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Summary

This aricle reviews the reasons for which taxonomy has
reached a new boom in the psychiatry's field. The article
points out the requirements that an International Classifica-
tion ot Mental Disorders must have and describes the work of
the World Health Orgamzation in the creation of the Fifth
Chapter Psychiatric Disorders from the Eighth to the Tenth
International Classification of Diseases (ICD). from 1965. To
this date this article describes the differences between ICD-9
and ICD-10, and between ICD-10 and the Diagnostic Statis-
tics Manual, fourth edition (DSM-IV).

Resumen

En este articuio se revisan las razones por las que la ta-
xonomia ha tenide un nuevo auge en €l campo de ta psiquia-
tria. Se mencionan los requisitos que debe tener una Clasifi-
cacion Internacional de Trastornos Mentales. Y se resefia el
trabaje de la Organizacion Mundial de la Salud. en la crea-
cion del Capitulo V. Trastornos psiquidtricos, de la Octava a
ta Décima Clasificacién internacional de Enfermedades (CIE),
de 1965 a ia fecha. Se describen las diferencias entre la CIE-9
y la CIE-10 y entre ésta ultima y el Manual Diagnéstico y
Estadistico version IV (DSM-IV).

Una clasificacion es una forma de ver el mundo. Cla-
sificar significa crear, definir o confirmar limites entre
los conceptos.

La mayoria de las clasificaciones que sirven para
organizar nuestros conocimientos acerca del mundo
estan en armonia y en un estado de interdependencia
dinamica; si unas cambian, oftras cambian también. Las
clasificaciones de las enfermedades psiquiatricas, no
son la excepcién, pues dependen y se desarrollan
dentro y fuera de fa psiquiatria (11).

Hay algunas razones que han dificultado el estable-
cimiento de un sistema clasificaterio en el campo de
la psiquiatria:

1. El que ain no se haya logrado crear un conexion
coherente entre sintomas clinicos, factores causa-
les especificos, modelos patogénicos y pronostico
en la mayoria de los trastornos mentales.
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Los numerosos hallazgos de las neurociencias so-
bre el funcionamiento del cerebro se han ido acu-
mulando muy rapidamente y no han llevado a avan-
zar en el conocimiento de la forma en la que las
estructuras o procesos del cerebro se traducen en
el funcionamiento mental. Alin no hay una respues-
ta completa a la pregunta: ;cémo se relaciona el
cerebro con la mente?

2. La gran divergencia en los puntos de vista acerca
de |la naturaleza de las afteraciones psiquiatricas,
a) Algunos consideran que los trastornos psiquia-

tricos son similares a los de la medicina general
y. por lo tanto, deben definirse como enferme-
dades con causas, sintomas, curso y prondstico
especificos.

b) Otros tienen la conviccion de gue los probiemas
psiquidtricos son respuestas a causas no espe-
cificas, por lo que no hay un sistema apropiado
que clasifique estas entidades.

Esta no es una controversia nueva. ha existido por
lo menos durante 2500 afios. Platdn y sus discipulos
sostenian que las entidades llamadas enfermedades
existian, por lo tanto podrian ser descritas y clasifica-
das, y correspondian a ideas con una existencia real
independiente del observador. De manera opuesta, Aris-
toteles, y luego Hipdcrates, afirmaban que la observa-
cion meticulosa de los pacientes daria las bases para
una clasificacién en la que /as clases e ideas absirac-
fas sélo eran armas de la mente humana sin una
existencia independiente.

Una posicion atil para lograr una clasificacion razo-
nable debe descansar en la evidencia empirica de la
discontinuidad entfre las clases y en la demostracion de
que la frecuencia de las clases “representativas” es
mayor que la frecuencia de los trastornos que tienen
caracteristicas de mas de una clase. Desafortunada-
mente, en psiquiatria a menudo se presentan condi-
ciones limitrofes entre dos sindromes.

3. Hay una reticencia cultural a aceptar los sistemas de
diagnédstico y clasificacion. Las culturas tienen dife-
rente tolerancia a los conflictos no resueltos y a ias
contradicciones; hay quienes prefieren mantener
una posicién indeterminada a aceptar trabajar con
clasificaciones que requieren de la asignacion in-
mediata a una clase, en base a informacion in-
completa. También hay renuencia a aceptar las cla-
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sificaciones basadas en la dicotomia mente-cuer-
po, que viene del siglo XIX y que actualmente es
de dudosa utilidad.

4. La creciente diversidad de servicios y, al mismo tiem-
po, la creciente separacién de sus sistemas de
administracion, ha llevado al desarrollo de diferen-
tes lenguajes y diferentes esquemas de clasifica-
cién (11).

Afortunadamente se ha avanzado recientemente en
el campo de la salud mental, lo que ha influido en el
desarrollo de una clasificacion psiquiatrica:

1. Se le ha asignado una mayor prioridad a los pro-
gramas de salud mental en muchos paises, sobre
todo en los paises en desarrollo. Esto se debe a:

a. Que se ha redefinido el enfoque de los progra-
mas de salud mental, que cubren con mavyor fre-
cuencia los aspectos conductuales y psicosocia-
les tanto de la saiud como de la enfermedad
mental. Se ha dado una gran preocupacién en
el sector publico por el abuso de drogas, la de-
lincuencia juvenil y la desintegracion familiar.

b. El surgimiento de una nueva doctrina de saiud
mental que establece un enlace con el sistema
primario de salud, y propone la participacién ac-
tiva de los diferentes sectores sociales.

¢. La demostracion de que es posible prevenir y
tratar {os trastornos mentales, lo cual puede ha-
cerse usando una tecnologia efectiva de bajo
costo.

d. El aumento en todo el mundo de los problemas
relacionados con el abuso de sustancias.

2. El esfuerzo que se ha hecho para incorporar la sa-
lud mental al sistema primario de salud en cada vez
mas paises ha obligado a simplificar las técnicas
de tratamiento y a mejorar la definicién y clasifica-
cién de los trastornos de la personalidad, de los
trastornos neurdticos y de los sindromes con mil-
tiples quejas, gue a menudo se presentan en el pri-
mer nivel de atencidn médica.

3. Los logros en la tecnologia radiolégica y de radioi-
sotopos, los avances en clinimetria y el uso de com-
putadoras han facilitado la invesligacion en gran-
des grupos homogéneos de pacientes; asi como
los estudios transculturales, lo que ha permitido
validar las clasificaciones.

4. El mejoramiento de la comunicacion con los psi-
quiatras del tercer mundo ha aumentado el respeto
por sus opiniones. Han salido a la luz los proble-
mas no resueltos en las clasificaciones psiquiatri-
cas de los paises industrializados, por ejemplo, los
casos de psicosis agudas indiferenciadas, con ra-
zonable buen pronéstico, que representan una am-
plia proporcién de las consultas en los servicios de
emergencias y que parecen ajustarse a condicio-
nes como las psicosis psicogenas, las psicosis ci-
cloides y las psicosis reactivas.

5. Se han tenido que desamollar clasificaciones que re-
flejen adecuadamente las diversas caracteristicas
de los individuos que acuden a consulta; la mayor
contribucién al respecto ha sido el esquema de cla-
sificacion multiaxial.
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6. Muchos paises han hecho revisiones completas de
sus sistemas de clasificacion; por ejemplo, los Es-
tados Unidos elaboraron el Manual Diagnostico y
Estadistico, version Ill (DSM-IIl) y los Criterios Diag-
nésticos de Investigacidn (RDC). Desafortunadamen-
te, la creacion nacional y subnacional de sistemas
clasificatorios ha tenido consecuencias negativas,
pues los clinicos e investigadores que usan los di-
ferentes sistemas no acaban de ponerse de acuerdo.

7. Un factor pederoso que ha heche que aumente el
interés en los sistemas de clasificacién ha sido la
industria farmacoldgica, debidc a los requisitos que
piden las agencias reguladoras de farmacos a los in-
vestigadores para que especifiquen el sistema
diagnédstico utilizado en los ensayos clinicos (11).

Norman Sartoricus, Director de la Division de Salud
Mental de la OMS, propone los siguientes requisitos
para una Clasificacion Internacional de Trastornos Men-
tales;

1. Para que una clasificacién sea util y pueda anali-
zarse, debe estar basada en los puntos de acuerdo
entre los profesionales de la salud mental, y entre
éslos y otros usuarios de la clasificacion.

2. La clasificacién debe ser lo suficientemente senci-
lla y comprensible para usarla.

3. Debe servir mas que dominar, a las clasificaciones
con gque contamos. Una clasificacion internacional
no debe estar dirigida a invalidar, competir o reem-
plazar a las clasificaciones locales o regionales, las
cuales, a menudo, son valiosas y estan bien adop-
tadas a sus circunstancias.

4. Debe ser conservadora y poco tedrica para que
resulte aceptable a una amplia variedad de usua-
rios con diferentes orientaciones y conocimientos.

5. Debe ser estable y atenerse a la regla de que soélo
pueden introducirse cambios cuando se tengan dis-
ponibles los suficientes datos cientificos para apo-
yar el cambio y facilitar su aceptacion.

6. Debe tomarse en cuenta tanto el idioma del cual se
tradujo como los idiomas a los que se traducira.

7. Debe prever una cierta continuidad en las revisio-
nes sucesivas, tanto por razones cientificas como
econdmicas.

Estos principios son los que se han tomado en cuen-
ta en la elaboracion de la Décima Clasificacién Inter-
nacional de Enfermedades de la QOrganizacién Mun-
dial de la Saiud (11).

El papel de la Clasificacién Internacional
de Enfermedades

La Organizacion Mundial de ia Salud (OMS) tiene la
responsabilidad de elaborar una Clasificacion Interna-
cional de Enfermedades (CIE), de la cual el Capitulo
V corresponde a los trastornos psiquiatricos.

El principal objetivo de la CIE es el reporte estadis-
tico de la morbilidad y de la mortalidad nacional e in-
ternacional, por lo que necesariamente tiene la forma
de una clasificacion estadistica: tiene un nimero finito
de categorias y cada categoria o subcategoria debe



tener un codigo numérico Unico que muestre su lugar
dentro de la clasificacion.

Para que sea intemacionalmente aceptada se requiere
de un proceso extenso de consulta a los miembros de
las organizaciones profesionales de los diferentes pai-
ses, para que en la version final estén representados
los diversos puntos de vista practicos y compatibles.
Debe presentarse claramente, con la descripcion y la
explicacién adecuadas para cada categoria, de tal ma-
nera que la CIE sea un instrumento internacional de
gran importancia para la comunicacién, educacién e
investigacion (4).

El capitule V de la CIE-8, 9 y 10 ha sido el resultado
de una amplia consulta internacional en el curso de
casi 30 afos.

Haremos una revisién de la evolucién de la clasifi-
cacion de la octava a la décima version.

La CIE-8 constaba de 17 secciones o capitulos. En
ocho de ellos, ef eje principal era topografico, por ejem-
plo, se agrupaban las enfermedades del sistema res-
piratorio. Con menos frecuencia, el eje era etioldgico,
por ejemplo, se hacia referencia a las enfermedades
infecciosas, o el eje era situacional y se hablaba de
complicaciones del embarazo. Esto reflejaba la inten-
cién de que la CIE fuera una clasificacién pragmatica
que pudiera ser utilizada para varios propdésitos, no
unicamente para el estadistico.

En 1965, la OMS inicid un programa cuyo ohjetivo
era mejorar la estandarizacién del diagnéstico, la cla-
sificacién y la estadistica psiquiatrica. Este programa
consistié en una serie de seminarios anuales en los
que los expertos de mas de 40 paises, que represen-
taban diversas escuelas de psiquiatria, discutieron los
diferentes tipos de trastornos mentales.

En cada seminario se le repartia a ios participantes
una serie de historias ¢ casos clinicos, usualmente pre-
parados por el pais anfitribn. Los participantes eva-
luaban el caso, hacian un diagnéstico y lo clasificaban
de acuerdo con la CIE-8. Posteriormente, se les daba
una segunda parte del caso clinico que contenia in-
formacion sobre la evolucién y se les preguntaba si
querian mantener 0 enmendar su diagnéstico con ba-
se en los datos adicionales que se les habian propor-
cionado.

En los seminarios se contaba con una entrevista vi-
deograbada del paciente, para evaluar el grado en el
que estaban de acuerdo con los psiquiatras partici-
pantes. También se analizaba el no acuerdo debido a
sus diferentes observaciones e interpretaciones de la
conducta del enfermo.

Basandose en los resultados de los ejercicios men-
cionados se discutia el diagndstico y la clasificacion
de diferentes condiciones psiquiatricas.

En el cuadro 1 se mencionan las fechas, los lugares
y los trastornos mentales analizados en cada uno de
los ocho seminarics realizados.

Este programa contribuy® a proporcionar conocimien-
tos acerca del proceso diagnostico y a hacer que los
psiquiatras y otros trabajadores publicos de la salud
estuvieran mas inclinados a aceptar una clasificacion
internacional.

Los dos principales resultados de este programa
fueron:

1. La propuesta para el capitulo de trastornos menta-
les de la CIE-9.

2. Un glosario internacional que acompanara a este
capitulo.

El primer borrador del glosario fue escrito por Sir
Aubrey Lewis, quien tomd en cuenta la mayoria de los
glosarios ya existentes. Un grupo de consultores dis-
cutié el borrador en varias ocasiones y lo envié a los
miembros del Panel Consultive de Expertos de Salud
Mental de la OMS en 60 paises. Cada apartado se
discutié en detalle, y la versién final del documento
contenia el texto con el cual estuvieron de acuerdo fa
mayoria de los expertos.

Se traté de describir la conducta y los sintomas, mas
que la etiologia vy la patogénesis de las condiciones
propias de cada categoria, con el propdsito de que,
independientemente de la escuela a la que el psiquia-
fra perteneciera, aceptara y utilizara el glosario en su
trabajo diario asi como para elaborar reportes esta-
disticos.

Otra razén por la que se insistio en una clasificacion
descriptiva basada en los sindromes, fue que en el
futuro estuviera disponible para desarroliar una clasi-
ficacién en la que los trastomos del paciente se des-

CUADRO 1
Seminarios de la Organizacion Mundial de la Salud
Afio Ciudad Tema
1965 | Londres Psicosis funcionales
1966 | Oslo Psicosis funcionales
1967 | Paris Trastornos mentales en la infancia, cubriendo los ejes: clinico, intelectual y etiolégico
1968 | Moscu Trastornos de la senectud

1969 | Washington

Retraso mental, considerando los factores sociales y culturales

1970 | Basilea

Neurosis y trastornos psicosomaticos

1971 Tokio

Trastornos de la personalidad y dependencia a las drogas

1976 Génova

Revision del trabajo realizado en el programa e indicaciones para el trabajo futuro
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cribieran basandose en varios gjes, por ejemplo: en el
eje sindromatico, el eje etiolégico, el eje de incapaci-
dad, etc. En el seminario de Paris, en 1987, se habia
propuesto una clasificacién triaxial para los trastornos
mentales de la infancia: el eje del sindrome clinico, el
del nivel intelectual y el de los factores etiolégicos. Y
en el seminario de Washington se sugirio el eje aso-
ciado con los factores sociales y culturales (10).

Finalmente. la CIE-9 quedd integrada por 30 cate-
gorias; de la 290 a la 319, ubicadas por codigos nu-
méricos dentro de la clasificacion. En el glosario se
daba una descripcién del trastorno, enumerando las
condiciones que quedaban incluidas y excluidas {5).

En el cuadro 2 se anotaron los 16 grupos de tras-
tornos del capitulo V de la CIE-9. El orden de la lista
tiene un arreglo tradicional que simplemente refleja la
forma en que los clinicos tienden a pensar acerca de
las enfermedades psiquiatricas. Este orden puede ser
considerade como una secuencia de ideas que es util
cuando uno se enfrenta con un paciente psiquiatrico
por primera vez, y coincide con el grado de conoci-
miento acerca de la etiologia y la rapidez con que se
debe actuar.

Si una enfermedad tiene una causa organica cono-
cida, entonces lo primero es identificarla y, de ser po-
sible, eliminarla. Si no hay una causa organica espe-
cifica, la siguiente pricridad es identificar si se trata de
esquizofrenia, y de ser asi hay gue instituir el trata-
miento. Lo mismo se aplica para el trastorno maniaco-
depresivo, pero tradicionalmente éste se clasifica des-
pués de la esquizofrenia porque se le considera menos
severo y peligrose. Luego se colocan los trastornos
neurdticos, que continian con el mismo gradiente, de
acuerdo a como disminuyendo su severidad y el co-
nocimiento acerca de su etiologia especifica, y va
aumentando la dificultad para definirlos. Esto es mas
notable cuando se trata de trastornos de la personali-
dad, que ademas se encuentran en la categeria de
“no enfermedad” dentro de la lista. Los trastornos de
la personalidad, y otros trastornos y sindromes que le
siguen, representan el aumento del interés y de las
actividades de la psiquiatria en las areas que se en-
cuentran en los limites entre lo que es normal o anor-

mal, y entre lo que es médico, legal o sccial. Final-
mente, se da Ia lista de los trastornos de la infancia y
la adolescencia, que refleja el desarrollo de la paido-
psiquiatria como una subespecialidad (4).

En 1976, la Asamblea Mundial de la Salud adopto
la CIE-9, que fue introcducida en la mayoria de los
paises en 1979 y 1980. Y desde entonces se empezo
a trabajar en la décima revision de la CIE (2).

La reunion preparatoria sobre la CIE-10 tuvo lugar
en Génova, en 1983, y la primera reunion del Comité
de Expertos se efectio en San Francisco, en 1984,
Se llevaron a cabo estudios de campo muiticéntricos.
que empezaron en abril de 1987 y terminaron a prin-
cipios de 1988, en los gue participaron 194 centros de
55 paises (2.3).

Los principales objetivos de estos estudios de cam-
po eran evaluar si la nueva clasificacion era:

1. Factible: Si las pautas diagnosticas se entendian y
se podian usar por los clinicos.

2. Apropiada o adecuada: Si las pautas diagnosticas
se ajustaban a los pacientes de la practica clinica
cotidiana. Se considerd especialmente importante
determinar si habia grandes grupos de pacientes
que cayeran en categorias residuales o no especi-
ficas.

3. Confiable: Se estimo el grado en que estuvieron de
acuerdo los distintos entrevistadores para asignar
una categoria diagnostica (confiabilidad inter-en-
trevistador) (3).

El disefio de los estudios de campo constd de 6
etapas que llevd a cabo cada centro durante 20 se-
manas:

1. Traduccién: se tradujo y se retradujo el Capitulo V
de la CIE-10, por expertos en los idiomas oficiales
de la OMS: aleman, arabe, chino, espariol, francés,
inglés, portugués y ruso; y a otros idiomas, como el
italiano y el japonés.

2. Familiarizacion: En cada centro, en las semanas 1
y 2, los participantes realizaron un proceso de apren-
dizaje del capitulo V. Empezaron a usario entre 5 y
10 casos preparados localmente para disculir las

CUADRC 2
Grupos de trastornos, capitulo V, CIE-9

1,Demencias y estados confusionales

4.Psicosis esquizofrénicas
5.Psicosis afectivas

7.Psicosis de la infancia

8.Trastornos neurdticos

9.Trastornos de la personalidad
10.Trastornos y desviaciones sexuales

13.Sindromes especiales
14.Estrés agudo y reacciones de ajuste

16.Retraso mental

2.Psicosis debidas a las drogas y al alcohol
3.0tras condiciones psicoticas organicas

6.Paranoia y otras psicosis no organicas

11.Dependencia y abuso de alcohol y drogas

12.Trastornos fisiologicos debidos a factores mentales

15.Trastornos de conducta y emocionales relacionados con la infancia y la adolescencia
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categorias de la CIE-10. Luego, cada participante
evaltuo en forma independiente a § pacientes que
conocia bien y discutidé con el grupo su evaluacién.

3. Preparacién de vifietas clinicas (casos sumarios):
De la semana 3 a la 6, cada centro prepar¢ cuatro
vifietas clinicas, seleccionado dos casos “lipicos” y
dos casos que presentaran dificultad diagnostica.
Se estandarizé la forma de presentar las vifietas
mediante instrucciones precisas y un ejemplo.

4. Evaluacién conjunta de pacientes: De la semana 7
a la 16, los centros efectuaron la prueba principal
del acuerdo diagnostico entre los clinicos partici-
pantes.

Los clinicos trabajaron en pares, alternandose
como entrevistador y observador. Cada uno liena-
ba una forma de evaluaciéon para cada paciente
entrevistado. La entrevista no era estructurada, pe-
ro se debian evaluar todas las categorias de la
CIE-10, sin omitir ninguna. cubriendo el episodio
actuai, el examen mental y los antecedentes per-
sonales y familiares médicos y psiquiatricos. El tra-
bajo también podia hacerse en grupo, con un en-
trevistador y los demas clinicos como observado-
res.

Cada participante debia llenar una forma de
evaluacion por lo menos para 20 pacientes.

5. Evaluacién de las vifetas clinicas: En las semanas
17 y 18 cada centro recibio por lo menos 10 vifietas
preparadas por miembros de ofros centros. Esta
etapa tenia el objetivo de evaluar ia confiabilidad
entre los centros, poniendo especial atencidn en
los trastornos menos atendidos en ia etapa ante-
rior.

6. Comentarios y discusion: El director de cada cen-
tro elabord las conclusiones del estudio de campo,
resumiendo ia experiencia, reportando los proble-
mas, especificando los apartados especiales y su-
giriendo revisiones a la clasificacion. Esta etapa se
efectud en ias semanas 19 y 20 (3).

Con los datos anteriores se elaboro, en 1988, el bo-
rrador de descripciones clinicas y pautas para el diag-
nostico.

Posteriormente, la OMS publicé, en 1992, la CIE-10,
Décima Revisidn de la Clasificacidn Internacional de
las Enfermedades. Trastornos Mentales y del Com-
portamiento. Descnpciones Ctlinicas y Pautas para el
Diagnéstico (Libro Azul).

Diferencias entre la CIE-9 y la CIE-10

La CIE-10 es tres veces mas extensa que su ante-
cesora.

El cadigo que se utiliza en la CIE-10 es aifa numéri-
co, es decir, el primer caracter es una letra seguida de
un numero. La clasificacion esta constituida por diez
categorias de dos caracteres (letra y numero} v de
cien categorias de tres caracteres (una letra y dos
numeros) (4,5).

En el cuadro 3 aparecen las diez principales cate-
gorias de la CiE-10.

QOtras diferencias importantes son;

a. La distincién tradicional entre psicosis y neurosis
que se mantenia en la CIE-9 {aunque con reservas
respecto a su utilidad) no persiste en la CIE-10 co-
mo principio fundamental de organizacién, aunque
para aquellos que deseen retener estos conceptos,
se ha procurado, dentro de o posible, que los tras-
tornos tradicionalmente considerados como neurc-
sis o psicosis puedan ser facilmente identificados
(3.4).

E} término “neurdtico” persiste para un uso oca-
sional, por ejemplo, en el encabezado del grupo
F40 a 49 "Trastornos Neurdticos, Relacionados al
Estres y Somatoformes”.

"Psicotico” se ha mantenido como término des-
criptivo, en particular en el grupo F23, Trastornos
Psicéticos Agudos y Transitorios, sin que el recurrir
a él presuponga nada sobre posibles mecanismos
psicodinamicos, capacidad de introspeccion o jui-
cic de realidad. El concepto se usa simplemente
para indicar la presencia de alucinaciones, de ideas
delirantes 0 de un numero limitado de compora-
mientos claramente anormales, tales como gran

CUADRO 3
Categorias principales del CIE-10

FO | Trastornos mentales arganicos, incluidos los sintomaticos

F1 | Trastornos mentales y de conducta debidos al uso de sustancias psicoactivas

F2 | Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos delirantes

F3 | Trastornos del estado de animo (afectivos)

F4 | Trastornos neuréticos relacionados con el estrés y somatoformes

F5 | Trastornos mentales y sindromes conductuales relacionados con disfuncion fisiologica

Fé | Trastornos de la personalidad y conducta del adulto

F7 | Retraso mental

F8 | Trastornos del desarrotlo

F9 | Trastornos del desarrollo y de la conducta cuyo inicio usualmente ocurre en la infancia o en la adolescencia
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excitacion o hiperactividad, aislamiento social gra-
ve y prolongado no debido a depresidn o ansiedad,
marcada inhibicion psicomotriz y manifestaciones
catatonicas (8).

. El abandonar la division tradicional neurosis-psi-

cosis ha llevado a que los trastornos se agrupen
de acuerdo con temas y propiedades comunes ¢
con la semejanza diagnostica. Por ejemplo. la per-
sonalidad ciclotimica esta dentro de los trastornos
afectivos, asi como el trastorno esquizotipico esta
dentro de “Esquizofrenia”, en lugar de estar dentro
de los trastornos de la personalidad. Otro ejemplo
es que todos los trastornos debidos al abuso de
drogas y alcohol estan dentro de un mismo grupo
(F1) que estd subdividido de acuerdo con la sus-
tancia de la que se abusa y de acuerdo con el tipo
de uso (3.4.8).

En la CIE-10 se usa mucho el término “Trastorno”,
gue aunque no es preciso, sefiala la presencia de un
comportamiento o de un grupo de sintomas iden-
tificables en la practica clinica, que en la mayoria
de los casos se acompafan de malestar o interfie-
ren con la actividad del individuo. Se evita utilizar
términos como “enfermedad”, que implica conccer
su etiologia “padecimiento” que se refiere a la ex-
periencia subjetiva del paciente, y "sindrome”, que se
refiere a un conjunto de sintomas y signos (3.4,8).

. Se planet que el capitulo V de la CIE-10 se presen-

tara en diferentes versiones para diferentes pro-
positos. El codigo alfanumérico y los titulos de los
trastomos seran exactamente los mismos en todas
las versiones, pero el estilo y el detalle de la pre-
sentacién se adaptardn a los propdsitos de la mis-
ma (3.4).

En el cuadro 4 se describen brevemente las di-
ferentes versiones de la CIE-10 (8,9).

. Los parmrafos descriptives breves de la CIE-9 se

han extendido en “"Descripciones Clinicas y Pautas
para el Diagnéstico”, de la CIE-10 {Libro Azul):

* dan una descripcién mas comprensible del con-
cepto clinico de cada trastormo.

* mencionan las entidades con las que se debe
hacer el diagnéstico diferencial.

* enuncian las pautas diagnésticas, las cuales no
son criterios diagnésticos detallades o precisos
para la investigacion, por lo que no deben usarse
para tal fin, pero indican el nimero y tipo de los
sintomas principales que usualmente deben estar

presentes para hacer un diagndstico presuncional
en la practica clinica (3 .4).

Registro del diagnéstico

El diagnostico debe registrarse anotando el codigo
y el texto diagndstico correspondiente.

Se recomienda que los clinicos sigan la regla gene-
ral de anotar todos los diagnosticos que se necesiten
para abarcar todo el cuadro clinico. Cuando se registre
mas de un diagnostico. es conveniente escoger uno
de ellos como diagnéstico principal, quedando los de-
mas como secundarios o adicionales.

Debe darse prioridad a los diagnésticos mas rele-
vantes en relacién con el motivo por el cual se anotan.
En la practica clinica éste suele corresponder al
trastorno que motivé la consulta. En muchos casos
serd el trastorno por el que el paciente ingres6 al
hospital, o por el que estad en seguimiento ambulatorio
0 en una unidad de hospital de dia.

En otros casos. desde el punto de vista de la tra-
yectoria vital del enfermo, el diagndstico mas impor-
tante puede corresponder al trastorno que este pade-
ce a lo largo de los aiios, el cual puede ser distinto de
aquel que motiva la consulta actual, por ejemplo, un en-
fermo con esquizofrenia cronica que acude por pre-
sentar sintomas agudos de ansiedad.

Cuando hay dudas acerca del orden en que deben
registrarse varios diagnosticos, una regla simple
consiste en registrarios en el orden numérico en el
que éstos aparecen en la clasificacion.

Se recomienda usar otros capitulos de la CIE-10
para registrar los diagnésticos de trastornos sistémi-
cos. El capitulo V {F) de la CIE-10 consta de un anexo
con una lista y un resumen de los capitulos mas re-
levantes relacionados con la salud mental. Por ejem-
plo, el Capitulo VI (G), Enfermedades del Sistema
Nervioso, Capitulo XVII (Q), malformaciones, defor-
maciones y anomalias cromosomicas congénitas, etc.
(8).

Sistema multiaxial de la clasificacion

La OMS ha mostrado un gran interés en la prepa-
racion de un esquema de diagnostico multiaxial para
pacientes psiquiatricos. Este esquema consiste en la
formulacién sisteméatica de un grupo de aspectos o va-

CUADRO 4
Otras versiones del capitulo V (F) de ia CIE-10

1. | Criterios Diagndsticos para la Investigacién (Libro Verde}, desarroliados por los mismos expertos y directa-
mente a partir de las descripciones clinicas y pautas para el disgnéstico (Libro Azul).

para la asistencia primaria.

2. | Gilosario Breve, de formato y tamafio similares al glosario del Capitulo V del CIE-9. Se inciuird en sl volumen
general de la CIE-10 para utilizarse por codificadores no profesionales, con ol fin de hacer comparaciones

3. | Clasificacién Simplificada para la Asistencia Primaria

4. | Sistema Multiaxial para la Descripcion de Enfermos y Diagndsticos.

Estas versiones seran publicadas por separado y se someleran préximamente a estudios de campo intemacionales.



CUADRO 5
Esquema multiaxial propuesto para la CIE-10

Facelas Ejes

1. Trastornos Psiquidtricos Generales
Il. Trastornos del Desarrollo:

A. Trastornos de la Personalidad

B. Retraso Mental

Psicopatologica

C. Trastornos del Desarrollo Especificos y Persistentes

Fisica lil. Condiciones Fisicas Concomitantes

Sacial IV. Situaciones Psicosociales Anomales
V. Incapacidades para el cuidado personal, ocupacionales. en las relaciones familiares y sociales en general

nables que nos dan mucha informacion sobre las con-
diciones del paciente, de tal forma que no se elaboraria
solo el diagnostico del trastorno, sine que se conoce-
rian otros aspectos del paciente, por ejemplo, su re-
lacién con el medio ambiente social.

Desde hace entre 5 y 10 afos, la OMS ha conduci-
do varios estudios internacionales cclaborativos que
han valorado una variedad de instrumentos que eva-
itan problemas psicologicos, sociales, alteraciones
psicologicas e incapacidades sociales (3,4).

En el cuadro 5 se muestra el esquema propuesto
por Mezzich, del “Sistera Multiaxial” para ta CIE-10.

El esquema se compone de 5 ejes basicos, relacio-
nados con 3 facetas. Estas dltimas tienen una rela-
cién heuristica con la Clasificacion Internacional de
Problemas de Salud (fisica, mental y social) en la
Atencion Primaria (7).

Instrumentos derivados de la CIE-10

Del trabajo de los grupos de expertos que han con-
figurado la CIE-10 se han derivado otras investigacio-

nes con el propdsito de desarrollar instrumentos de
diagnéstico clinico, de los gue podemos mencionar:

« Entrevista Diagndstica Internacional Compuesta {CIDI).
Es adecuada para llevar a cabo estudios epidemio-
légicos sobre los trastornos mentales en los grupos
de poblacion general de los diferentes paises.

» Escala de Evaluacién Clinica en Neuropsiquiatria
(SCAN). Se utiliza en la practica clinica.

* Examen Internacional de Trastornos de la Persona-
lidad (IPDE). Evalia los trastornos de la personali-
dad (8).

Diferencias entre la CIE-10 y el DSM-IV

* La CIE-10 mantiene el rubro de “Trastornos Menta-
les Organicos”, que en el DSM-IV se titulan “De-
mencia, Delinum, Trastornos Amnésicos y Cogniti-
vos”. En el DSM-IV se evitd la distincidn organico/no
organico porque se consideré que implicaba el dua-
lismo mente/cuerpo (6,12).

*La CIE-10 incluye en el codigo F2 al “Trastorno

CUADRO &
Diferencias en la clasificacion de los trastornos
de la personalidad, entre CIE-10 y DSM-IV

CIE-10

DSM-1v

F60.0 | Paranoide

Cluster A - Excéntricos

£60.1 Esquizoide Paranoide
F60.2 | Antisocial Esquizoide
F60.3 | Inestabilidad emocional Esquizotipico

.30 | Tipo impuisivo

Cluster B - Dramaticos

.31 | Tipo limite Antisocial
F60.4 | Histriénico Limitrofe
F80.5 | Anancastico Histriénico
F80.6 | Ansioso (conducta de evitacion) Narcisista

F60.7 | Dependiente

Cluster C - Ansiosos

F60.8 | Otros trastornos especificos de la personalidad

Evitative

F80.9 | Trastorno de la personalidad sin especificacion

Dependiente
Obsesive

Trastornos de la persenalidad no especificados
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Esquizotipico” dentro del grupo de “Esquizofrenia y
Trastornos Delirantes”, que en el DSM-IV gueda en
el grupo de "Trastornos de la Personalidad” (1,8).

+ Otras diferencias respecto a los trastornos de la per-
sonalidad son que la CIE-10 habla del trastorno de
inestabilidad emocional, subidividiéndolo en tipo im-
pulsivo y tipo limite, y en el DSM-IV sélo se conside-
ra el trastorno limitrofe. En la CIE-10 al evitative se
le llama ansioso y se menciona entre paréntesis
conducta de evitacion; y al obsesive se le denomina
anancastico. En el DSM-IV se considera al trastarno
narcisista, que no aparece en la CIE-10.

Una diferencia importante en la clasificacion de los
trastornos de la personaligad es que el DSM-IV agru-
pa a los trastornos en tres grupos o clusters, de acuer-
do con una caracteristica comun: Cluster A, Excéntri-
cos; Ciuster B, Dramaticos: Cluster C, Ansiosos (1,8, 13).

En el cuadro 6 se anotaron los trastornos de la per-
sonatlidad considerados en la CIE-10 y en el DSM-IV.

* La CIE-10 maneja dentro del mismo grupo F40 a 49
los "Trastornos Neurdticos, relacionados con el Es-
trés y Somatoformes”. y en DSM-IV cada uno de es-

tos trastornos representa un capitulo independiente:
Trastornos de Ansiedad, Trastornos Discciativos y
Trastornos Somatoformes (1.8)

* Lo mismo sucede en la CIE-10 con el grupo F50 a
59: “Trastornos Mentales y Sindromes Conductuales
asociados a Disfuncién Fisiologica”, que incluye: con-
ducta alimentaria, suefio, disfuncion sexual y tras-
tornos mentales del puerperio, y que en el DSM-IV
se manegjan como capitulos independientes: Trastor-
nos en la Alimentacion, dei Suefto y Sexuales (1,8).

Estas diferencias deben considerarse mas de forma
que de fondo. porque realmente lo gue se prelende es
disminuir las diferencias entre estas dos clasificacio-
nes, que son las mas representativas en el campo de
la psiquiatria.

Finalmente, hay que mencionar que la OMS ha
anunciado su intencion de dejar de revisar la clasifica-
cién cada 10 anos, como se viene llevando a cabo re-
gularmente, debido a que el formato de la CIE-10 pue-
de experimentar extensiones y adiciones sin que se
produzcan cambios mayores en su estructura basica,
por lo que se espera que ne se requiera de una revi-
sion mayor en los proximos 20 afios (4)
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