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Recently, the revised version of the Mental and Be-
havior Disorders Chapter of the ICD-10 has been publis-
hed. The new tool is the result of an elaboration process
mainly developed by a group of 971 primary care physi-
cians coordinated by 55 psychiatrists. The project was
organized into three phases: a) evaluation of the current
version and collection of proposals for change; b) defini-
tion of objectives for an optimized version; and c) wri-
ting a proposal of revised text.

The result is a text that is more assimilable to a
diagnostic and therapeutic guide than a mere coding
system, more adapted to the role that the primary care
physician can play in each disorder, more up-dated (es-
pecially in the treatment section) and more specific in
many aspects.
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INTRODUCCIÓN

La Conferencia Internacional de Alma-Ata el 12 de sep-
tiembre de 1978 declaró a la atención primaria de salud (APS)
pieza clave en la estrategia de «salud para todos»1. El objeti-
vo básico de construir una APS «esencial, participativa, uni-
versal y pertinente» en países en vías de desarrollo y los pro-
gramas enfocados al diagnóstico de calidad y la mejora en
términos de eficiencia de este primer nivel en los países des-
arrollados siguen siendo hoy día prioritarios en la planifica-
ción y gestión sanitarias mundiales.

Cada vez más se impone un concepto holístico de salud
en el que destacan los aspectos relacionados con el bienes-
tar psíquico. Por razones sociológicas, culturales y de mer-
cado la salud mental ha ido constituyéndose en causa pro-
minente del consumo de recursos sanitarios y se ha revelado
como uno de los factores primordiales de productividad so-
cial del individuo. Las muestras de esta tendencia son varias:

— Algunos estudios llevados a cabo en Europa han esti-
mado el gasto en trastornos mentales como porcenta-

Aunque se ha denunciado ampliamente la dificil aplica-
bilidad de las clasificaciones psiquiátricas a la atención pri-
maria, hasta el momento son escasas las investigaciones
destinadas a definir y sistematizar las demandas reales con
respecto a dichos sistemas nosológicos.

Recientemente, ha visto la luz la versión revisada para
atención primaria del capítulo de trastornos mentales y del
comportamiento de la CIE-10. La nueva herramienta es el
resultado de un proceso de elaboración desarrollado pri-
mordialmente por un grupo de 971 médicos de atención
primaria coordinados por 55 psiquiatras. El proyecto se or-
ganizó en tres fases: a) evaluación de la versión actual y re-
cogida de propuestas de modificación; b) definición de ob-
jetivos para una versión optimizada, y c) redacción de una
propuesta de texto revisado.

El resultado es un texto más asimilable a una guía diag-
nóstica y terapéutica que a un mero sistema de codifica-
ción, más adaptado al papel que los médicos de atención
primaria están en condiciones de desempeñar en cada tras-
torno, más actualizado (especialmente en el apartado del
tratamiento) y más específico en muchos aspectos.
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Although the difficulty of applying psychiatric clas-
sifications to primary care has been widely criticized,
there have been few investigations up to now to define
and systematize the real demands in regards to these no-
sological systems. 
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je de todos los costes de asistencia sanitaria: en Ho-
landa era del 23,2%2 y en el Reino Unido sólo los gas-
tos de los pacientes hospitalizados ascendían al 22%3.
El coste de los «trastornos cerebrales» en Europa re-
presenta un 35% de la carga económica global de las
enfermedades, superando al de la diabetes y el cáncer
juntos4. 

— En el orden por importe a precio de venta al público
de 2001 por subgrupos de mayor consumo en España
los fármacos psicotropos ocupaban puestos como el
cuarto de los antidepresivos no tricíclicos o el octavo
de los neurolépticos (siendo el tercer lugar para los hi-
potensores tipo captopril y el séptimo para los anta-
gonistas del calcio)5.

— Según un estudio de Murray et al.6, los trastornos
mentales y neurológicos son responsables del 30,8%
de la carga de enfermedad a nivel mundial, y tres tras-
tornos neuropsiquiátricos figuran entre las 20 causas
principales de años de vida ajustados a discapacidad
perdidos para el conjunto de todas las edades.

— Además de la carga directa, deben tenerse en cuenta
las oportunidades perdidas, ya que habitualmente las
familias se ven obligadas a llevar a cabo ciertas adap-
taciones y concesiones que impiden a sus miembros,
no afectos de enfermedad mental, desarrollar todo su
potencial en ámbitos como el laboral, relacional y de
ocio7. 

Estos hechos tienen una gran repercusión en el primer
nivel de asistencia sanitaria:

— Entre un 19 y un 43% de los pacientes que acuden al
médico de atención primaria tienen un problema
mental8,9 y un amplio porcentaje de las consultas rela-
cionadas con patología psíquica (33,7%) son atendi-
das exclusivamente por él10.

— Los fármacos psicotropos son en muchos consultorios
de atención primaria la principal categoría de fárma-
cos prescritos; ya lo eran en el estudio de Mann11.

A las indudables ventajas de accesibilidad y potencial re-
ducción de costes que tiene que desarrollar una adecuada
atención a la patología mental en atención primaria se aña-
den cuestiones con frecuencia infravaloradas como la medi-
calización de lo psiquiátrico y su consiguiente desestigmati-
zación o su carácter de condicionante inicial de la potencial
eficiencia de la asistencia especializada en su papel de filtro
al ser la principal fuente de referencia de pacientes a los
servicios de asistencia psiquiátrica12,13.

Estos beneficios potenciales se ven confirmados por estu-
dios que demuestran que en aquellos países con sistemas de
atención primaria más desarrollados se dan unos costes sa-
nitarios más bajos, una mayor satisfacción de los pacientes
con los servicios médicos, unos mayores niveles de salud de
la población, un menor consumo de psicofármacos14 y un
menor número de ingresos psiquiátricos15.

Sin embargo, la atención en este primer nivel a los trastor-
nos mentales y del comportamiento en España parece encon-
trar aún dificultades en su aspiración original de ser «esencial»
(capaz de asumir bajo su responsabilidad los problemas más
frecuentes) y «pertinente» (asignar los recursos de manera que
los costes sean aceptables para la comunidad). Hay muchas re-
ferencias a los fallos en la detección de trastornos psiquiátri-
cos en atención primaria16-18, así como a los errores diagnósticos
y mal uso, cuando no abuso, de la prescripción de psicofárma-
cos19,20 que provienen de una deficiente preparación del mé-
dico de atención primaria en este campo.

Haciéndose eco de esta situación, la OMS, en su Informe so-
bre la Salud en el Mundo de 2001 (especialmente dedicado a
la «Salud mental: nuevos conocimientos, nuevas esperanzas»),
señala la necesidad de una asistencia psiquiátrica centrada en
la comunidad21, e incluye entre las 10 recomendaciones de ac-
ción en un privilegiado primer lugar la de «Dispensar trata-
miento en atención primaria: [...] la salud mental debe ser in-
cluida en los planes de formación, con cursos de actualización
que aumenten la eficacia de los servicios de salud generales en
el manejo de los trastornos mentales».

REFERENCIA A HELSINKI 2005

Entre las estrategias más universalmente aceptadas como
útiles para la consecución de este objetivo se encuentran:

— Desarrollo de programas educativos para médicos de
atención primaria (como cursos de formación conti-
nuada o talleres). 

— Programas de formación en psiquiatría durante la re-
sidencia de medicina de familia y comunitaria.

— La aparición de guías clínicas, monografías específicas
y otro tipo de publicaciones en el campo de la psi-
quiatría en atención primaria.

— El diseño de planes para la coordinación entre los mé-
dicos de atención primaria y el psiquiatra.

— La creación de sistemas nosológicos específicos para la
atención primaria.

Sin embargo, la eficacia de estas medidas entusiástica-
mente adoptadas en la década de 1980 (donde se produjo
una auténtica explosión bibliográfica en torno al tema) se
ha puesto recientemente en entredicho22-27. Básicamente se
somete a crítica el modelo unidireccional de flujo informa-
tivo psiquiatra → médico de atención primaria en el que
el especialista es el vector único de conocimientos. Esta cri-
sis del modelo anterior nace de comprobar que la eficacia
de los programas de formación aumenta con la participa-
ción más activa de los médicos generalistas, incluso como
únicos docentes, y que la coordinación primaria-especiali-
zada es más eficaz en la medida que el médico de cabecera
goza de un mayor acceso al apoyo del especialista con liber-
tad para establecer sus propios objetivos docentes. A esta
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inversión del sentido se añade la reivindicación de la psi-
quiatría en atención primaria como realidad independiente
y distinta de aquella del ámbito especializado28. Las diferen-
cias explicarían las tan extensamente denunciadas deficien-
cias de aplicabilidad de las clasificaciones psiquiátricas ac-
tuales al entorno del primer nivel de asistencia y restarían
autoridad como vector a nadie que no conozca esta reali-
dad. No es extraño que los médicos de atención primaria
perciban la obligatoriedad de codificar su actividad con las
clasificaciones internacionales vigentes como expresión del
hospitalo-centrismo y reivindiquen una mayor participación
en el desarrollo de una nosología de la que son usuarios y que
se está construyendo «sin que los médicos generales o de fa-
milia españoles tengamos mucho que decir, excepto aceptar
por la vía de los hechos aquello que se nos imponga»29.

En consecuencia, el proceso de revisión de la CIE-10 AP
se ha diseñado con la aspiración de dar respuesta a las ne-
cesidades definidas por sus usuarios, que se convierten así
en legítimos coautores y ha permitido un mayor conoci-
miento, aunque indirecto, de esa realidad hasta el momento
insuficientemente estudiada que constituye la psiquiatría
en atención primaria.

LA VERSIÓN PARA ATENCIÓN PRIMARIA 
DEL CAPÍTULO V (F) DE LA 10.a VERSIÓN
DE LA CLASIFICACIÓN INTERNACIONAL DE 
LAS ENFERMEDADES DE LA OMS30

La versión específica para atención primaria de la actual
CIE-10 (CIE-AO AP) nace en 1996 como resultado del trabajo
coordinado de los centros colaboradores de la OMS en 32 pa-
íses en el que participaron médicos generales, médicos de fami-
lia, trabajadores sociales, expertos en salud pública, psiquiatras
y psicólogos con especial interés por el tema. En España cola-
boraron además representantes de las tres sociedades científi-
cas más significativas en la atención primaria: la Sociedad Es-
pañola de Medicina General (SEMG), la Sociedad Española de
Medicina General Rural (SEMERGEN) y la Sociedad Española 
de Medicina Familiar y Comunitaria (SEMFYC). Los estudios de
campo de la CIE-10 AP incluyeron a más de 500 médicos 
de atención primaria y su objetivo fue valorar el uso de la clasi-
ficación en distintos puntos del mundo, en diferentes culturas
y sistemas de salud para incluir las modificaciones oportunas.

La CIE-10 AP es peculiar en varios aspectos: se trata de
una clasificación «amable con el usuario» que se centra en
sólo 25 categorías diagnósticas (en comparación con las 440
de la clasificación de origen); proporciona información so-
bre las formas de presentación más frecuentes y el diagnós-
tico diferencial de dichas quejas y, lo más novedoso, ofrece
un consejo claro para el manejo de cada trastorno. Así, cada
una de las categorías (los códigos coinciden con los de la
clasificación «madre», la CIE-10, aunque puedan englobar
en algún caso a más de una entidad) viene desarrollada en
una ficha individualizada para facilitar el manejo que cons-
ta de los mismos apartados separados en dos secciones:

Pautas diagnósticas

— Quejas presentes (describe los problemas habituales
en los pacientes de atención primaria).

— Pautas para el diagnóstico (versión corregida de las
pautas de la CIE-10 sin criterios diagnósticos tan rígi-
dos ni puntos de corte).

— Diagnóstico diferencial (breve enumeración de las en-
tidades que merecen especial atención en la que se re-
mite al lector a las fichas correspondientes).

Pautas de actuación

— Información esencial para el paciente y su familia.

— Consejos específicos para el paciente y sus familiares
(directrices psicoterapéuticas con una orientación
predominantemente cognitivo-conductual).

— Medicación (descripción breve de las alternativas tera-
péuticas disponibles para el tratamiento, así como al-
gunos aspectos prácticos para el manejo de las mismas).

— Consulta al especialista (criterios muy generales de
derivación a la asistencia especializada). 

El conjunto de trastornos incluidos puede variar de un
país a otro, aunque la mayoría de los trastornos son comu-
nes a todos los países. Además de las 25 fichas, la clasifica-
ción incluye otro material de interés para el clínico, como
un índice de síntomas, dos árboles de decisión y material
educativo diverso para entregar a los enfermos y familiares.

Aunque el nacimiento de una nueva versión de esta
adaptación para atención primaria de la CIE-10 no se pre-
veía que tuviese lugar antes de transcurridos 10 años de la
publicación de esta primera, en algunos países como el Rei-
no Unido el sistema ha estado sometido a continuas pro-
puestas de mejora y ha sido consecuentemente modificado
(actualizadas las pautas de tratamiento psicofarmacológico,
incluidos criterios más específicos para la derivación al es-
pecialista). Este proceso de mejora se ha basado en el trabajo
de un grupo de psiquiatras y médicos de atención primaria
que discutían las propuestas y añadían información sobre la
evidencia en la que se fundamentaba cada una de las modifi-
caciones (utilizando criterios Cochrane en la medida de lo po-
sible). Este material ha sido publicado por la Royal Society of
Medicine31 y está disponible en www.whoguidehpcuk.org.

MÉTODO

Los círculos de la calidad

Para llevar a cabo la investigación se crearon 55 círculos
de calidad distribuidos por todo el país, cada uno de ellos
formado por un grupo de 15 a 20 médicos de atención pri-
maria coordinados por un psiquiatría. Los círculos se reu-
nían periódicamente (1 vez cada mes o mes y medio) en se-
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siones de 4 h de duración con una finalidad eminentemente
formativa y de acercamiento interdisciplinar. 

En total participaron 971 médicos de atención primaria y
55 psiquiatras (un coordinador por grupo). La participación
de los médicos generales fue voluntaria, obteniendo a tra-
vés de la misma un número de créditos de formación conti-
nuada con el aval del Ministerio de Sanidad y Consumo.

Descripción de los participantes

Entre los participantes de primaria que acudieron a la
primera sesión se recogieron los siguientes datos: edad,
años de ejercicio profesional, número de pacientes atendi-
dos en la consulta en una semana y tipo de población (de
acuerdo con el número de habitantes) en la que ejercen.

El análisis de esta información definió una población
participante como la que muestran los gráficos.

La distribución por rangos de edad de los participantes se
muestra en la figura 1.

De acuerdo a los años de ejercicio profesional en aten-
ción primaria de los médicos los participantes se repartían
como muestra la figura 2.

En función del número de pacientes atendidos a la sema-
na en la consulta de primaria la distribución queda reflejada
en la figura 3.

La distribución de los participantes de acuerdo con el nú-
mero de habitantes población en la que ejercía se muestra
en la figura 4.

PROCESO DE REVISIÓN Y OPTIMIZACIÓN 
DE LA ACTUAL VERSIÓN DE LA CIE-10 AP

Fase 1: protocolo de evaluación consensuada

Consistió en una valoración, ficha a ficha, de la calidad de
la versión actual y recogida de propuestas de modificación de
los círculos de calidad. La información emanante, a efectos
del proceso de revisión de la versión actual, se recogió en un
protocolo de evaluación consensuada de las fichas (una para
cada categoría diagnóstica) que componen la actual versión
de la CIE-10 AP. La información era recopilada por el psiquia-
tra que coordinaba cada círculo. Para la evaluación se defi-
nieron previamente una serie de variables que se puntuaron
de acuerdo con escalas analógicas de 7 puntos:

— Utilidad para la práctica clínica habitual (de 1: «no tie-
ne utilidad», a 7: «tiene una gran utilidad»).
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— Nivel técnico respecto al nivel de conocimientos sobre
enfermedades mentales del grupo (de 1: «excesiva-
mente bajo, muy elemental», a 7: «muy alto y com-
plejo»).

— Grado de manejo y facilidad de uso en el entorno la-
boral (de 1: «muy desfavorable», a 7: «muy favorable»).

— Calidad de los distintos apartados de cada ficha (de 1:
«muy desfavorable», a 7: «muy favorable»).

Además se obtuvieron propuestas concretas de modifica-
ción de los distintos apartados de cada ficha en forma de
texto libre redactado por el coordinador y que expresaba el
acuerdo en las sugerencias:

— Elementos que sobran.

— Sugerencias de ampliación.

— Modificaciones que los usuarios introducirían en el
texto actual.

Fase 2: análisis de datos procedentes
del protocolo de evaluación consensuada

Análisis cuantitativo de los parámetros de calidad

Se obtuvieron medidas centrales (medias) de las tres va-
riables (utilidad práctica, facilidad de manejo y nivel teóri-
co) utilizadas para la evaluación de la calidad de la ficha, así
como de las puntuaciones otorgadas a cada uno de los
apartados. 

Sin pretender conclusiones con respecto a la significa-
ción estadística de las posibles diferencias, se utilizaron di-
chas medias como referencia para valorar la puntuación ob-
tenida por una ficha o un apartado en particular. Puesto
que el objetivo era la mejora de la totalidad del texto, esta
comparación se utilizó no para obviar la posibilidad de opti-
mizar las fichas o apartados concretos con valoraciones más
favorables, sino para identificar aquellos en los que el es-
fuerzo de mejora habría de ser más intenso.

Análisis cualitativo de las propuestas de modificación

Una vez recibidos los protocolos de evaluación consen-
suada (entre 30 y 50 por cada ficha, como se describe en la
tabla de datos analizados) el proceso de análisis de las pro-
puestas de modificación se realizó por medio del siguiente
sistema organizado en diversas etapas:

— Lectura general de los protocolos correspondientes a
cada ficha con el objetivo de obtener impresiones ge-
nerales, apartado por apartado, del sentido principal
de las críticas y sugerencias de mejora.

— Separación de los comentarios en los más generales e
inespecíficos, como «ampliar», «actualizar» o «especifi-

car más», y aquellos más específicos o referidos a te-
mas concretos, como «modificar la redacción de un
párrafo» o «incluir un nuevo tratamiento psicofarma-
cológico». 

— Organizar los comentarios por temas siguiendo un or-
den de general a específico (primero, los correspon-
dientes a la ficha en general; después, aquellos ines-
pecíficos referidos a un apartado en concreto, y para
terminar, los que atañen a temas más específicos) y
computar el número de círculos de calidad que coinci-
dieron en señalar lo mismo (se utilizó la repetición de
una demanda como indicador de la relevancia de la
misma; así, en el proceso de optimización se conside-
raron prioritarias las sugerencias en las que se obtuvo
un mayor consenso).

— Asociar las posibles propuestas concretas para el nue-
vo texto con las críticas que las originan. En algún ca-
so muchos círculos coincidían en señalar la necesidad
de hacer una modificación en un sentido concreto,
pero sólo uno o dos ofrecían una propuesta de texto
alternativo. En las ocasiones en que se obtuvieron va-
rias alternativas de redacción, la elección se basó en la
adecuación con la que el texto sugerido respondía a la
mayoría de las críticas que lo originaban.

Fase 3: descripción de la demanda y definición 
de objetivos para una versión optimizada

En este proceso la pretensión trascendía del análisis con-
creto ficha a ficha para señalar los aspectos comunes a la
mayoría de las fichas y de los apartados que las componen.
Se trató, por tanto, de un proceso de deducción y abstrac-
ción en el que se dio importancia no sólo al contenido, sino
al sentido de las críticas. Las medidas de calidad antes des-
critas sirvieron para fijar objetivos preferentes, pero en nin-
gún caso para establecer diferencias significativas en el es-
fuerzo de mejora ulterior. El análisis siguió, por tanto, una
dirección de lo particular a lo general:

— Evaluación de las puntuaciones obtenidas por aparta-
dos y por fichas y definición de aquellos que por su
baja valoración se constituirían en objetivos priorita-
rios de mejora (identificación de debilidades).

— Análisis de las propuestas de modificación sugeridas
para cada uno de los apartados en las distintas fichas
y extracción de los contenidos más frecuentemente
criticados y de las directrices comunes de esas críticas.

— Extracción de aquellas finalidades más habituales de
las sugerencias referidas a distintos apartados y fichas
para constituir un perfil general del sentido de las
propuestas de modificación.

Se logró así definir una «filosofía general» para un proce-
so de optimización cuyo fallo principal radicaba en no haber
recogido sugerencias generales, sino concretas, referidas a
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cada ficha y dentro de éstas a cada apartado y no a la clasi-
ficación en general, su organización.

La definición de objetivos para la elaboración de una ver-
sión optimizada abarca distintos aspectos de la clasificación
que se pueden resumir en tres: contenidos, estructuración y
nivel teórico:

— Tras el análisis de las propuestas de modificación de
los distintos apartados se revisó la adecuación de la
organización actual de la clasificación buscando satis-
facer las demandas de manejabilidad y facilidad de
uso de la CIE-10 AP en la consulta de atención primaria.

— Definición de contenidos mínimos por apartados, re-
sultado del análisis de las propuestas y de la elabora-
ción del sentido general de las críticas. Esta definición
de unos mínimos aplicables a todas las fichas en gene-
ral permitiría unificar la calidad de las distintas cate-
gorías diagnósticas estableciendo un estándar supe-
rior al de la versión actual.

— De acuerdo con los resultados de la evaluación del ni-
vel teórico de las distintas categorías en comparación
con el nivel de conocimientos de los médicos de aten-
ción primaria se establecerá un estándar aplicable al
vocabulario y a los conceptos específicos a emplear en
la nueva versión.

Fase 4: elaboración de una propuesta de texto
completo de la nueva versión

A la hora de ordenar la prioridad de los criterios a tener
en cuenta en la redacción del nuevo texto, los objetivos ge-
nerales y su consonancia con la filosofía común ocuparon el
primer puesto como referencia común a todas las fichas.
Así, en caso de producirse alguna propuesta que contradije-
se en forma o contenidos a estos principios generales, se to-
mó únicamente en cuenta la parte de la misma en concor-
dancia con dichos objetivos.

En esta jerarquía, a continuación se tomaron en conside-
ración las sugerencias concretas para cada ficha siguiendo
un orden de más general a más específico (p. ej., en el apar-
tado de medicación las propuestas de «ampliar, especificar
más o actualizar» tendrían prioridad ante comentarios más
concretos de signo contrario como «no incluir pautas de do-
sis de una u otra medicación»). Al mismo tiempo, en caso de
producirse sugerencias contradictorias entre sí, el criterio
principal fue el número de veces que se repetía dicha pro-
puesta con el fin de primar aquellas sugerencias en las que
se producía mayor consenso.

El tercer criterio tenido en cuenta fueron otros intentos
de optimización de la CIE-10 AP desarrollados en los últi-
mos años, y más concretamente la versión disponible en In-
ternet de la clasificación sometida a continua mejora por la
Royal Society of Medicine del Reino Unido (siempre que el

texto mejorado mostrase concordancia con los anteriores
criterios en la jerarquía).

Así, en la redacción de cada nueva ficha se siguió un or-
den claramente establecido e idéntico en cada ficha y cada
apartado:

— Consideración de los objetivos mínimos comunes a to-
das las fichas en cuanto a contenidos, nivel teórico y
estructuración de los apartados.

— Inclusión de las propuestas generales obtenidas para
cada apartado y consideradas con respecto al sentido
de las mismas: ampliar, reestructurar el apartado, mo-
dificar la redacción, incluir algún contenido ausente,
especificar un punto concreto, etc.

— Búsqueda entre las sugerencias de texto definitivo de
comentarios más específicos en el mismo sentido 
(p. ej., para el apartado de diagnóstico diferencial las pro-
puestas de «ampliar» → «incluir problemas orgánicos,
abuso de sustancias y otros trastornos mentales» →
«especificar las pruebas de laboratorio necesarias para
descartar organicidad»). En algunos casos los círculos
de calidad no sólo demandaban una modificación en
un sentido concreto, sino que ofrecían alternativas de
redacción para satisfacer sus propias demandas. En las
ocasiones en que estas propuestas de texto modifica-
do cumplían con los requisitos establecidos en los ob-
jetivos generales se integraron prioritariamente.

— De carecer de sugerencias más concretas para llevar a
cabo las modificaciones generales propuestas se recu-
rrió en primer lugar a analizar el texto optimizado de
la WHO Guide of Health for Primary Care en busca de
posibles soluciones para la demanda. La alternativa de
texto se adecuó a las diferencias entre países (medica-
ciones en farmacia, particularidades en el funciona-
miento de las redes sanitarias, recursos comunitarios
disponibles, etc.).

— En caso de que la propuesta no encontrase paralelis-
mo en la versión optimizada que mencionamos se
ofreció la inclusión de la misma en el nuevo texto
consultando literatura reciente sobre el tema concre-
to a ser posible referida específicamente al medio de
atención primaria de España. En este caso se incluye-
ron las aportaciones de los responsables del proyecto
en función de su experiencia con los círculos de cali-
dad, siempre de acuerdo con la filosofía general reci-
bida de los usuarios.

RESULTADOS

Cabe señalar que la participación y colaboración de los
médicos de atención primaria fue muy satisfactoria. Los
participantes plantearon incluso en el transcurso del pro-
grama la demanda de aumentar el espacio disponible para
los comentarios con sugerencias de modificación. Dada la
enorme utilidad de la recogida de propuestas concretas y
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detalladas con vistas a la redacción de la nueva versión, se
ofreció la posibilidad de enviar un texto adjunto a la hoja de
protocolo. Varios círculos se adhirieron a esta opción ha-
ciendo de ella un hábito, con lo que la información obteni-
da ganó en calidad y cantidad.

Información obtenida de la evaluación
consensuada

Calificación y propuestas de modificación de las fichas

La evaluación de calidad de las fichas correspondientes a
la versión actual de la clasificación puso de manifiesto una
franca heterogeneidad. Aproximadamente la mitad de las
fichas obtuvieron puntuaciones indicativas de un grado
considerable de satisfacción con respecto a los distintos pa-
rámetros, en concreto las de psicosis agudas, trastorno bi-
polar, trastornos relacionados con la ansiedad (fóbicos, de
pánico y ansiedad generalizada), insomnio, trastornos de
adaptación y duelo, síndromes conversivos, trastorno por
déficit de atención e hiperactividad y enuresis.

Sin embargo, aquellos trastornos cuyas fichas obtuvieron
valores bajos en al menos dos de los tres parámetros gene-
rales de calidad (utilidad, manejabilidad y nivel teórico)
también consiguieron puntuaciones pobres en cada uno de
los apartados de la ficha (al menos la mitad de los apartados
por debajo de la media), constituyéndose en función de es-
tas calificaciones y su trascendencia epidemiológica en ob-
jetivos prioritarios de la optimización. Se obtuvo de este
modo un orden de priorioridad:

— Trastornos somatomorfos. 

— Depresión. 

— Trastornos debidos al consumo de alcohol.

— Trastornos debidos al consumo de tabaco.

— Trastornos psicóticos crónicos (esquizofrenia).

— Trastornos del comportamiento alimentario.

— Retraso mental.

— Trastorno de adaptación.

— Trastorno por consumo de drogas.

Evaluación global, principales debilidades

Puesto que los protocolos de evaluación no incluían
cuestiones referidas a la clasificación en general, sino un
análisis de la clasificación exclusivamente ficha a ficha y
apartado por apartado, las conclusiones de carácter general
resultan de un proceso posterior de generalización y deduc-
ción a partir de las calificaciones y propuestas concretas.
Parece fuera de toda duda que las demandas de los médicos
de atención primaria en relación con la actual versión de la
CIE-10 AP confirman su carácter de guía diagnóstica y tera-

péutica (más allá de su función nosológica) a la vez que exi-
gen una mayor adaptación a su realidad cotidiana y necesi-
dades específicas expresando la conveniencia de una infor-
mación con aplicabilidad más directa a la práctica clínica
habitual. Las demandas se corresponden más exactamente
con las exigencias que se harían de un manual de bolsillo o
sobremesa para consultar dudas concretas con respecto al
diagnóstico o al manejo de un trastorno.

Relacionados con la solicitud implícita de un texto más
específico de psiquiatría en atención primaria están los re-
querimientos de modificación (constantes para casi todas
las fichas) con respecto a los apartados de «quejas presen-
tes» (inclusión de motivos de consulta no tan clara e inicial-
mente asimilables a manifestaciones de una enfermedad
mental) y de «diagnóstico diferencial» (inclusión de listados
de patología médica a descartar y de protocolos analíticos
para este fin). En relación con esta misma exigencia de es-
pecificidad, los apartados de información y consejos para el
paciente y sus familiares, que fueron diseñados específica-
mente para profesionales sanitarios sin especialización en
patología mental, obtuvieron excelentes puntuaciones.

Se objetiva también con claridad la demanda de un ma-
yor ajuste al papel que los médicos de atención primaria
asumen actualmente en la atención a los problemas menta-
les, tanto en las sugerencias recogidas para el apartado de
derivación al especialista como en la cantidad y en lo ex-
haustivo de las propuestas de modificación para las fichas
que recogen trastornos habitualmente manejados en atención
primaria en comparación con las referidas a problemas infre-
cuentes, generalmente atendidos en servicios especializados.

Las sugerencias dirigidas a la mejora de la sección dedi-
cada al tratamiento traducen a la perfección la necesidad
de inclusión de información de más directa aplicabilidad: la
actualización de los tratamientos psicofarmacológicos; la
inclusión de distintas alternativas de acuerdo con el orden
de elección; la especificación de dosis, pautas de instaura-
ción y retirada, duración de los tratamientos, etc., son de-
mandas claramente orientadas en este sentido.

La definición de objetivos generales y específicos
para la elaboración de una versión optimizada 
se basó en la información recogida 
en los círculos de calidad

Objetivos generales

— Conseguir un mayor ajuste de las directrices de mane-
jo ofrecidas en la clasificación al papel que, de acuer-
do con su propia percepción, los médicos de atención
primaria están actualmente en condiciones de desem-
peñar en la atención de los problemas psíquicos. En
función del cometido mayoritariamente asumido por
los clínicos en el abordaje diagnóstico y terapéutico
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de cada trastorno, al redactar la nueva ficha se daría
prioridad a la información referida a unos u otros as-
pectos. También se ajustaría el nivel teórico del texto a
las diferencias existentes entre el grado de familiari-
dad del clínico con los trastornos que atiende habi-
tualmente o con problemas menos frecuentes y gene-
ralmente derivados a atención especializada.

— Ampliar los contenidos, especialmente los referidos al
diagnóstico diferencial y al manejo de los trastornos
que los médicos de atención primaria asumen como
tratables en su medio, así como los criterios de deriva-
ción y el posible papel del clínico en aquellos proble-
mas fundamentalmente atendidos por el especialista.

— Especificar más la información ofreciendo pautas más
concretas que respondan a los planteamientos más
frecuentes y con aplicabilidad directa en la consulta.
Esta demanda de especificidad se extendió también al
apartado de pautas diagnósticas, poniendo entre inte-
rrogantes la apuesta por un sistema categorial suavi-
zado que caracteriza a la versión actual; así, se exigen
categorías más nítidamente definidas con inclusión de
límites temporales y otros parámetros cuantitativos
que asemejarían más el aspecto nosológico del texto a
la clasificación utilizada por los especialistas.

— Clarificar los contenidos y reorganizar el texto con dos
finalidades:

— • Dar prioridad, en el orden de exposición de la infor-
mación dentro de cada apartado a los aspectos más
esenciales o frecuentes. 

— • Conformar una estructura común a todas las fichas
en la que la adjudicación de contenidos por aparta-
dos evite la repetición gratuita de información y fa-
cilite el proceso de búsqueda de información parcial
concreta.

— La actualización del texto de acuerdo con las nuevas
tendencias, especialmente terapéuticas.

Objetivos específicos

En cuanto al objetivo de lograr un mayor ajuste de los
contenidos de cada ficha a las funciones más frecuente-
mente asumidas por médicos de atención primaria en el
manejo de dicho trastorno, se plantea la distinción de dos
estrategias diferenciadas dirigidas a sendos grupos de tras-
tornos: 

— Para las fichas definidas como de alta utilidad y ma-
nejabilidad por los médicos de atención primaria y con
altos índices de frecuencia en atención primaria: de-
presión, demencia, alcoholismo, tabaco, trastornos de
adaptación, duelo, insomnio, trastornos relacionados
con la ansiedad (pánico, fobias, ansiedad generaliza-
da, etc.), trastornos somatomorfos, enuresis, trastorno
por déficit de atención e hiperactividad, retraso men-

tal, se redactará un texto que aborde el problema 
como manejable en el contexto de atención primaria
incidiendo especialmente en los siguientes aspectos:

— • Pautas diagnósticas que permitan diferenciar la pa-
tología subumbral, susceptible de alternativas tera-
péuticas no medicamentosas, de aquella otra que
cumple criterios de gravedad como para ser candida-
ta a tratamiento psicofarmacológico desde el inicio.

— • Amplio desarrollo de las secciones de información y
recomendaciones para el paciente y sus familiares
(que serán de utilidad especial en el caso de patolo-
gía subumbral); con una sección que describa deta-
lladamente las alternativas terapéuticas y con la in-
clusión de unos criterios de derivación centrados en
definir los casos excepcionales que se remitirán a
atención especializada y aquellos susceptibles de
hospitalización urgente.

— En los casos de patología menos frecuente en este
medio o más habitualmente derivada para atención a
los servicios de asistencia especializada: drogas, tras-
tornos sexuales, trastorno disocial, trastornos conver-
sivos, esquizofrenia, trastornos psicóticos agudos,
trastorno bipolar. La atención prioritaria se dedicará a
dos aspectos:

— • Describir detalladamente las posibles formas de
presentación más habituales en el contexto de pri-
maria (con el objetivo de potenciar la adecuada de-
tección) y facilitar el diagnóstico diferencial que
tenga más trascendencia terapéutica.

— • La detección precoz de recaídas y supervisión del
tratamiento de mantenimiento con actividades de
promoción de la salud. 

Las modificaciones finalmente 
introducidas en el texto

Las modificaciones finalmente introducidas en el texto de
la nueva edición responden en su totalidad al objetivo de una
adaptación más satisfactoria a las necesidades específicas de
la atención primaria. A continuación y a modo de introduc-
ción al texto completo describimos aquellas relacionadas con
la reorganización y ampliación de los contenidos de cada fi-
cha, con la definición de la información mínima necesaria por
apartados y la redenominación de algunas secciones de
acuerdo con el nuevo contenido. Así, las secciones que inclu-
ye cada ficha en el texto de la nueva versión son:

— Presentación en atención primaria (en sustitución de
«quejas presentes»). Contempla formas de detección
de problemas psiquiátricos distintas a la derivada de la
verbalización por parte del paciente de alguna queja
relacionada con malestar psíquico de algún tipo (du-
rante una consulta por otro motivo, tras la demanda
de ayuda de algún familiar, etc.).
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— Pautas diagnósticas. Apenas modificada, procura es-
tablecer una frontera lo más nítida posible entre los
cuadros clínicos subumbrales y aquellos claramente
patológicos y se aproxima a la especificidad de la cla-
sificación utilizada por los especialistas.

— Diagnóstico diferencial. En primer lugar trata la ex-
clusión de causas orgánicas (en algunos casos indican-
do un protocolo de pruebas analíticas, si fuera necesa-
rias) y a continuación describe más detalladamente los
elementos diferenciadores de aquellos trastornos con
los que frecuentemente habrá que plantearse el diag-
nóstico diferencial. 

— Información esencial y consejos para el paciente y
sus familiares. Ambos apartados han requerido pocas
modificaciones, la más relevante de las cuales ha sido
la designación de contenidos mínimos a observar en
todas las fichas.

— Estrategias de abordaje para el médico de atención
primaria. Se trata de un nuevo apartado incluido úni-
camente en fichas correspondientes a trastornos tra-
tados al menos inicialmente en atención primaria en
los que se ha detectado una especial dificultad de los
clínicos con el manejo de la relación terapéutica
(como los trastornos somatomorfos y el alcoholis-
mo, etc.). 

— Tratamiento (antes «medicación»). Incluye informa-
ción referida a otras modalidades no farmacológicas
de tratamiento. El cambio a destacar es la considera-
ble ampliación y actualización de las pautas terapéu-
ticas llevadas a cabo.

— Derivación al especialista. Contiene una más clara de-
finición del papel que el médico de atención primaria
tendrá habitualmente en relación con el trastorno y
una descripción más específica de los supuestos de
derivación al especialista y de los criterios de interna-
miento hospitalario.

DISCUSIÓN

Son múltiples las críticas que con rigor científico se pue-
den hacer sobre este trabajo. Con afán de proceder metódi-
camente, la primera de todas afectará al objeto mismo del
estudio: ¿un trabajo dedicado a un sistema nosológico que
aún no ha definido con calidad qué es lo que clasifica? Al-
gunos autores abogan32 por una revisión de la nosología
psiquiátrica debido a su fragilidad e inconsistencia. Así, por
ejemplo, entraña una gran dificultad clasificar utilizando
como criterio los síntomas cuando «el concepto de síntoma
no está suficientemente claro»33. Sin embargo, y puesto que
millones de personas acuden a la consulta de su médico de
atención primaria y puesto que de la capacidad de estos
profesionales sanitarios para detectar, distinguir de otros
problemas y tratar dichos síntomas dependen en ocasiones
no sólo el alivio del paciente, sino su rendimiento económi-
co y social y el de su entorno; parece fuera del alcance de

toda duda la utilidad de cualquier constructo teórico que
pueda mejorar la eficiencia de esos millones de consultas.
Una realidad que no resulta en absoluto incompatible con la
aspiración de elaborar nuevas clasificaciones basadas en la
evolución del conocimiento sobre la patología mental.

Con este argumento de carácter pragmático o incluso
«utilitarista»34, la justificación de este estudio se encuentra
con otro importante interrogante: ¿sirve la clasificación al
fin perseguido, es decir, mejorar la calidad de la atención a
los problemas psíquicos en la atención primaria. Los resulta-
dos del trabajo de Croudace et al.35 hacen pensar que las 
repercusiones en la práctica cotidiana de los médicos de
atención primaria serían cuestionables. El estudio no encon-
tró diferencias significativas entre un grupo de pacientes
tratados por clínicos de atención primaria que habían parti-
cipado en un proyecto de optimización y divulgación de la
CIE-10 AP en el Reino Unido, muy similar al de los círculos
de calidad y otro grupo de pacientes atendidos por médicos
de atención primaria que no habían participado en aquel
proyecto, en lo que se refiere a la capacidad de detección de
patología psiquiátrica (de acuerdo con el GHQ), a los resul-
tados del tratamiento después de 3 meses medidos por la
calidad de vida autopercibida (medida con la escala QoL) o
la discapacidad (se utilizó una parte del BDQ). Aun cuando
se alcanzó una mayor especificidad, no significativa, en los
diagnósticos del primer grupo y los pacientes del mismo
grupo se mostraron más satisfechos con la atención de su
problema, los resultados podrían tener un efecto descorazo-
nador. Sin embargo, no hay que perder de vista las limita-
ciones del estudio, la más importante de las cuales es su ale-
jamiento de las condiciones clínicas habituales en atención
primaria: el estudio consideraba una población de pacientes
en espera de una cirugía que consintieron en participar y la
intervención diagnóstica y terapéutica de los médicos de
atención primaria tenía lugar fuera del procedimiento habi-
tual con evaluaciones autoadministradas de eficacia. 

No cabe duda, por tanto, de que es imprescindible des-
arrollar métodos fiables para evaluar la eficacia de cual-
quier programa con pretensiones formativas; no obstante,
es, si cabe, más prioritaria la cuestión de la aplicabilidad
puesto que podría tratarse del fallo primigenio del sistema
(que no funcionaría por no ser aplicable en el contexto es-
pecífico), un fallo que ha sido ya suficientemente denuncia-
do por los clínicos de este primer nivel de asistencia. Es en
este sentido en el que conviene no perder de vista el objeti-
vo final que subyace al proceso de elaboración de instru-
mentos específicos para atención primaria, un objetivo que
trasciende el de la eficiencia por ser condicionante esencial
de su posibilidad; el de superar la concepción simplista y es-
pecialidad centrista. Así, el referente válido sería la existen-
cia de una realidad epidemiológica y clínicamente distinta:
la de atención primaria, un campo de conocimiento que re-
quiere de un acceso propio e independiente del que se pue-
da tener desde cada una de las especialidades. De este mo-
do, la elaboración de instrumentos específicos nace de este
reconocimiento y aspira a su divulgación.
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Dicho esto, el trabajo realizado tiene dos limitaciones. La
primera de ellas tiene que ver con el reclutamiento de los
médicos de atención primaria participantes en el estudio; a
pesar de que ha sido extensamente descrito el interés de los
clínicos de este primer nivel por los temas psiquiátricos, es
indudable que la selección secundaria a la voluntariedad de
la participación en el proyecto introduce un sesgo (con be-
neficios innegables para el desempeño del trabajo de mejo-
ra, pero que podría haber elevado artificialmente el nivel de
conocimientos teóricos y el de la práctica clínica cotidiana
en relación con los problemas psiquiátricos). Por otra parte,
el procedimiento de evaluación de la versión actual por los
médicos de atención primaria, consistente en una revisión
ficha a ficha y, dentro de cada ficha, apartado a apartado,
no permitió la elaboración directa por parte de los partici-
pantes de propuestas más globales con respecto a la clasifi-
cación. Así, parecen haberse quedado en el tintero asuntos
de importancia no desdeñable como la gestión de las inca-
pacidades laborales de causa psiquiátrica.

A pesar ello, los resultados del presente trabajo revalidan
mucha de la información que los escasos estudios relaciona-
dos de la psiquiatría en atención primaria realizados hasta
el momento. La mayoría de las características descritas co-
mo definitorias de esta área específica de conocimiento que
ya algunos consideran una disciplina independiente36-46 se
han visto confirmadas en los círculos de calidad. Asimismo,
el proceso de optimización basado en las propuestas de me-
jora de los médicos de atención primaria se ha desarrollado
en consonancia con algunas de las líneas rectoras ya enun-
ciadas en la literatura como cruciales en la configuración de
nuevas clasificaciones adaptadas a este contexto: la necesi-
dad de la participación activa de los usuarios en la autoría47,
o los objetivos definidos por Goldbergy et al.48, para futuras
clasificaciones diagnósticas en atención primaria (accesibili-
dad y pertinencia, con adecuación a la realidad clínica habi-
tual de los médicos generalistas). Quizás el aspecto más pa-
radójicamente sorprendente de nuestro trabajo sea la
constatación de que las demandas de los usuarios no coinci-
den exactamente con «lo que se esperaba de ellos». Así, los
médicos de atención primaria no se muestran satisfechos
con la descripción de la presentación de la patología mental
en sus consultas reflejada en la clasificación, y es esta insa-
tisfacción la que mejor expresa nuestro desconocimiento de
ese otro ámbito de la psiquiatría que, también en contra 
de lo mayoritariamente reflejado en la literatura, clama por
unos criterios diagnósticos más específicos y definitorios de
categorías más claramente delimitadas y no por una versión
aligerada de las entidades diagnósticas de los especialistas.
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