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CLASIFICACION INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES,
DECIMA REVISION (CIE-10) CAPITULO V: ESTUDIO DE
CAMPO (LIMA, PERU)*
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PALABRAS CLAVE . Clasificacion Psiquidtrica - Estudio de campo.
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El Instituto Nacional de Salud Mental “Honorio Delgado - Hideyo Noguchi”
participé como centro colaborador de la OMS, en el estudio de campo de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades, 10ma Revisién (CIE-10), Capitulo
V. El proceso comprendid: revision de la traduccidn, adiestramiento en el uso de
la CIE-10, preparacion de resiimenes de casos, evaluacién conjunta de pacientes,
evaluacion de resimenes de casos y, finalmente, comentarios adicionales y discu-
sion. Se presentan los resultados de la concordancia diagndstica interevaluador
de los investigadores participantes, asi como sus comentarios y sugerencias pro-
puestos para la nueva version de la clasificacion.

INTERNATIONAL CLASSIFICATION OF DISEASES, 10th REVISION,
CHAPTER V: FIELD STUDY (LIMA, PERU)

The National Institute of Mental Health “Honorio Delgado - Hideyo Noguchi”, as
a collaborator of WHO project, participated in the field study of the International
Classification of Diseases, 10th Revision (ICD-10), Chapter V. The process com-
prised: the review of the translation, training in ICD-10, preparation of case
summaries, interrater assessment of patients, assessment of case summaries, and
Jinally additional comments and discussion. The results of interrater diagnostic
concordance among researchers and the comments and suggestions proposed for
the new version of the classification are presented.

*  Estudio realizado como Centro Colaborador de la Organizacion Mundial de la Salud en el
estudio de campo del borrador de la Décima Revisién de la CIE.
** Instituto Nacional de Salud Mental “Honorio Delgado - Hideyo Noguchi”



52
INTRODUCCION

La clasificacion en psiquiatria, en los
términos de Gelder et al (1989) “intenta
establecer un orden dentro de la diver-
sidad de fenomenos observados en la
préactica clinica. Su propésito es identi-
ficar grupos de pacientes, que compar-
ten caracteristicas clinicas similares, de
modo tal que pueda planificarse el tra-
tamiento debido y predecir, en lo posi-
ble, su curso evolutivo”. Asi, la clasifi-
cacion se constituye en un instrumento
de comunicacién entre psiquiatras, as-
pecto nuclear que ya ha sido senialado
por Stengel en 1954 (Jablensky, 1985).

A pesar del escepticismo existente en
torno a la confiabilidad adjudicada a la
clasificacion psiquidtrica, resulta instru-
mento imprescindible, pues, como dice
Sartorius (1988) “si nuestras clasifica-
ciones de las cosas y las gentes del
mundo que nos rodea se hundieran, el
mundo dejaria de existir como un en-
torno coherente y organizado y se con-
vertiria en una nebulosa aglomeracion
de desechos: materia, personas y cosas
fuera de lugar”.

En la udltima década, el desarrollo de
una clasificacion vélida y confiable de
los trastornos mentales a la par que la
elaboracion de criterios diagndésticos ex-
plicitos, ha sido el objeto de esfuerzos
de la Organizacién Mundial de la Salud
(Clasificacién Internacional de Enfer-
medades 10ma Revision, CIE-10) y de
la Asociacién Psiquidtrica Americana
(Manual Diagndstico y Estadistico de
Trastornos Mentales, IV Version, DSM-
IV).
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Como se sabe, el diagnostico es el pro-
ceso de identificacién y ubicacidon de
un trastorno dentro de una categoria
diagnéstica en un sistema de clasifica-
cion, basado en sintomas y signos.

Sin embargo, en Psiquiatria, el modelo
médico ha sido objeto de criticas, por
obviar la comprensién antropoldgica y
sociolégica en el razonamiento diagnos-
tico (Good & Delvecchio-Good, 1981),
asi como por su reduccionismo biolo-
gista (Engels, 1980). A diferencia de
otras especialidades médicas, dice Ken-
dell (1975) “en psiquiatria la importan-
cia del diagndstico no es evidente, por-
que las implicancias terapéuticas y pro-
nosticas de los diagndsticos son relati-
vamente débiles, y los mismos diagnds-
ticos son relativamente poco confia-
bles”. Esta misma dificultad ha sido
observada por Barcia y Pozo (1988),
quienes a modo de ejemplo citan a Ber-
ner y colab. (1986), sobre los criterios
diagnosticos para la esquizofrenia y las
psicosis afectivas, en donde se citan 15
sistemas diagndsticos para la primera y
9 para la segunda. Estos mismos auto-
res seiialan que “los conceptos diagnods-
ticos s6lo pueden ser considerados como
hipdtesis cuya validez depende de crite-
rios extrinsecos, como ¢l curso y la evo-
lucion, los datos genéticos, la respuesta
al tratamiento y los resultados de la in-
vestigacion bioldgica”.

Mezzich (1987) en un andlisis de la li-
teratura sobre el sistema diagndstico
americano dice: “casi todos ellos iden-
tifican dos caracteristicas como las mas
importantes del DSM-III. Una es el uso
de claras definiciones de trastornos psi-
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quidtricos en forma de criterios opera-
cionales o criterios diagndsticos expli-
citos. La otra es el empleo de una for-
mulacion diagndstica multiaxial”.

Los sistemas de clasificacion resultan
de escaso valor a menos que aumenten
la posibilidad de concordancia clinica
de los psiquiatras, cuando procuran un
diagnostico. En las ultimas tres décadas
s¢ ha observado un creciente interés en
investigar la amplitud y las causas del
desacuerdo diagnéstico entre psiquia-
tras. Asi, en Philadelphia, Ward et al
(1962) concluyeron que, en general, el
desacuerdo diagndstico obedece a las si-
guientes razones: 1) Inconsistencia del
paciente, 5%; 2) Técnica de entrevista
inadecuada, 33%; y 3) Uso de criterios
diagnoésticos inadecuados, 62% (Sogi et
al, 1987) Los esfuerzos tendientes a
mejorar la confiabilidad diagndstica se
han orientado hacia: 1) Las técnicas de
entrevista. Las diferencias en la obten-
cion de los sintomas pueden disminuir-
se si los psiquiatras son adiestrados para
usar cuestionarios de entrevista estan-
darizados tales como el Present State
Examination (PSE, Wing et al, 1974),
the Schedule for Affective Disorder and
Schizophrenia (SADS, Endicott & Spi-
tzer, 1978), y otros. 2) Uso de criterios
diagndésticos que mejoren la confiabili-
dad del diagnéstico. La CIE-10 propor-
ciona una definicion clara y el DSM-IV
definiciones operacionales para cada
categoria de trastorno mental. 3) Uso
de programas de computadora para ge-
nerar diagnosticos que se basan en un
drbol de decisiones 16gicas o en mode-
los estadisticos, como el DIAGNO (Spi-
tzer & Endicott, 1978), y el CATEGO
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(Wing et al, 1974).

Ademas de la indispensable confiabili-
dad, un sistema de clasificacion para ser
vilido, debe contener categorias que
coincidan con la experiencia clinica (va-
lidez aparente). La categoria debe ser
capaz de predecir el curso evolutivo de
los trastornos psiquidtricos (validez pre-
dictiva), e, idealmente, debe, también,
seflalar asociaciones entre trastornos
psiquiatricos y variables independientes,
tales como las mediciones bioquimicas
(validez de constructo).

Sobre la Clasificacién Internacional de
Enfermedades dice Cooper (1988) “La
necesidad adicional de ser internacio-
nalmente aceptable implica un proceso
amplio de consultas con los Estados
miembros y sus organizaciones profe-
sionales, por lo que, en la version final,
se presentan tantos puntos de vista como
resulten practicables y compatibles. Los
esfuerzos dedicados a hacer que la CIE
sea internacionalmente aceptable signi-
fican que, siempre que se presente de
una manera clara y con una descripcién
y explicacién adecuada, tenga en po-
tencia una gran importancia como ins-
trumento de investigacion, educacién y
comunicacion internacional”.

El Instituto Nacional de Salud Mental
“Honorio Delgado - Hideyo Noguchi”
(INSM) colaboré como Centro de Estu-
dio de Campo del Borrador del Capitu-
lo V de la CIE-10. La finalidad del
estudio fue evaluar la aplicabilidad y
confiabilidad en el uso de la nueva re-
visién. El disefio incluyé: revision de la
traduccion, familiarizacién con el uso
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de la CIE-10, preparacion de resimenes
de casos, evaluacion conjunta del en-
fermo, evaluacion de resumenes de ca-
so0s, comentarios adicionales y discusién
de la clasificacion.

MATERIAL Y METODO

Se utilizé el protocolo de investigacion
para estudios de campo del Capitulo V
(borrador) de la CIE-10; y las descrip-
ciones clinicas y directrices diagnosti-
cas, version espafiola de junio de 1987.

La CIE-10 hace uso de muchos de los
avances conceptuales y taxondmicos in-
corporados en el DSM-III (APA, 1980).
Incluye: 1) un sistema multiaxial; 2) un
glosario con nomenclatura y un breve
resumen de las caracteristicas clinicas,
y notas sobre su diagndstico diferencial;
3) criterios diagnosticos para investiga-
cioén. Esta dltima serd una version apar-
te de la clasificacién, con los criterios
diagndsticos redactados en forma de cri-
terios operacionales precisos.

El objetivo del estudio de campo fue
evaluar la aplicabilidad y confiabilidad
en el uso de la CIE-10. El disefio del
estudio de campo fue el siguiente:

1. Traduccion.- Se revisé la version es-
paiola de junio de 1987.

2. Adiestramiento en el uso de la clasi-
ficacién: semanas 1 y 2.

3. Preparacion de resimenes de ca-
s0s.- Dos casos tipicos y dos pro-
blemas diagndsticos “dificiles”, se-
manas 3 a 6.
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4. Evaluacién conjunta de enfermos.-
Las instrucciones establecian que la
evaluacion diagnostica debia ser
completa sin limitarse al Capitulo V.
Con anamnesis, exploraciéon psico-
patologica y antecedentes persona-
les, familiares, médicos y psiquidtri-
cos, de 45 minutos de duracion, se-
manas 7 a 16.

5. Evaluaciéon de resimenes de casos:
semanas 17 al 18.

6. Comentarios adicionales y discusién:
semanas 19 a 20.

El Centro Coordinador del estudio (Ma-
drid) envié formularios especificos para
los Centros de estudio de campo.

RESULTADOS

En la fase de familiarizacion y adiestra-
miento en el uso, y evaluacion conjunta
de pacientes se evaluaron un total de 34
pacientes. El 50% fueron hombres y el
otro 50% mujeres. Los menores de 20
afios, 21%; 20-29 afios, 37%; 30-39
afios, 28% 40-49 afios, 3.5% y 50 afios
a mds, 10.5%.

Los resultados de la confiabilidad inte-
revaluador (Indices Kappa) de los tres
investigadores (AP, CS y DW), en la
evaluacion de los 34 pacientes fueron:
k=062 (CSyAP)yk=055(CSy
DW), considerando solamente el diag-
néstico principal.

Comentarios generales y sugerencias.-
El consenso del grupo de investigado-
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res sobre el Capitulo V en su conjunto
fue que era clinicamente atil aunque re-
queria de algunos cambios importantes.
Los investigadores opinaron que la pre-
sente version es un avance con respecto
a su predecesora, pues las descripcio-
nes clinicas y la guia diagnostica per-
mitian clarificar los lfmites conceptua-
les sobre los trastornos mentales.

El grupo opiné que reducir a 10 la lista
de categorias principales no era adecua-
do, pues las categorias se han estableci-

do usando puntos de vista diferentes:

etioldgico, clinico y terapéutico.

Las sugerencias propuestas a la clasifi-
cacion fueron las siguientes:

En F2, ESQUIZOFRENIA, ESTADOS
ESQUIZOTIPICOS Y TRASTORNOS
DELIRANTES (DELUSIVOS).- Los
trastornos delusionales debieran ser des-
agregadas del grupo de esquizofrenias
hasta contar con mayores datos que
. sustenten su ubicacién en dicho grupo.

En F4, TRASTORNOS NEUROTI-
COS, DEBIDOS A ESTRESES Y DE
SOMATIZACION.- El término neuro-
sis conduce a dificultades conceptuales.
Podria emplearse la denominacién de
trastornos mentales o del comporta-
miento vinculados a disfunciones psi-
colégicas para homogenizar con los de
F5, vinculados a “disfunciones fisiolG-
gicas”.

En FO, TRASTORNOS MENTALES
ORGANICOS INCLUIDOS LOS SIN-
TOMATICOS.- Los cuadros psicoticos,
afectivos y ansiosos pucden desencade-
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narse o coexistir con sindromes orgéani-
cos; asimismo, los sindromes primaria-
mente organicos, infecciosos, metaboli-
cos y nutricionales, pueden presentar,
entre sus manifestaciones, sindromes
psiquidtricos. Esto debe ser precisado
en la introduccién a la seccién. En de-
mencias hay que considerar las debidas
a deficiencias nutricionales.

En F10, TRASTORNOS CONSECUTI-
VOS AL CONSUMO DE ALCOHOL.-
Si un paciente es alcohdlico crénico,
ademads de la dependencia jes necesario
especificar cada una de las complica-
ciones fisicas y mentales (desde .4 has-
ta .8)7, dado que caben otras complica-
ciones como: abstinencia, psicosis, am-
nesia etc.

En F20, ESQUIZOFRENIA.- En la de-
finiciébn general puntualizar, enfitica-
mente, que la sintomatologia debe pre-
sentarse en estado de plena lucidez de
conciencia; deben incluirse los sintomas
prodromicos en la definicién, o en caso
contrario, una subcategoria que consi-
dere la progresion de un trastorno de
personalidad hacia un subtipo de esqui-
zofrenia.

El sindrome depresivo puede, clinica-
mente, presentarse en cualquier momen-
to del trastorno esquizofrénico y no de-
biera clasificarse como un subtipo de
esquizofrenia, hasta que no disponga-
mos de datos que sustenten su ubica-
cion definitiva.

En esquizofrenia residual seria impor-
tante considerar subcategorias, con y
sin psicosis, por su relevancia en el
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manejo clinico.

El término “indiferenciado”, aunque re-
fleja el concepto clinico, no figura como
vocablo en la dltima edicidn del Dic-
cionario de la Real Academia de la
Lengua Espafiola.

En F3, TRASTORNOS DEL HU-
MOR .- En mania y depresién es impor-
tante considerar subcategorias, con y sin
sintomas psicéticos, por su utilidad en
la préctica clinica.

En F45, TRASTORNO SOMATO-
MORFOS .- Debe afiadirse una subcate-
goria de trastorno de somatizacion sim-
ple, p.ej., la “cefalea tensional”.

En F45.3, DISFUNCION VEGETATI-
VA (AUTONOMICA) PSICOGENA.-
Debiera ubicarse en F5: disfuncion fi-
sioldgica asociada a factores mentales o
conductuales.

En F41.2, TRASTORNO MIXTO DE
ANGUSTIA Y DEPRESION.- Es im-
portante el reconocimiento del trastor-
no mixto ansioso-depresivo, pero su
deslinde con F31.1, trastorno depresivo
leve es impreciso.

En F5, TRASTORNOS MENTALES O
DEL COMPORTAMIENTO VINCU-
LADOS A DISFUNCIONES FISIOLO-
GICAS.- Seria conveniente crear una
subcategoria relacionada con trastornos
vinculados al embarazo, parto y puer-
perio, que podria ser ubicado como F33,
y el distrés psicoldgico relacionado al
ciclo menstrual pasaria a F54. Un ejem-
plo es la Hiperemesis Gravidica, sobre
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la cual existe bibliografia nacional res-
pecto a su co-causalidad psicdgena, y la
efectividad del tratamiento psicotera-
péutico.

En F6, ANOMALIAS DE LA PERSO-
NALIDAD Y DEL COMPORTA-
MIENTO DE LA EDAD ADULTA.-
Deben incluirse los trastornos de perso-
nalidad narcicista y limitrofe.

En F66, PROBLEMAS PSICOLOGI-
COS Y DEL COMPORTAMIENTO
DEL DESARROLLO Y ORIENTA-
CION SEXUALES.- Debe incluir la

homosexualidad ego-sinténica.

En F70, RETRASO MENTAL.- Se su-
giere incluir diagndstico diferencial en
la definicion.

En F85.3, TRASTORNO HIPERCINE-
TICO CON MOVIMIENTOS ESTE-
REOTIPADOS.- Su ubicacién en este
grupo no es adecuado.

En F90, TRASTORNOS EMOCIONA-
LES Y DEL COMPORTAMIENTO DE
COMIENZO POR LO GENERAL EN
LA INFANCIA O ADOLESCENCIA.-
Si bien tiene novedades no refleja todos
los avances dltimos en la clinica de la
depresion infantil.

OTROS COMENTARIOS Y SUGE-
RENCIAS.- Para fines de confiabilidad
del diagndstico, en la metodologia apli-
cada en el trabajo de campo, es impor-
tante considerar el procedimiento segui-
do en la obtencidn de la informacion: la
experiencia clinica del evaluador, las
condiciones en las que se lleva a cabo
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el juicio clinico etc. Asi, en nuestra ex-
periencia, basarse s6lo en la informa-
cién clinica sin entrevistar al paciente,
no siempre permite lograr una idea ca-
bal del trastorno. Asimismo, los resi-
menes de casos utilizados de manera
general no siempre permiten una deci-
sion diagnostica adecuada. Finalmente,
se sugiere afadir sinonimias con lista
de denominaciones locales, regionales
o tradicionales para facilitar las equiva-
lencias clinicas.

COMENTARIO FINAL

El borrador del Capitulo V de la CIE-
10 fue traducido a 8 lenguas, como paso
previo a su distribucién entre clinicos e
investigadores de 57 paises para la rea-
lizacion del estudio de campo. Partici-
pado 17 centros coordinadores y 145
centros de estudio de campo, aproxima-
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damente 1,500 investigadores a nivel
mundial. Los resultados del estudio
multicéntrico de la CIE-10, reflejan, en
forma adecuada, la amplia consulta rea-
lizada que, a juicio de los autores del
presente informe, constituye un avance
como sistema de clasificacién psiquia-
trica, particularmente 1til en el trabajo
clinico y para la comunicacion cientifi-
ca entre psiquiatras.

Los resultados de la experiencia perua-
na, aunque limitada, nos permiten sefia-
lar que la nueva version representa un
claro progreso con respecto a su ver-
sién anterior (CIE-9). Como es de espe-
rar en estos casos, el proceso de perfec-
cionamiento que habrd de derivarse del
circuito establecido a través de la am-
plia consulta, adecuard, cada vez mds,
la clasificacién al conocimiento que se
venga alcanzando en psiquiatria.
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PRUEBA DE CONOCIMIENTOS
14. El propdsito de la clasificacion en psiguiatria es:

a) Identificar grupos de pacientes homogéneos.

b) Hacer el diagndstico diferencial.

¢) Mejorar la comunicacién entre clinicos e investigadores.
d) Todas las anteriores.

e) Ninguna de las anteriores.
15. Ward et al. seiialaron que el desacuerdo diagndéstico en psiquiatria obedece a:

a) Inconsistencia del paciente

b) Técnica de entrevista inadecuada

¢) Uso de criterios diagndsticos inadecuados.
d) Ninguna de las anteriores.

e) Todas las anteriores.

16. El Present State Examination (PSE), el Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia (SADS) y ofros, intentan mejorar:

a) Las variaciones en la condicién del paciente
b) La técnica de entrevista.

¢) La relacién médico-paciente.

d) El prondstico.

e) Ninguna de las anteriores.

17. El estudio de campo de la CIE-10 comprendid:

a) Revisi6n de la traduccion.

b) Preparacién y evaluacién de resimenes de casos.
¢) Evaluacién conjunta de pacientes.

d) Todas las anteriores.

e) Ninguna de las anteriores.
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18. Un buen sistema de clasificacion debe facilitar:

a) La investigacion.

b) La educacién.

¢) La comunicacion entre clinicos e investigadores.
d) Ninguna de las anteriores.

¢) Todas las anteriores.



