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VALlDACION POR MEDIO DEL DIS DEL DIAGNOSTICO DE DEPRESION
HECHO POR ENFERMERAS DE UN PROGRAMA DE PSIQUIA TRIA.

COMUNITARIA.
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Mediante el DIS (Diagnostic Interview Schedule), instrumento para el
diagnóstico automatizado de los trastornos mentales, se intentó validar el diag-
uóstico de depresión hecho previamente por enfermeras de los Centros Periféricos
de consulta externa delINSM. En 21 (61.8%) de los 34 pacientes estudiados, se
confirmó el diagnóstico inicial. En 6 pacientes, el DIS no detectó patología diag-
llOsticable y 7 se trataron de casos no depresivos con otros diagnósticos. Los sín-
tomas depresivos predominantes fueron disforia, insomnio y pensamientos rela-
cionados con la muerte.

VaUdation using the DIS of the clinical diagnosis of depression made
by nurses of a Program of Community Psychiatry

Using the Diagnostic Interview Schedule (VIS), an instrument for the
automatized diagnosis of mental disorders, we tried to validate the clinical diag-
nosis of depression previously made by nurses of the Peripheral Centers for
outpatients of the INSM (NIMH). In 21 of the 34 studkd patients, the inicial
diagnosis was confirmed. In 6 patients, the instrument did not detect significant
pathology, and 7 were non depressiv,~cases with other diagnosis. Most conspi-
cuous depressive symptoms were dysphoria, insomnia and death related thoughts.

* Jefe de la Misión Japonesa (lNSM, Lima) Departamento de Neuro-Psiquiatría,
Facultad de Medicina, Keio University (Tokyo).

** Experto de la Misión Japonesa «(lNSM, Lima) Departamento de Neuro-Psi.
quiatría, Facultad de Medicina, Keio University (Tokyo).
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11'ltroducció»

La depresión es una condición clí-
nica de alta prevalencia. Estadísticas
norteamericanas y británicas señalan
que aproximadamente el 15% de la
población general tendrá, en algún
momento de su vida, una depresión
severa (4). Esto se refleja también
en la población tratada, tanto en cen-
tros psiquiátricos 'fuanto en hospita-
les generales. El diagnóstico de este
trastorno, qué constituye una realidad
clínica con una constelación sintoma-

tológica definida, enfrenta dificulta-
des en relación a los instrumentos clí-
nicos y sistemas de clasificación utili-
zados para su identificación. Es decir.
la metodología de la investigación re-
quiere que los instrumentos y las' cla-
sificaciones deben ser válidas y con-
fiables para su aplicación.

A este respecto, la psiquiatría cuen-
ta con una serie de instrumentos para
su evaluación y cuantificación. Entre
los más conocidos están los desarro-
llados por Beck, Hamilton y Zung,
recientemente estandarizados para su
uso en nuestro medio (5). Sin em-
bargo, resultan insuficientes cuando
se trata de practicar diagnósticos no-
sológicos, para lo cual se requieren
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btros datos, tales como factores pre.
cipitantes, curso evolutivo, pronós-
tico, respuesta al tratamiento, antece-
dentes personales y familiares, más
aún para los fines de diagnóstico dife-
rencial con otros trastornos mentales.

Si bien el criterio clínico no es re-

emplazable por instrumentos de me-
dición, recientemente se han diseña-
do algunos, con auxilio de la tecnolo-
gía computarizada (Cuadro N'? 1).

Los dos últimos permiten, además,
un estudio longitudinal en la ocurren.
cia del trastorno.

Justificación y objetiJlos del estlldio

El Programa de Psiquiatría Comu-
nitaria del INSM opera en 7 Centros
Periféricos de Salud, 3 ubicados en los
distritos de Independencia y 4 en San
Martín de Porras. El equipo liderado
por Castro de la Mata está confor-
mado por médicos y enfermeras en-
trenadas para la atención en salud
mental comunitaria con experiencia
de trabajo de más de 5 años. El pro.
grama opera con un modelo de dele-
gación de funciones, en el cual las
enfermeras ejercen tareas diagnósti-
cas y terapéuticas bajo la supervisión
de psiquiatras.

C U A D R O N'? 1

Instrumentos para diagnóstico automatizado de desórdenes mentales

1970
1972
1974
1977
1980

PSS
RDI
PSE
SADS
DIS

(Psychiatric Status Schedule)
(Renard Diagnostic Interview)
(Present State Examination)
(Schedule for Affective Disorder and Schizophrenia)
(Diagnostic Interview Schedule)



Diagnóstico concurrente de depresion

Castro de la Mata, en el año 1983.

hizo una exposición de los datos es-
tadísticos obtenidos en los 7 centros

periféricos que comprendían el perío-
do de' agosto de 1980 a junio de 1982
(2). En este trabajo se reportó que el
34% de todos los pacientes atendidos
correspondían al grupo depresivo. Es-
te porcentaje indica una tasa alta de
este trastorno. Sin embargo, este diag-
nóstico fue hecho principalmente por
las enfermeras de tales centros como

]0 estipula el Programa de Psiquiatría
Comunitaria, por 10 que se consideró
necesario hacer un estudio para vali-
dar los diagnósticos obtenidos por
criterio clínico comparándolos con
los logrados a través de la aplicación
de instrumentos específicos. Así, la
presente investigación tiene como ob-
jetivo comparar los diagnósticos clí-
nicos de depresión y los diagnósticos
mediante la aplicación del DIS a los
mismos pacientes, con la finalidad de
establecer la validez concurrente de

ambos. Se intenta, además, analizar
la constelación de síntomas depresi-
vos que podrían ser característicos de
la población estudiada.

Muestra

Estuvo conformada por pacientes
con diagnóstico de depresión atendi-
dos en los Centros Periféricos, duran-
te el curso de un año, Enero a Diciem-
bre de 1982. En total fueron 93 (13

varones y 80 mujeres). Sin embargo,
aquellos cuyo domicilio exacto pudi-
mos localizar fueron 34. Los pacien-
tes finalmente seleccionados fueron 4

varones y 30 mujeres, cuyas edades
fluctuaban entre 18 y 54 años de
edad. Las características demográfi-
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e u A D R o N?2

Sexo

F 88%
M 12%

Edad

18 - 24 años:
25 - 44 años:

45 - + años:

26%
71%

3%

cas de la muestra se presentan en el
Cuadro N? 2.

Instrumento

El Diagnostic Interview Schedule
(DI S) es un instrumento para el diag-
nóstico específico de trastornos men-
tales. Fue desarrollado por Lee Ro-
bins y col. (6) a solicitud del Natio-
nal Institute of Mental Health para
un estudio epidemiológico a gran es-
cala en los Estados Unidos. Es un ins-

trumento altamente estructurado, 10
cual permite que pueda ser aplicado
por investigadores no psiquiatras, lue-
go de un entrenamientQ. El número y
variedad de los síntomas de posible
significado psiquiátrico que se obtie-
nen con el DIS por procedimiento
automatizado, son comparados con
los criterios diagnósticos de la clasi-
ficación americana de trastornos men-
tales (DSM-IIl).

La validez aparente (face validity)
y de contenido (content validity) del
DIS es alta, lo cual es facilitado por
los criterios explícitos del DSM-Ill,
certificado con la garantía de los
principales autores del mencionado
sistema diagnóstico.
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CUADRO N'?3

DISTRIBUCION DE DIAGNOSTICOS DIS/DSM-III
EN LA POBLACION DE DEPRIMIDOS

CATEGORIAS DIAGNOSTICAS % PARCIAL% TOTAL

TRASTORNOS AFECTIVOS

Trastorno bipolar
Depresión mayor
Trastorno distímico

62
3

50
9

TRASTORNOS NO AFECTIVOS

Trastorno de pánico

Trastorno psicosexual

Obsesivo compulsivo

Síndrome orgánico cerebral

SIN DIAGNOSTICODlslvSM-1II

21
9
6
3
3

Procedimiento

17

La aplicación del DIS estuvo a car-
go de 3 encuestadoras calificadas pa-
ra su uso, y se les impartió un cursi-
110especial para los fines de la in-
vestigación. Estas encuestadoras, cie-
gas al diagnóstico clínico, evaluaron
a los pacientes en sus domicilios. Ca-
da entrevista realizada fue supervisa-
da por un psiquiatra investigador. El
análisis de los datos se realizó en la
Unidad de Cómputo del INSM.

Como se observa en el Cuadro, en
el 61.8% de los casos los diagnósti-
cos clínicos y los generados por DIS/
DSM-III coincidieron en la identifi-
cación de la categoría amplia de tras-
tornos afectivos. Los casos no depre-
sivos, que recibieron otros diagnósti-
cos, fueron del 20%. Los otros diag-
nósticos hallados fueron trastorno de
pánico (9%), disfunción psicosexual
(6%), desorden obsesivo-compulsivo

(3 % ); y síndrome orgánico cerebral
(3 %). Los casos sin ningún diagnós-
tico de enfermedad mental, según el
DIS, fueron el 18%.

Además de estos ha1lazgos, los
trastornos concomitantes al diagnós-
tico de trastornos afectivos se presen-
tan en el Cuadro N'? 4.

C U A D R O N'?4

TRASTORNOS ASOCIADOS A LOS
AFECTIVOS

T. pánico
Visfunción psicosexual
Fobias
Obsesivo-compulsivo
T. somatización

%
52
52
29
29
14

En los casos de diagnósticovalida-
do de depresión encontramos, como
síntomas asociados, pánico en 52%;



GRAFICA N'? 1

ANALISIS DE DIAGNOSTICOS DE ESTADOS DEPRESIVOS (DSM -111) EN ATENCIONES REALIZADAS POR
ENFERMERAS DE SALUD MENTAL EN LOS CENTROS PERIFERICOS
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disfunción psicosexual en 52 %; fo-
bias en 29%; sintomatología obsesi-
vo-compulsiva en 29% y somatiza.
ción en 14%.

En la Gráfica 1 realizamos el aná-

lisis de nueve síntomas depresivos se-
gún los criterios A y B de depresión
del DSM-IJI. Se aprecia que el 90%
de los pacientes deprimidos tuvieron
síntomas de disforia; el 45% mostra-
ron insomnio y pensamientos de
muerte.

Comentarios

La principal razón por la cual la
muestra se redujo casi a una tercera
parte fue por la dificultad de ubica-
ción de los domicilios. Esto se explica
porque los distritos de donde.proce-
den los pacientes, aunque tienen tra-
zos urbanos en el plano elaborado
por el Instituto Nacional de Estadís-
tica (lNE) , en el terreno, muchas ca-
lles no tienen nombres o los domici-
lios no tienen número. Así, aunque
se contaba con el nombre de la per-
sona buscada para la entrevista, fue
generalmente difícil dar con ella. Ca-
be también la posibilidad de que un
porcentaje de la muestra estudiada
estuviera conformado por una pobla-
ción móvil sin domicilio permanente.

La distribución de la población
entrevistada por sexo fue predomi-
nantemente femenina. Si bien se desco-
noce la razón exacta de este hallazgo,es
una observación común que las mu-
jeres acuden más en busca de aten-
ción profesional. Esto es particular-
mente reconocido en cuanto a cua-
dros depresivos. Así, se señala una
relación hombre: mujer de 8-11% :
18-23%, necesitándose hospitaliza-
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ción en una relación de 1: 3 (4). La
pregunta que surge es: ¿Realmente la
depresión es más frecuente en muje-
res que en hombres, o es que ellas
aceptan o reconocen con más facili-
dad sus síntomas y, por ello, existe
más probabilidad de que busquen
ayuda profesional?

En cuanto a la frecuencia de este
diagnóstico, por grupos de edad, la
población nos muestra que los tras-
tornos afectivos se presentan en
cualquier momento de la vida adul-
ta. Aunque el tamaño de la muestra
fue pequeño (n=34), consideramos
qU~ fue suficiente para los propósi-
tos de la investigación: el corroborar,
con un instrumento altamente estruc-
turado, el diagnóstico clínico estable-
cido por las enfermeras. El DIS, espe-
cíficamente construido para estudios
epidemiológicos, es un instrumento
diagnóstico útil en investigación por-
que está diseñado en base a criterios
específicos, como se presentan en el
DSM-IJI.

La concordancia diagnóstica de
62 %, debemos considerarla alta si
nos atenemos a la confiabilidad del
diagnóstico psiquiátrico (4).

La evaluación clínica recoge una
información descriptiva no liI11"itada
a los requerimientos exclusivos del
diagnóstico clínico sino incluye tam-
bién otros, para lograr los fines del
planeamiento terapéutico. Los crite-
rios para ser usados en investigación,
si bien se basan en la experiencia clí-
nica, tienden a ser más rígidos y ex-
cluyentes. Esto sería una probable ex-
plicación del porqué no se obtuvo un
porcentaje mayor de coincidencia
diagnóstica.

Los casos con trastornos no afecti-
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vos, tipo pánico y obsesivo-compulsi-
vos, se agrupan en la categoría de
trastornos de ansiedad en el DSM-IlI,
siendo una observación clínica que
un grupo de pacientes deprimidos
tengan síntomas de ansiedad y vice-
versa (3); esto explicaría el hallazgo
presentado. Asimismo existe una con-
dición clínica conocida como pseudo-
demencia, en la cual el paciente de-
primido se presenta con síntomas su-
gerentes de demencia que ceden con
un tratamiento antidepresivo. Lo
opuesto se observa también y un pa-
ciente con demencia puede recibir un
diagnóstico adicional de depresión.

El grupo con diagnóstico de dis-
función psicosexual corresponde a in-
hibición del deseo, excitación u orgas-
mo, así como a vaginismo funcional en
la mujer, e impotencia y eyaculación
precoz en el hombre (8).

En la literatura, se menciona que
de la tercera a la cuarta parte de los
pacientes deprimidos se diferencian
de otros casos depresivos por una ma-
yor probabilidad de presentar proble-
mas sexuales o maritales (promiscui-
dad o frigidez, separación o divorcio)
(8). La pregunta que podríamos

plantearnos, sin embargo, es: ¿los
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problemas sexuales y marital es pue-
den tratarse en verdad de depresio-
nes, sin que sean clínicamente signifi-
cativas?

La gráfica nos confirmó que el hu-
mor depresivo es el síntoma que casi
siempre se relaciona a una depresión
clínica.

El grupo sin diagnóstico DlS/
DSM-IlI podría corresponder a tras-
tórn05 de adaptación con síntomas
depresivos, que no diagnostica el
DlS.
Conclusiones

1. Se encontró un 61.8% (21 ca-
sos) de coincidencia diagnóstica en
relación a la evaluación diagnóstica
previa realizada por las enfermeras.

2. Los síntomas depresivos más fre-
cuentes de los casos atendidos fue-
r0l1: disforia, insomnio y pensamien-
tos o deseos de muerte.

3. Los trastornos asociados con los
diagnósticos de depresión fueron:
trastornos de pánico, disfunción psi.
cosexual, fobia, obses~ón-compulsión
y somatización.


