra general de pacientes afectivos
que cumplieron los criterios de seleccion del estudio, en donde las mujeres

estuvieron representadas por un porcentaje levemente mayor.

Las edades promedio, el porcentaje de ocupacién y la voluntariedad del ingreso
variaron muy poco con respecto a los datos ya comentados para el grupo general
de pacientes que egresaron con un trastorno afectivo. Tenemos que el grueso del
grupo etario correspondié al ubicado entre los 40 y los 49 afios (40.0%); la mayor
proporcion de ellos tenian un empleo (63.4%) y una proporcion elevada (70%)
ingresé de manera voluntaria. Sin embargo, en este grupo se observd con mayor
frecuencia los egresos del pabellén 2 de hombres, distinto a lo observado en el
grupo inicial de 52 pacientes, quienes con mayor frecuencia egresaron del pabellén

1 de mujeres.

Resulta poco practico hacer comparaciones entre ambos grupos de pacientes
(la totalidad de quienes cumplieron con los criterios de inclusidén y aquellos a los
que se les practico la entrevista semiestructurada), debido al pequefio tamafo de la
muestra, y al hecho de que las circunstancias que se relacionaron a la baja

participaciéon de los pacientes fueron bastante diversas.



Cuadro 3: Distribucion de pacientes a quienes se les practico la
entrevista semiestructurada, segun diagnostico de ingreso y de egreso
del ultimo internamiento. Hospital Nacional Psiquiatrico, Junio-Julio,

2009.
Diagnéstico n %
Trastorno depresivo 16 534
Trastorno bipolar 9 30.0
Diagnéstico de ingreso Episodio manlacal. 2 6.7
de Gltimo Trastorno de personalidad 1 3.3
internamiento Episodio psicotico 1 3.3
Trastorno afectivo
inespecifico 1 33
TOTAL 30 100
Trastorno depresivo 15 50.0
Trastorno bipolar 12 40.0
Diagnéstico de egreso Episodio maniacal 1 3.3
de dltimo Trastorno afectivo mixto
internamiento atenuado * 1 33
Distimia 1 3.3
TOTAL 30 100

* se anota este diagndstico literalmente, tal y como aparece en el
expediente de salud

Al analizar los diagnosticos de ingreso y de egreso otorgados por los clinicos
del HNP a los 30 pacientes a quienes se les realizo la entrevista semiestructurada,
se evidencié6 que los trastornos depresivos constituyeron el grupo mas
frecuentemente observado; se incluyen en él tanto a los episodios depresivos como
a los trastornos depresivos recurrentes. Estuvo seguido en frecuencia de aparicion

por el trastorno bipolar. Lo anterior ocurrié tanto a la hora del ingreso como del



egreso. Los detalles se pueden observar en el cuadro 3 y estos mismos resultados

estan esquematizados en las figura 5.

Dentro de los diagnosticos de egreso observamos que uno de ellos es el de
“trastorno afectivo mixto atenuado”, el cual no corresponde a ninguno de los
cddigos diagnésticos del CIE-10 y le fue asignada una categoria distinta por esta

misma razon.

Se encontré que el 83.4% de los pacientes (n=25), fueron diagnosticados a su
ingreso como trastornos depresivos o como trastornos afectivos bipolares, y que
tal porcentaje se mantuvo similar al egreso, donde el 90% de los pacientes (n=27)

tenian estos dos diagnosticos.
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Figura5: Distribucion de pacientes segln diagnostico de ingreso y egreso del Gltimo
internamiento. Hospital Nacional Psiquidtico, Junio-Julio, 2009.
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Debemos anotar que durante el procesamiento de los datos obtenidos durante

este estudio, se consideraron individualmente las distintas fases de la enfermedad

bipolar, es decir, si estas correspondian a un episodio depresivo, mixto o maniacal.

No se tomd en consideracion la severidad del episodio depresivo como tal (si era

leve, moderado o severo) o si éste se acompafiaba de sintomas psicéticos, debido

a que la severidad del episodio no siempre es anotada por los clinicos, por lo que

estos datos son inconsistentes a la hora de ser procesados.




A la hora de estudiar la estabilidad del diagnostico, se hizo una comparacion
del diagnéstico otorgado en dos momentos evaluativos diferentes: al ingreso del
paciente y al egreso. Se encontré que del total de los 30 pacientes, solo a 5 no se

les dio el alta con el mismo diagndstico tabulado durante la admision al hospital.

Se obtuvo que la estabilidad del diagnostico fue de 83%, lo cual coincide con
algunos valores reportados en la literatura en cuanto a una adecuada estabilidad
diagnostica (Baca-Garcia et al, 2007). Tal estabilidad fue menor en el grupo de 22
pacientes que no quisieron participar del estudio, donde encontramos que el
diagnostico de ingreso fue el mismo que el concedido al egreso en el 72% de las
veces (16 de los 22 pacientes). Las razones por las cuales la estabilidad del
diagndstico fue mayor entre quienes posteriormente accedieron a que se les
aplicara la SCID-I son desconocidas. Podria pensarse que tales usuarios estan mas
conscientes de su patologia (y por tanto accedieron en mayor grado a participar de
una investigacion relacionada a su padecimiento), lo cual se traduciria en menor
variabilidad del diagnéstico. También podria conjeturarse que los usuarios que
declinaron de participar en el estudio exhibieron sintomatologia menos clara (y por
tanto su diagnostico fue menos estable), pero tales asunciones solo podrian

develarse en el marco de futuras investigaciones que abarquen este tema.



Un elemento que merece ser destacado es que, ademas de hacer una
comparacion entre los diagnosticos que recibieron los pacientes en dos momentos
evaluativos, también se compararon diagnosticos que fueron otorgados por
distintos evaluadores (el encargado del ingreso que usualmente es un residente de
Psiquiatria y el encargado del egreso, que usualmente es un especialista en

Psiquiatria), lo cual pudo haber incidido en una estabilidad diagnostica real menor.

Segun el estudio de Baca-Garcia, la consistencia retrospectiva (que es
equivalente a sensibilidad o fiabilidad del diagndstico), corresponde a la
proporcion de individuos que han recibido un diagnostico en su ultima evaluaciéon
que es igual al recibido en su primera evaluacion. En los pacientes hospitalizados
con trastornos del afecto, tal fiabilidad fue del 89,2% segun lo reportado por este
autor, la cual es similar a la fiabilidad encontrada en nuestro estudio (Baca-Garcia

et al, 2007).

Woo estimd en su investigacion una estabilidad de los trastornos afectivos del
61,3%, la cual es notoriamente menor a la reportada por Baca-Garcia. En este
estudio, el 38,7% de los pacientes que fueron admitidos en una unidad de
Emergencias Psiquiatricas tuvo un cambio en su diagnostico inicial al momento del

alta hospitalaria. De 126 diagnésticos de trastornos depresivos hechos al ingreso,



solo 78 fueron egresados como tales (61%), y de 296 pacientes ingresados con el
diagndstico de trastorno bipolar, solo 192 persistieron con el mismo diagnéstico al
momento del alta hospitalaria (64%) (Woo et al, 2006). Tal estabilidad es menor
que la encontrada tanto en los pacientes a quienes se les practicd posteriormente

una entrevista, como en aquellos que declinaron de participar en la investigacion.

Cuadro 4: Distribucion de pacientes segun diagnostico
obtenido a través de la SCID. Hospital Nacional Psiquiatrico,
Junio-Julio, 2009.

Diagnostico obtenido a través de SCID n %
Trastorno depresivo 13 43.3
Trastorno bipolar 11 36.7
Trastorno del animo inducidos por alcohol 2 6.7
Trastorno adaptativo con animo depresivo 2 6.7
Trastorno esquizoafectivo 1 3.3
Trastorno psicético breve 1 3.3
Total 30 100

Cuando se aplico la entrevista semiestructurada (SCID) a la muestra de 30
pacientes, se obtuvo que el trastorno depresivo estuvo presente en el 43.3% de
ellos, mientras que en el 36.7% se hall6 al trastorno bipolar. En menor proporcién
se encontrd al trastorno adaptativo (6,7%), al trastorno del animo inducido por

alcohol (6,7%), y al trastorno esquizoafectivo y al trastorno psicético, encontrados



estos Ultimos en un paciente cada uno. Estos resultados se detallan en el cuadro 4

y se esquematizan en la figura 6.

Figura 6. Distribucion de pacientes segln diagndstico obtenido mediante la SCID.
Hospital Nacional Psiquiatrico, Junio-Julio 2009
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Teniendo en cuenta que la nomenclatura utilizada en el HNP (CIE-10) es distinta
a la encontrada en el SCID (DSM-IV), y con el fin de proceder a realizar
comparaciones entre los diagnosticos obtenidos a través de la SCID con los
diagnosticos de egreso, se procedio a convertir el diagnostico arrojado por la SCID

en el diagnostico equivalente para el CIE-10, segun las tablas de conversion



internacionalmente aceptadas y esquematizada en la pagina 89 de la presente

tesis. Tales resultados son reproducidos en el cuadro 5.

Cuadro 5: Distribucion de pacientes segun diagnostico obtenido a través
de SCID, ajustados segun codigos de la CIE-10. Hospital Nacional
Psiquiatrico, Junio-Julio, 2009.

Diagnéstico ajustado a codigo CIE-10 Codigo en N %
la CIE-10

Trastorno mental y del comportamiento 2rio al F10.8 1 33

consumo de alcohol

Trastorno mental y del comportamiento 2rio al F19.8 1 33

consumo de multiples drogas

Otros trastornos psicéticos agudos y transitorios F23.8 1 33

Trastorno esquizoafectivo F25.X 1 33

Trastorno bipolar F31.X 11 36.7

Episodio depresivo F32.X 7 23.3

Trastorno depresivo recurrente F33.X 6 19.9

Trastorno de adaptacion F42." 2 6.6

TOTAL 30 100

A la hora de corregir el diagndstico obtenido mediante la SCID ajustandolo a la
nomenclatura de la CIE-10 y diferenciando al grupo inicial de trastornos depresivos
en episodios depresivos y trastornos depresivos recurrentes segun correspondiese,
se tiene que el diagnodstico mas frecuente en los pacientes entrevistados fue el de
Trastorno Afectivo Bipolar (36,7 % de los casos), siguiendo los Episodios Depresivos
en un 23,3% y el Trastorno Depresivo Recurrente en una quinta parte del total de

pacientes entrevistados. Ver los detalles en la figura 7.



Figura 7: Distribucion de pacientes segun diagndstico obtenido a través de SCID,
ajustandolo segun codigos de la CIE-10. Hospital Nacional Psiquiatrico, Junio-Julio, 2009.
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Retomando lo expuesto en los parrafos anteriores y lo detallado en los cuadros
3 y 4, podemos hablar de tres momentos evaluativos para esta muestra de 30
pacientes. El primero fue durante el ingreso y estuvo a cargo del residente de
Psiquiatria, el segundo ocurri6 a la hora del egreso y el responsable fue el
especialista en Psiquiatria y el tercero de ellos sucedié durante la aplicacion de la

SCID, a cargo de ambos autores de la presente tesis.



A la hora de hacer una comparacion de dichos momentos evaluativos, vemos
que para los trastornos depresivos, la SCID reporté un porcentaje menor de
aparicion del mismo (un 43,3% versus cifras un poco mayores al 50% en los
diagnodsticos de ingreso y de egreso). Para el trastorno bipolar, el porcentaje
obtenido por medio de la SCID se ubico entre los porcentajes de ingreso y de

egreso.

Segun la SCID, el 80% de los pacientes resultaron ser portadores de un
trastorno depresivo o de un trastorno bipolar, lo que implica una diferencia de
-3,33% al compararlo con los datos de ingreso, y una diferencia de -10% con

respecto a los de egreso.

Como en nuestro estudio la fiabilidad se investigdé comparando el diagnostico
de egreso con el obtenido a través de la SCID, en los siguientes parrafos se omitira

lo referente a los diagndsticos de ingreso.

A la hora de comparar los diagnésticos uno a uno (y no solo considerando a los
trastornos depresivos o a los trastornos bipolares como un solo grupo), se observo

que solo en el 46,6% de las veces hubo concordancia exacta entre el diagndstico



de egreso y el obtenido mediante el instrumento, evidenciandose una fiabilidad de

moderada a baja.

En sintesis, se encontré que el valor de estabilidad diagnostica en los pacientes
que accedieron a participar del estudio fue del 83%, mientras que el valor de la
fiabilidad diagnostica fue de 46,6%. Esto significa que en mas de tres cuartas partes
de las veces, los evaluadores clinicos concordaron entre el diagnostico de ingreso y
el de egreso, pero en menos de la mitad de las veces el diagndstico de egreso

concordo con el obtenido por medio de una entrevista semiestructurada.

En la figura 8 puede verse una comparacion grafica entre los diagnosticos de

egreso con los diagnésticos obtenidos a través de la SCID-1.



Hospital Nacional Psiquiatrico, Junio-Julio. 2009.
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En los casos en los que no hubo concordancia entre el diagnostico de egreso y

el diagnostico de la SCID, encontramos que en 2 de ellos (el 25.0%), el diagndstico

obtenido a través de la SCID fue el trastorno adaptativo; lo mismo se encontro para

el trastorno del estado de animo inducido por alcohol, tal y como se puede

observar en el cuadro 6.




Cuadro 6: Diagndstico en pacientes sin concordancia entre
diagndstico de egreso y diagndstico de entrevista semi
estructurada. Hospital Nacional Psiquiatrico, Junio-Julio, 2009.

n %

Trastorno adaptativo con estado de animo 2 25.0
depresivo

Trastorno del estado de animo inducido por 2 25.0
alcohol con sintomas maniacos

Trastorno afectivo bipolar I 1 125
Trastorno bipolar II 1 125
Trastorno depresivo mayor 1 125
Trastorno psicotico breve 1 12.5

A la hora de analizar los diagnosticos discordantes, se encontraron dos
pacientes en los que la SCID evidencié un trastorno adaptativo con animo
depresivo. En estos casos, los sintomas afectivos estuvieron presentes por un
tiempo menor a las dos semanas necesarias para poder hablar de un episodio

depresivo.

En otros dos casos en los que hubo discordancia entre los diagnésticos, vemos
que el SCID arrojo el diagnostico de trastorno afectivo secundario al consumo de
alcohol, y que el diagnéstico de egreso habia sido el trastorno afectivo bipolar tipo
I en fase maniacal en uno de los casos y en el otro habia sido el de episodio

maniacal.



En estas entidades, los criterios definitorios hablan claramente de que los
sintomas afectivos no pueden ser atribuidos al efecto directo de una enfermedad o
al uso de sustancias psicoactivas; durante la realizacién de la SCID se evidencio que
estos cuadros estuvieron en relacién directa con el consumo del alcohol en uno de
los casos y en el otro se asocié también el consumo de otras sustancias como la
cannabis y la cocaina, y que ademas hubo desvanecimiento de los sintomas con el

cese de la ingesta de dichas sustancias.

En la figura 9 se detalla el diagnostico encontrado a través de la SCID en los
casos en los cuales no hubo concordancia entre el diagnostico de egreso y tal

entrevista semiestructurada.



Figura9: Diagnostico en pacientes sin concordancia entre diagnostico de egreso y diagnostico
de entrevista semi estructurada. Hospital Nacional Psiquiatrico, Junio-Julio, 2009.
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Llama la atencion como tras la aplicacion del instrumento de entrevista, 6 de los
8 diagndsticos que resultaron discordantes con respecto a los de egreso no fueron
formulados en ningdn momento durante el internamiento (representando el 20%
del total de las entrevistas realizadas, o sea, una quinta parte). Tal hallazgo se
resume en el siguiente cuadro, donde ademas se hace una comparacién con el

diagnostico que fue otorgado a cada paciente al egreso.



Cuadro 7: Distribucion de pacientes cuyo diagndstico SCID no fue formulado en
ningln momento por el equipo clinico. Hospital Nacional Psiquiatrico, Junio-Julio,
20009.

Diagnostico clinico de egreso Diagnostico obtenido mediante SCID
Episodio depresivo moderado Trastorno adaptativo con animo depresivo
Episodio depresivo moderado Trastorno adaptativo con animo depresivo
Trastorno bipolar I (maniacal) Trastorno del animo 2rio a alcohol
Episodio maniacal Trastorno del animo 2rio a alcohol
Trastorno bipolar I (mixto con psicosis) Trastorno esquizoafectivo

Episodio depresivo severo con sintomas

psicoticos Trastorno psicético breve

Por su parte, fueron tres los diagnosticos formulados por los clinicos que no
aparecieron al realizar la SCID; uno de estos tres casos fue el de episodio maniacal,
que podria explicarse por el hecho de que el CIE-10 permite su diagndstico como
entidad independiente, mientras que el DSM-IV automaticamente lo clasifica como
un trastorno afectivo bipolar). Los otros dos correspondieron a una Distimia y a un
Trastorno afectivo mixto atenuado (este Ultimo no se encuentra del todo dentro de

la clasificacion de trastornos afectivos en el CIE-10 ni en el DSM-IV).

Dentro de los factores que posiblemente redujeron la fiabilidad diagnostica en
aquellos casos en los que no hubo concordancia entre el diagnostico clinico y el

obtenido mediante la aplicacion del SCID, se evidencié que el uso inapropiado de



criterios diagnosticos fue la condicion mas prevalente (en el 53.3% de los casos),
seguido del enmascaramiento por la comorbilidad, la variabilidad sintomatica y de
la informacion insuficiente recolectada durante el internamiento, las Ultimas tres

condiciones se presentd en el 16.7% de los casos. Ver el cuadro 8.

Cuadro 8: Distribucién de pacientes a quienes se les practicéd la
entrevista semiestructurada, segun los elementos que podrian influir
sobre la fiabilidad diagnéstica. Hospital Nacional Psiquiatrico, Junio-

Julio, 2009.

Elementos que influyen sobre fiabilidad N %

diagnostica

Uso inapropiado de criterios diagnosticos 16 53.3
Enmascaramiento por comorbilidad 5 16.7
Variabilidad sintomética 5 16.7
Informacién insuficiente 5 16.7
Cuadro atipico 2 6.7

Los 6 diagndsticos que la entrevista semiestructurada arrojo y que no fueron
formulados al ingreso ni al egreso de los pacientes, podrian estar relacionados al
uso inapropiado de los criterios clasificatorios. Ademas de este elemento, en los
dos pacientes donde la entrevista evidencié un trastorno afectivo secundario al
consumo de alcohol, se consigné adicionalmente a la comorbilidad del uso/abuso

del alcohol como contribuyente de una fiabilidad diagndstica limitada. En la figura



10 se puede apreciar la distribucion de los pacientes segun los factores que

posiblemente disminuyeron la fiabilidad diagnéstica.

Figura10:Distribucion de pacientes a quienes se les practico la entrevista semiestructurada, segln los
elementos que influyen sobre la fiabilidad diagnostica. Hospital Nacional Psiquiatrico, Junio-Julio, 2009.
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Una de las metas del presente estudio consistio en estudiar si existia alguna
tendencia de acuerdo al género del clinico que otorga el diagnostico por algun
grupo diagnostico en particular. Tenemos que del total de 30 pacientes a quienes
se les practico la SCID, el género del especialista que realizé el egreso hospitalario

fue en el 43.3% de los casos femenino y en el 56.7% masculino, lo cual muestra que



cada género realizé aproximadamente la mitad de los diagndsticos en cuestion, tal
y como era de esperarse al contar los Pabellones de Corta Estancia con igual
numero de psiquiatras hombres como de mujeres (siendo 4 profesionales hombres

y 4 mujeres los que atendian tales Pabellones al momento de realizarse el estudio).

Al comparar la concordancia de los diagnodsticos de egreso con el arrojado por
la entrevista semiestructurada y el sexo del especialista, se evidencié que cuando el
sexo del profesional fue femenino, hubo una concordancia del 100% para el
trastorno depresivo y de 75% (3 de los 4 casos) para el trastorno bipolar. En
cambio, cuando el profesional fue masculino, la concordancia fue de 50% (4 de 8
pacientes) para el trastorno depresivo y de 87.5% (7 de 8 pacientes) para el

trastorno bipolar, tal y como se observa en el cuadro 9.

Si bien la muestra tiene un tamafo reducido y hubo un corto periodo de
inclusion de pacientes, Ilama la atencién como el profesional femenino que
diagnostic6 depresion, ya sea como un episodio depresivo o como un trastorno
depresivo recurrente, coincidié en el 100% de las veces con el resultado obtenido
al utilizar una entrevista semiestructurada. Sin embargo, lo anterior sélo ocurrié en
la mitad de los casos cuando el profesional que realiz6 el diagnostico fue del sexo

masculino.



Cuadro 8: NUumero de pacientes segun diagnostico de egreso y diagndstico de
entrevista semi estructurada. Hospital Nacional Psiquiatrico, Junio-Julio, 20009.

SCID

Sexo del

. Diagnostico egreso
especialista

Trastorno del estado de
animo secundario a alcohol

Femenino  Distimia
Episodio maniacal
Trast. afectivo mixto
Trastorno bipolar
Trastorno depresivo
Masculino  Distimia
Episodio maniacal
Trast. afectivo mixto
Trastorno bipolar
Trastorno depresivo
General Distimia
Episodio maniacal
Trast. afectivo mixto
Trastorno bipolar
Trastorno depresivo

OO O0OO0OONOOOOOOO O O Trastorno adaptativo

OCwooor Noooowo o ol Trastorno bipolar

NOoOrorh~OO OO O o | Trastorno depresivo
O OO0O0O0OOOOOoOLRr oo ol Trastorno esquizoafectivo

©COoOo0o0O0oKroooo oo oo ol Trastorno psicotico breve

NhARPRP PP OO ORrONDMRERE P Total

OO OO OO RrRrRORFrPR OOOOOoOOo

En su estudio, la Dra. Montero comenta acerca de la tendencia del personal
clinico femenino de sobre diagnosticar un trastorno afectivo y atribuye este
hallazgo a que las mujeres tienden a expresar mas sintomas afectivos con respecto

a los varones durante la entrevista y a que los psiquiatras en general tienden a



sobrevalorar los sintomas afectivos en mujeres pero no en varones, lo cual podria
estar relacionado con diferencias de género aprendidas culturalmente (Montero et

al., 2002).



Capitulo 5

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



5.1 CONCLUSIONES

De los pacientes egresados con trastornos afectivos que formaban parte de

la muestra, se evidencié que dos terceras partes fueron del sexo femenino.

No se encontré diferencia con respecto al diagnostico de ingreso, entre las

personas con una relacion estable y las que no tenian actualmente pareja.

Mas de las dos terceras partes de la muestra contaba al momento del

ingreso al hospital, con un empleo estable o algin grado de ocupacion.

Del tercio de ingresos por trastornos afectivos que fueron involuntarios, la
presencia de psicosis estuvo presente en casi en todos, siendo la mayoria de

estos pacientes portadores de enfermedad bipolar en fase maniacal.

Entre las cuatro provincias del GAM estudiadas, Heredia fue la que aporté la
mayor cantidad de pacientes ingresados por un trastorno afectivo, seguida

de la provincia de San José.



6.

7.

9.

Se encontro una baja participacion de los pacientes que formaron parte de
la muestra, lograndose aplicar la entrevista semiestructurada a poco mas de
la mitad de las personas elegibles. Esto podria deberse a diversos factores,
como la inestabilidad residencial que en ocasiones caracteriza al paciente
con enfermedad afectiva, al estigma que rodea el diagndstico, a la
desvinculacion hospitalaria observada en usuarios que tuvieron un ingreso
involuntario o al hecho de que un porcentaje importante de usuarios

extranjeros retorna a su pais de origen tras el egreso.

Se observo una estabilidad del diagnostico de mediana a alta, similar a la
reportada en la literatura, al comparar los diagnosticos hechos por los

clinicos al ingreso con los hechos al egreso.

En menos de la mitad de las veces hubo concordancia entre los diagnésticos
hechos por los clinicos al egreso y los encontrados tras la aplicacion de una
entrevista semiestructurada, lo cual exhibe una fiabilidad diagndstica de

moderada a baja.

Tras la aplicacion del instrumento diagnostico, aparecieron 6 entidades

diagndsticas que no habian sido del todo formuladas durante el ingreso o el



egreso de los pacientes, representando una quinta parte del total de las

entrevistas realizadas.

10. Todas las veces que el diagnéstico de trastorno depresivo fue hecho por una

11.

12.

13.

mujer, este fue concordante con el obtenido por los investigadores

mediante la SCID.

Solo en la mitad de las ocasiones que el diagndstico de trastorno depresivo
fue hecho por un hombre, este fue concordante con el obtenido mediante

una entrevista semiestructurada.

El diagnostico del trastorno bipolar hecho por el clinico al egreso fue
concordante con el obtenido a través de la SCID en las tres cuartas partes de
la muestra cuando el primero era hecho por una mujer, y tuvo mayor

concordancia cuando fue hecho por un clinico del sexo masculino.

Los diagnosticos mas frecuentes obtenidos cuando no hubo concordancia
entre el clinico y los hallazgos de la entrevista semiestructurada fueron 2
casos de trastorno adaptativo con animo depresivo, 2 casos de trastorno

afectivo secundario al consumo de alcohol y en menor nimero el trastorno



psicotico breve, el trastorno esquizoafectivo, la distimia, el trastorno afectivo

inespecifico y el episodio maniacal.

14. Los elementos que pudieron haber influido en la fiabilidad diagnostica en
los casos donde no hubo concordancia entre diagndsticos fueron en orden
de importancia el wuso inapropiado de criterios diagndsticos, el
enmascaramiento por comorbilidad, la variabilidad sintomatica y por ultimo

la recoleccion insuficiente de informacion.

15.En la actualidad se cuenta con pocos instrumentos de acceso gratuito para
medir la estabilidad o fiabilidad del diagnéstico; ademas, la capacitacién

para utilizar algunos de ellos tiene un costo econémico importante.



5.2 RECOMENDACIONES

Es necesario objetivar la evaluacion clinica del paciente con enfermedad afectiva
con el fin de lograr la maxima estabilidad del diagnéstico que se otorga. Tal
objetivacién en el abordaje también supondria una mejoria en la fiabilidad del
diagnostico, lo cual se traduciria en beneficios directos para el paciente, su familia y

para el pais.

Seria importante expandir este tipo de investigacion a otras entidades

diagnosticas como los trastornos psicoticos y los trastornos de ansiedad.

Ademas, seria conveniente realizar un estudio similar al presente en una
muestra mayor de pacientes, y poder de esta manera obtener resultados mas

concluyentes.

El incorporar entrevistas semiestructuradas similares a la utilizada en este
estudio, supondria un beneficio en la evaluacién clinica de los pacientes atendidos

en el HNP.



En futuras investigaciones que sigan la linea de analizar la validez del
diagndstico psiquiatrico, es fundamental plantear estudios que tomen en cuenta la
comorbilidad de los pacientes con otros trastornos del eje I o del gje II, puesto que
la misma puede incidir de forma directa la estabilidad y fiabilidad del trabajo

clinico.

En la formacion de los futuros profesionales en salud mental deberia darse
importancia al uso de entrevistas semiestructuradas y los temas relacionados con la

fiabilidad y la estabilidad del diagnéstico.

Resulta fundamental la recolecciéon exhaustiva de los datos de la historia clinica;
esto, junto al uso fiel de los criterios diagndsticos, permitiria la formulacién de

diagndsticos mas fiables.

Las autoridades hospitalarias deberian dar importancia al tema de la fiabilidad y
de la estabilidad de los diagndsticos en Psiquiatria, y destinar mayores recursos,

tanto humanos como econdmicos, para mejorar los mismos.
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ANEXOS



ANEXO 1: Formula de consentimiento informado

FORMULA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(para ser sujeto de investigacion)

ESTUDIO SOBRE LA FIABILIDAD DIAGNOSTICA DE TRASTORNOS AFECTIVOS EGRESADOS DEL
HOSPITAL NACIONAL PSIQUIATRICO LOS MESES DE JUNIO, Y JULIO DE 2009

Nombre de los investigadores: Dra. Meriana Porras Marin y Dr. Eduardo Chavarria Bolafios

Nombre del participante:

A.

Propésito del proyecto

Este es un trabajo de investigacidn para realizar la tesis de graduacion de la especialidad de
Psiquiatria de ambos investigadores, quienes trabajan como médicos residentes de tercer afno.
Este estudio se realiza con la autorizacién del Comité Local de Bioética en Investigacion (CLOBI)
del Hospital Nacional Psiquiatrico. Con este estudio pretendemos estudiar la fiabilidad
(confiabilidad) de los diagndsticos de egreso (de salida) que obtienen los pacientes que
estuvieron internados en el Hospital Nacional Psiquiatrico.

¢Qué se hara?

Si acepto participar en este estudio, se me realizara una entrevista en la cual contestaré una
serie de preguntas para que los investigadores obtengan un diagnostico de mi padecimiento,
segun las normas internacionales de clasificacién en Psiquiatria. No se requiere de ningin
procedimiento invasivo durante esta investigacion.

Riesgos
No se espera ningun tipo de riesgo para los participantes del presente estudio. Tampoco se
comprometera la privacidad de los participantes pues la informacion obtenida es confidencial.

Beneficios

Los beneficios que obtendran seran indirectos al permitir que los investigadores realicen un
estudio para conocer la confiabilidad de los diagndsticos que se otorgan en el Hospital
Nacional Psiquiatrico; lo anterior es un aporte al conocimiento cientifico de los profesionales
de dicho centro y traera consigo beneficios en la atencién futura de los pacientes.

Antes de dar su autorizacién para participar en este estudio, usted debe haber recibido la
explicacion verbal de alguno de los investigadores y éste debe haber aclarado todas sus dudas
sobre el proyecto de investigacién. Si quisiera mas informacion puedo llamar a los autores al
teléfono 2232-2155 durante horas laborales o bien puedo consultar sobre los derechos de los
sujetos participantes en proyectos de investigacion en el Consejo Nacional de Investigaciones
en Salud (CONIS), teléfonos 2233-3594 o 2223-0333, extension 292 de lunes a viernes de 8 a.m.
a 4 p.m. Cualquier consulta adicional puede comunicarse a la Vicerrectoria de Investigacién de
la Universidad de Costa Rica a los teléfonos 2207-4201 o 2207-5839 de lunes a viernes de 8
am.ab5pm.

Recibiré una copia de esta férmula firmada para mi uso personal.




G. Mi participacion en este estudio es voluntaria, tengo el derecho de negarme a participar o a
retirarme durante la entrevista en cualquier momento sin que esta decision afecte la calidad de
la atencion médica o de otros tipos que requiero.

H. Mi participacion en este estudio es confidencial, los resultados podrian aparecer en una
publicacidn cientifica o ser divulgados en una reunién cientifica pero de manera anénima
(secreta).

I No perderé ningun derecho legal por firmar este documento.

CONSENTIMIENTO

He leido o se me ha leido toda la informacion descrita en esta formula antes de firmarla. Se
me ha brindado la oportunidad de hacer preguntas y éstas han sido respondidas en forma
adecuada. Po lo tanto, accedo a participar como sujeto de investigacién en este estudio.

Nombre, cédula y firma del sujeto

Nombre, cédula y firma del testigo

Dra. Meriana Porras Marin Dr. Eduardo Chavarria Bolafios
cédula 1-1094-0659 cédula no. 1-1062-0246

Nombre, cédula y firma de los investigadores que solicitan el consentimiento




ANEXO 2: Instrumento para recolectar la informacion:

Formulario de captura de informacién

Nombre

Estado civil

# de identificacion

Teléfonos

Género

# total de internamientos

Edad

Fechas del ultimo internamiento

Fecha de nacimiento

Tipo de ingreso

Procedencia

Pabellén donde estuvo internado

Escolaridad Tipo de egreso
Ocupacion Género del especialista que lo
egresé
Diagnostico (s) de ingreso | 1.
del Ultimo internamiento
2.
3.
Diagndstico (s) de egreso 1.
del Ultimo internamiento
2.
3.
Posibles elementos que -Enmascaramiento con comorbilidad SI___ NO____
influyen en la pobre
fiabilidad diagnostica -Cuadro atipicoSI___ NO___
-Uso de inapropiado de criterios diagnoésticos SI___ NO___

-Variabilidad sintomaticaSI____ NO____

-Informacion insuficiente S NO____
Otros:
Diagnostico obtenido a 1.
través del SCID
2.
3.
En caso de no poder 1.
realizar la entrevista
semiestructurada 2.

especificar el/los motivos




