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Este jardín nos cede su delicia, 

nos cede el árbol de manzanas lleno. 

Fuente de dioses a la sed propicia, 

pan del instinto, para el hambre, bueno. 

 

Mas blanco mármol sin igual pudicia 

fija en nosotros su mirar sereno: 

muslo desnudo, vigoroso el seno, 

puro, como la luz que lo acaricia. 

 

Se hacen tus ojos demasiado azules, 

cubren tus manos impalpables tules 

y algo divino te levanta en vuelo. 

 

No cortemos la fruta deleitosa 

y mira el alma en una nube rosa, 

cómo es de azul la beatitud del cielo. 

 

(Noche divina; 
Alfonsina Storni) 
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No las contestarías; solamente investigo 

Si, cuando me gestaste, fue la luna testigo, 

Por los oscuros patios en flor, paseándose. 

 

Y si, cuando en tu seno de fervores latinos 

Yo escuchando dormía, un ronco mar sonoro 

Te adormeció las noches, y miraste, en el oro 

Del crepúsculo, hundirse los pájaros marinos. 

 

Porque mi alma es toda fantástica, viajera, 

Y la envuelve una nube de locura ligera 

Cuando la luna nueva sube al cielo azulino. 

 

Y gusta, si el mar abre sus fuertes pebeteros. 

Arrullada en un claro cantar de marineros 

Mirar las grandes aves que pasan sin destino. 

 

(Palabras a mi madre; 
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1.1. Salud Mental 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), por medio de los Estados Miembros y en 
conformidad con la Carta de las Naciones Unidas, sitúa la salud como uno de los 
principios básicos para alcanzar la felicidad, las relaciones armoniosas y la seguridad de 
todos los pueblos. Además, la define como: “un estado de completo bienestar físico, 
mental y social y, no solamente, la ausencia de afecciones o enfermedades” (OMS 2013, 
2014). 

La salud mental es una importante dimensión del estado de salud (MSSSI et al. 2014). La 
OMS define la salud mental como: “un estado de bienestar en el que la persona realiza 
sus capacidades y es capaz de hacer frente al estrés normal de la vida, de trabajar de 
forma productiva y de contribuir a su comunidad” (World Health Organization 2003; 
OMS 2013, 2018). 

A medida que mejora la calidad de vida en una determinada sociedad, la salud mental 
va adquiriendo una mayor relevancia entre las personas que la componen. De hecho, se 
observa una correlación positiva entre el número de visitas al especialista en salud 
mental y el PIB de los países de la Unión Europea (Figura 1) (Eurostat y Comision 2014a, 
2014b). 

La causa principal de los Años de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) en todo el 
mundo es la patología mental, representando el 37% de los Años de Vida Perdidos (AVP) 
por Enfermedades No Transmisibles (World Health Organization 2010; Bloom et al. 
2011). Es uno de los dos principales factores de las Enfermedades No Transmisibles que 
contribuyen a la Carga Económica Global, siendo el Trastorno Depresivo (TD), el 
Trastorno por Consumo de Alcohol, la Esquizofrenia y el Trastorno Bipolar, las 
enfermedades que mayor peso tienen en los Años Vividos con Discapacidad (AVD) 
(World Health Organization 2003; Bloom et al. 2011). En España, la prevalencia de la 
patología mental se ha mantenido en valores que van de 9’6% a 11’6% (MSC 1987; 
MSSSE y INE 2011; MSCBS 2019), siendo en 2016 el Fumar el factor de riesgo más 
relevante de los AVAD (Soriano et al. 2018) y en 2017 el Trastorno de Ansiedad (6’8%) y 
el TD (6’7%) se encontraban entre las 10 enfermedades o problemas de salud más 
frecuentes (MSCBS 2018). 
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Figura 1. Número de visitas realizadas al especialista en salud mental en las últimas dos semanas en los países de la Unión Europea (UE) en 2014 según su Producto 
Interior Bruto (PIB).  
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Así, hemos de considerar a la salud mental como una importante dimensión de la salud 
tanto por su carácter determinante en el bienestar (MSSSI et al. 2014) como por ser uno 
de los componentes más importantes de la Carga Global de las Enfermedades a nivel 
mundial (Bloom et al. 2011; MSSSI et al. 2014; MSSSI y INE 2015) siendo crucial en la 
morbi-mortalidad poblacional: 

Mortalidad: 

Del total de muertes acontecidas a nivel mundial en 2016, los Trastornos mentales (TM) 
y los Trastornos por Consumo de Sustancias (TCS) aparecieron como causa específica de 
mortalidad en 315.397 casos (0,5%) con una Tasa Bruta de Mortalidad de 4,2x105 
habitantes; en Europa fueron 102.150 casos (1,1%) con una Tasa Bruta de Mortalidad 
de 11,1x105 habitantes; y en España 1.299 casos (0,3%) (1.153-1.436) con una Tasa 
Bruta de Mortalidad de 3,2x105 habitantes (Tabla 1). De ellas los dos principales factores 
de mortalidad entre los TM y TCS, tanto a nivel mundial, europeo como español, fueron 
el Trastorno por Consumo de Alcohol y el Trastorno por Consumo de Drogas. Entre las 
20 principales causas de mortalidad el único factor relacionado con los TM y los TCS que 
aparece a nivel mundial y europeo fueron las Autolesiones en la posición número 18 y 
en la 14 respectivamente. En España encontramos el Suicidio en la posición número 26 
de las principales causas de mortalidad (Soriano et al. 2018; World Health Organization 
2018c, 2018b, 2018a). 

Años de Vida Perdidos (AVP): 

En 2016 los TM y TCS provocaron 13.413.157 (0,7%) del total de los AVP a nivel mundial 
(1.901.442.060), con una Tasa Bruta de AVP de 179,8x105 habitantes, de 460,1x105 
habitantes a nivel europeo y de 108,8x105 habitantes a nivel nacional (Tabla 1). Tanto a 
nivel mundial, europeo como nacional los dos principales factores que provocaron 
mayores AVP entre los TM y TCS fueron el Trastorno por Consumo de Alcohol y el 
Trastorno por Consumo de Drogas. Entre las 20 principales causas de los AVP, tanto a 
nivel mundial como a nivel europeo, sólo encontramos las Autolesiones en la posición 
número 15 con una Tasa Bruta de AVP de 496,3x105 habitantes y en la 20 con una Tasa 
Bruta de AVP de 646,1x105 habitantes respectivamente; a nivel español las Autolesiones 
presentaron una Tasa Bruta de AVP de 313,5x105 habitantes (Soriano et al. 2018; World 
Health Organization 2018l, 2018k, 2018j). 

Años Vividos con Discapacidad (AVD): 

Los TM y TCS contribuyeron a nivel mundial en 2016 con 158.088.169 (20,6%) al total de 
los AVD (767.033.432) con una Tasa Bruta de AVD de 2118,6x105 habitantes, en Europa 
con 2382,7x105 habitantes y en España con 2468,8x105 habitantes (Tabla 1). Tanto a 
nivel mundial, europeo como nacional el principal factor de AVD entre los TM y TCS fue 
el Trastorno Depresivo Mayor (TDM) con una Tasa Bruta de AVD de 456,7, de 528,1 y de 
527x105 habitantes respectivamente. Entre las 20 principales causas a nivel 
internacional de AVD encontraremos: el TD, los Trastornos de Ansiedad, el Trastorno por 
Consumo de Drogas, la Esquizofrenia y el Trastorno por Consumo de Alcohol en tercera, 
octava, catorceava, dieciseisava y decimoctava posición respectivamente; a nivel 
europeo encontraremos: el TD, los Trastornos de Ansiedad, el Trastorno por Consumo 
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de Alcohol, el Trastorno por Consumo de Drogas, el Trastorno Bipolar y la Esquizofrenia 
en tercera, séptima, doceava, dieciseisava, decimonovena y veinteava posición 
respectivamente. En la población española desde 1990 hasta 2016 podemos encontrar 
entre las causas de AVD el TD en la quinta posición y los Trastornos de Ansiedad en la 
sexta (Soriano et al. 2018; World Health Organization 2018i, 2018h, 2018g). 

Años de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD): 

En 2016 a nivel mundial los TM y TCS provocaron 171.501.326 (6,4%) del total de los 
AVAD (2.668.475.493) con una Tasa Bruta de AVAD de 2298,4x105 habitantes, de 
2842,9x105 habitantes a nivel europeo y de 2842x105 habitantes a nivel nacional (Tabla 
1). Las dos principales causas de los AVAD entre los TM y TCS, tanto a nivel mundial 
como a nivel europeo, fueron el TDM, con una Tasa Bruta de AVAD de 456,7 y 528,1x105 
habitantes respectivamente, y las Autolesiones; a nivel nacional la principal causa fue el 
TDM, con una Tasa Bruta de AVAD de 527x105 habitantes, seguida de los Trastornos de 
Ansiedad. Entre las 20 principales causas de los AVAD a nivel internacional únicamente 
encontraremos el TD en la posición número 16; a nivel europeo encontraremos el TD, 
las Autolesiones y el Trastorno por Consumo de Alcohol en la décima, doceava y 
dieciseisava posición respectivamente; y a nivel español sólo encontraremos el TD en la 
novena posición. De los AVAD, tanto a nivel internacional como a nivel nacional, el 
Trastorno por Consumo de Alcohol y el Trastorno por Consumo de Drogas contribuyeron 
con una Tasa Bruta de AVAD de 247,3 y 293,4; y de 125,9 y 242,4x105 habitantes 
respectivamente, mientras que a nivel europeo el Trastorno por Consumo de Drogas 
generaron una Tasa Bruta de AVAD de 410x105 habitantes (Soriano et al. 2018; World 
Health Organization 2018f, 2018e, 2018d).  

Con estas cifras en Mortalidad, en AVP, en AVD y en AVAD, podemos llegar a 
comprender la importancia de la salud mental para nuestro bienestar, nuestra 
capacidad colectiva e individual de pensar, de manifestar nuestros sentimientos, de 
interactuar con los demás, de ganar nuestro sustento y de disfrutar de la vida (OMS 
2018). De hecho, la pérdida de productividad y la carga social de las enfermedades 
mentales tienen consecuencias a nivel mundial (Bloom et al. 2011). 

Los principales responsables de la pérdida de salud en los Objetivos de Desarrollo 
Sostenible (ODS), establecidos por la Asamblea General de la Organización de las 
Naciones Unidas en septiembre de 2015, fueron en 2016 para España el consumo de 
alcohol, obteniendo una nota de suspenso con tan sólo 10’1 puntos (0’0-34’9) sobre 100, 
y el tabaquismo, con tan sólo 24’9 puntos (20’2-29’5) sobre 100, siendo este último el 
factor de riesgo para la salud el más importante que debe de abordarse a nivel nacional 
(Soriano et al. 2018). 

Los determinantes de la salud mental y de los trastornos mentales incluyen no sólo 
características individuales, sino también factores sociales, culturales, económicos, 
políticos y ambientales tales como las políticas nacionales, la protección social, el nivel 
de vida, las condiciones laborales o los apoyos sociales de la comunidad (OMS 2013). 

La adopción de una perspectiva de derechos humanos es fundamental para responder 
a la carga mundial de morbi-mortalidad en salud mental. La buena salud mental hace 
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posible que las personas materialicen su potencial, superen el estrés normal de la vida, 
trabajen de forma productiva y hagan aportaciones a su comunidad (OMS 2013). Por 
ello la promoción, la protección y el restablecimiento de la salud mental son 
preocupaciones vitales de las personas, de las comunidades y de las sociedades de todo 
el mundo (OMS 2018). Esto debe de incitar la implicación de los gobiernos de cada país 
para que realicen una inversión de recursos financieros y humanos y asignen una mayor 
proporción de los presupuestos nacionales al desarrollo de infraestructura y servicios 
adecuados para la salud mental ya que menos del 70% de todos los países de la OMS 
tienen programas de salud mental y, aún en una menor proporción, han diseñado 
presupuestos específicos de salud mental dentro de su sistema nacional de salud (World 
Health Organization 2003; Bloom et al. 2011) 

El plan de acción integral sobre salud mental de la OMS 2013-2020 se dirige en esa 
dirección ya que, la OMS y sus Estados Miembros, pretenden alcanzar la equidad a 
través de la cobertura sanitaria universal. Se hace especial hincapié en la importancia de 
la prevención y en que debe de realizarse un abordaje integral mediante estrategias de 
promoción, prevención, tratamiento, rehabilitación, atención y recuperación (OMS 
2013). La creciente evidencia destaca cómo se pueden evitar millones de muertes y 
reducir las pérdidas económicas en miles de millones de dólares si se concentra más en 
la prevención (Bloom et al. 2011). 

Cuatro son los objetivos principales fijados por la OMS en dicho plan de acción (OMS 
2013): 

• Liderazgo y gobernanza más eficaces en materia de salud mental; 

• Prestación de servicios integrales e integrados de salud mental y asistencia social 
con base en la comunidad; 

• Aplicación de estrategias de promoción y prevención; 

• Fortalecimiento de los sistemas de información, las evidencias y la investigación 

Aun así, las políticas nacionales deben de dirigirse no solo a la promoción y la prevención 
de la salud mental, sino también a su restablecimiento entre las personas con un TM. 
De hecho, uno de los mayores retos a los que se enfrenta la psiquiatría contemporánea 
consiste en poder llevar a cabo un adecuado diagnóstico para poder realizar un abordaje 
terapéutico global y eficaz basado en la evidencia científica. 
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  TM y TCS TD TAB TA ESQ TCA AUT 

  Tot. % TB Tot. % TB Tot. % TB Tot. % TB Tot. % TB Tot. % TB Tot. % TB 

M
o

rt 

MUN 315.397 0,55% 4,23 0 0% 0 785 0% 0,01 0 0% 0 5.198 0,01% 0,07 1.845 0,003% 0,02 793.307 1,39% 10,63 

EUR 102.150 1,11% 11,15 0 0% 0 463 0,01% 0,05 0 0% 0 2.500 0,03% 0,27 272 0,003% 0,03 141.089 1,53% 15,40 

ESP 1.500 0,36% 3,24 0 0% 0 30 0,01% 0,06 0 0% 0 170 0,04% 0,37 10 0,002% 0,02 4.028 0,96% 8,69 

A
V

P
 

MUN 13.413.157 0,71% 179,76 0 0% 0 17.635 0,001% 0,24 0 0% 0 135.335 0,01% 1,81 114.705 0,01% 1,54 37.035.908 1,95% 496,33 

EUR 4.215.419 2,19% 460,12 0 0% 0 9.098 0,005% 0,99 0 0% 0 59.445 0,03% 6,49 16.045 0,01% 1,75 5.919.800 3,08% 646,15 

ESP 50.413 0,76% 108,77 0 0% 0 594 0,01% 1,28 0 0% 0 3.910 0,06% 8,44 594 0,01% 1,28 145.319 2,18% 313,54 

A
V

D
 

MUN 158.088.169 20,61% 2118,61 44.174.759 5,76% 592,01 8.945.967 1,166% 119,89 26.395.869 3,44% 353,74 13.405.655 1,75% 179,66 2.146.020 0,280% 28,76 527.833 0,07% 7,07 

EUR 21.829.870 20,23% 2382,74 6.242.643 5,78% 681,39 1.543.426 1,430% 168,47 3.754.250 3,48% 409,78 1.510.371 1,40% 164,86 435.153 0,403% 47,50 102.905 0,10% 11,23 

ESP 1.144.228 21,80% 2468,78 313.060 5,96% 675,46 92.958 1,77% 200,56 241.919 4,61% 521,96 98.010 1,87% 211,47 37.237 0,709% 80,34 3.696 0,07% 7,97 

A
V

A
D

 

MUN 171.501.326 6,43% 2298,36 44.174.759 1,66% 592,01 8.963.602 0,336% 120,13 26.395.869 0,99% 353,74 13.540.991 0,51% 181,47 2.260.725 0,085% 30,30 37.563.741 1,41% 503,41 

EUR 26.045.289 8,67% 2842,86 6.242.643 2,08% 681,39 1.552.524 0,517% 169,46 3.754.250 1,25% 409,78 1.569.815 0,52% 171,35 451.199 0,150% 49,25 6.022.705 2,00% 657,38 

ESP 1.194.641 10,02% 2842,00 313.060 2,63% 675,46 93.552 0,78% 201,85 241.919 2,03% 521,96 101.920 0,85% 219,90 37.831 0,317% 81,62 149.015 1,25% 321,51 

  TC-ALC TC-D (no ALC) TC-O TC-COC TC-Anf TC-CAN TC-oD 

  Tot. % TB Tot. % TB Tot. % TB Tot. % TB Tot. % TB Tot. % TB Tot. % TB 

M
o

rt 

MUN 145.565 0,26% 1,95 160.235 0,28% 2,15 118.622 0,21% 1,59 9.434 0,02% 0,13 7.102 0,01% 0,10 0 0% 0 25.076 0,04% 0,34 

EUR 57.526 0,62% 6,28 40.501 0,44% 4,42 29.602 0,32% 3,23 1.547 0,02% 0,17 2.475 0,03% 0,27 0 0% 0 6.877 0,07% 0,75 

ESP 370 0,09% 0,80 834 0,20% 1,80 515 0,12% 1,11 8 0,002% 0,02 24 0,01% 0,05 0 0% 0 287 0,07% 0,62 

A
V

P
 

MUN 5.789.851 0,30% 77,59 7.294.552 0,38% 97,76 5.511.636 0,29% 73,86 442.335 0,02% 5,93 342.565 0,02% 4,59 0 0% 0 998.016 0,05% 13,37 

EUR 2.269.244 1,18% 247,69 1.832.622 0,95% 200,03 1.832.622 0,95% 200,03 73.265 0,04% 8,00 124.024 0,06% 13,54 0 0% 0 272.174 0,14% 29,71 

ESP 11.593 0,17% 25,01 31.270 0,47% 67,47 20.485 0,31% 44,20 396 0,01% 0,85 1.268 0,02% 2,74 0 0% 0 9.121 0,14% 19,68 

A
V

D
 

MUN 12.665.028 1,65% 169,73 14.597.425 1,90% 195,63 11.124.967 1,45% 149,09 796.584 0,10% 10,68 657.142 0,09% 8,81 646.380 0,08% 8,66 1.372.352 0,18% 18,39 

EUR 2.538.056 2,35% 277,03 1.923.822 1,78% 209,99 1.923.822 1,78% 209,99 146.830 0,14% 16,03 108.165 0,10% 11,81 79.837 0,07% 8,71 251.698 0,23% 27,47 

ESP 46.745 0,89% 100,86 81.074 1,54% 174,92 34.007 0,65% 73,37 17.164 0,327% 37,03 4.556 0,09% 9,83 6.760 0,13% 14,59 18.588 0,35% 40,10 

A
V

A
D

 

MUN 18.454.879 0,69% 247,32 21.891.978 0,82% 293,38 16.636.604 0,62% 222,95 1.238.919 0,05% 16,60 999.708 0,04% 13,40 646.380 0,02% 8,66 2.370.368 0,09% 31,77 

EUR 4.807.300 1,60% 524,72 3.756.444 1,25% 410,02 2.700.452 0,90% 294,76 220.094 0,07% 24,02 232.189 0,08% 25,34 79.837 0,03% 8,71 523.872 0,17% 57,18 

ESP 58.338 0,49% 125,87 112.344 0,94% 242,39 54.492 0,46% 117,57 17.560 0,147% 37,89 5.824 0,05% 12,57 6.760 0,06% 14,59 27.709 0,23% 59,78 

Tabla 1. Mortalidad (Mort), Años de Vida Perdidos (AVP), Años Vividos con Discapacidad (AVD) y Años de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) a nivel mundial (MUN), europeo (EUR) y español (ESP) en los 
Trastornos mentales (TM) y por consumo de sustancias (TCS), en valores absolutos: Total (Tot.), y relativos: Tanto por ciento (%) y Tasa Bruta (TB) por 105 habitantes (Global Health Estimates, 2016). 
(TD (Trastorno Depresivo), TAB (Trastorno Bipolar), TA (Trastorno de Ansiedad), ESQ (Esquizofrenia), TCA (Trastorno Conducta Alimentaria) y AUT (Autolesiones). TC-ALC (Trastorno por Consumo de Alcohol); 
TC-D (no ALC) (Trastornos por Consumo de Drogas sin alcohol ni tabaco): TC-O (Trastorno por Consumo de Opiáceos), TC-COC (Trastorno por Consumo de Cocaína), TC-Anf (Trastorno por Consumo de 
Anfetamínicos), TC-CAN (Trastorno por Consumo de Cannabinoides) y TC-oD (Trastorno por Consumo de otras Drogas – sin alcohol, opiáceos, cocaína, anfetaminas, cannabinoides ni tabaco)). 



24 
 

1.2. Trastorno Mental 

Los TM y TCS afectan a personas de todos los estratos sociales, de todas las profesiones 
y de todos los grupos de edad. Los TM y TCS se caracterizan por ser comunes y diversos, 
complejos, recurrentes y graves y, en muchas ocasiones, tratables, reversibles y 
curables. Los TM y TCS se manifiestan mediante síntomas que implican cambios 
anormales en el pensamiento, en el estado de ánimo y/o en el comportamiento y que 
influyen en cómo uno se relaciona con los demás y en cómo toma las decisiones (OMS 
2013; SAMHSA 2019). 

Los TM y TCS varían en grado de severidad desde leves a moderados o graves, deben de 
tener una duración suficiente y cumplir con unos criterios diagnósticos concretos que se 
describen tanto en el capítulo V (Trastornos mentales y del comportamiento, F00 a F99) 
de la Clasificación Internacional y Estadística de Enfermedades y Problemas 
Relacionados con la Salud, 10ª revisión (CIE-10) (OMS, 1992); como en el Manual 
Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales, 5ª Edición (DSM-5) (American 
Psychiatric Association (APA), 2013) (OMS 2013; NIMH 2020). 

Se pueden usar dos amplias categorías para englobar a los TM y TCS: la de “Alguna 
Enfermedad Mental” o “Trastorno Mental Común” (Any Mental Illness, AMI) y la de 
“Trastorno Mental Grave” (Several Mental Illness, SMI). Con la categoría del Trastorno 
Mental Común se hace referencia al conjunto de todas las enfermedades mentales 
reconocidas mientras que, con la del SMI, se hace referencia al subconjunto más 
pequeño y más grave dentro del Trastorno Mental Común (Grupo de Trabajo de la Guía 
de Práctica Clínica de Intervenciones Psicosociales en el Trastorno Mental Grave 2009; 
NIMH 2020). 

El Trastorno Mental Común se define como un TM, conductual y/o emocional, que varía 
en su impacto desde la ausencia de deterioro hasta el deterioro leve, moderado e 
incluso grave. Este último grupo correspondería al Trastorno Mental Grave (NIMH 2020). 

El Trastorno Mental Grave se define como un TM, conductual y/o emocional, que causa 
un deterioro funcional grave que interfiere o limita sustancialmente una o más 
actividades importantes de la vida diaria. Es un TM que afecta de moderada a 
severamente el funcionamiento que se desempeña en el ámbito social, laboral y/o 
familiar (Grupo de Trabajo de la Guía de Práctica Clínica de Intervenciones Psicosociales 
en el Trastorno Mental Grave 2009; SAMHSA 2019; NIMH 2020). 

Según estimaciones en la población general encontraremos que la proporción del 
Trastorno Mental Común es de una de cada cuatro personas, mientras que la del 
Trastorno Mental Grave es del 0,5%-1% (Roca et al. 2009; Giner et al. 2014; Red Nacional 
de Vigilancia Epidemiológica et al. 2018). En España en 2017 una de cada diez personas 
refirió haber sido diagnosticada de algún Trastorno Mental Común (Grupo de Trabajo de 
la Guía de Práctica Clínica de Intervenciones Psicosociales en el Trastorno Mental Grave 
2009; MSSSI et al. 2014; MSCBS 2018, 2019). 

El TCS tienen lugar cuando el consumo recurrente de alcohol y/o drogas causa un 
deterioro clínicamente significativo que abarca desde problemas de salud y 
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discapacidad, al incumplimiento de las responsabilidades principales del individuo en su 
vida diaria: en el trabajo, en la escuela y/o en el hogar (SAMHSA 2019). 

El impacto económico de los TM y TCS tiene consecuencias muy severas tanto en los 
ingresos personales; como en la capacidad de las personas enfermas para trabajar y en 
la de sus cuidadores principales; como en la productividad del trabajo que desempeñan; 
como en las contribuciones que realizan a la economía nacional; y, como no, en el gasto 
que supone la utilización de los servicios sanitarios y en los de soporte social. De hecho, 
el promedio de los costes anuales que supone para el estado un paciente con TD (gastos 
médicos, farmacéuticos y de discapacidad), puede llegar a ser de hasta 4.2 veces mayor 
que el promedio de los gastos anuales de un beneficiario típico. Sin embargo, el coste 
de dicho tratamiento rápidamente se ve compensado completamente por una 
reducción en el número de días de ausentismo y de pérdida de productividad en el 
trabajo. (World Health Organization 2003; Grupo de Trabajo de la Guía de Práctica 
Clínica de Intervenciones Psicosociales en el Trastorno Mental Grave 2009). 

Una de cada cuatro familias tiene al menos un miembro con un TM y TCS, siendo alguno 
de los propios familiares quienes ejercen de cuidadores principales. El alcance de dicha 
responsabilidad es muy difícil de evaluar y, por ello, no resulta posible cuantificarla, a 
pesar de que representa una carga significativa en la calidad de vida de las familias 
(World Health Organization 2003).  

La evidencia reunida es incuestionable. De 2010 a 2030, los TM y TCS explicarán por sí 
solos la pérdida de 16,1 billones de dólares a nivel mundial con un impacto dramático 
en la productividad y en la calidad de vida. Este gasto que supondrá a las economías 
nacionales tendrá lugar tanto en términos de gastos incurridos como en términos de 
pérdida de productividad. De hecho, el coste de los TM y TCS en los países desarrollados 
se estima que se encuentra en el 3-4% del PIB (World Health Organization 2003; Bloom 
et al. 2011). 

A pesar de todo ello, los resultados son esperanzadores. Los estudios realizados hasta el 
momento en el ámbito de la salud mental han permitido identificar aquellas 
intervenciones basadas en la evidencia científica que poseen una mayor eficiencia y una 
mejor relación costo-eficacia (OMS 2018) en la intervención terapéutica de los TM y TCS: 

• El tratamiento de la epilepsia con medicación antiepiléptica; 

• El tratamiento de la depresión con psicoterapia y, en los casos moderados y 
graves, con antidepresivos (genéricos); 

• El tratamiento de la psicosis con medicamentos antipsicóticos más antiguos y el 
soporte psicosocial del paciente; 

• La aplicación de impuestos a las bebidas alcohólicas y la restricción de su 
disponibilidad y comercialización. 

Además, también existen medidas eficaces basadas en la evidencia científica: en la 
prevención del suicidio; en la prevención y el tratamiento de los TM en niños; en la 
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prevención y el tratamiento de la demencia; así como en la prevención y el tratamiento 
de los Trastornos Relacionados con Sustancias y Trastornos Adictivos. 

De hecho, un informe reciente de la OMS subraya que las medidas poblacionales para 
reducir el consumo de tabaco y alcohol, así como la dieta poco saludable y la inactividad 
física, costarían 2 mil millones de dólares por año a todos los países de bajos y medianos 
ingresos, dicho de otro modo, acarrearía un coste menor de 0,40 dólares por persona 
(Bloom et al. 2011). 

1.3. Patología Dual 

1.3.1. Patología Dual: Definición 

El término “comorbilidad” se aplica cuando una persona sufre dos o más trastornos o 
enfermedades, que pueden presentarse al mismo tiempo o uno después del otro, 
implicando cierta interacción entre los mismos pudiendo hacer que empeoren al afectar 
el curso y el pronóstico de ambos (NIDA 2019). La coexistencia de un TM y de un TCS 
daría lugar a los trastornos concurrentes (SAMHSA 2019). 

Al referirnos a Patología Dual (PD) haríamos referencia a: 

• “una persona diagnosticada con un problema de abuso de alcohol o drogas 
además de algún otro diagnóstico … psiquiátrico, p ej. trastorno del estado de 
ánimo o esquizofrenia” (UNDCP 2000) 

• “la comorbilidad o coexistencia de un trastorno debido al consumo de sustancias 
psicoactivas y de otro trastorno psiquiátrico en la misma persona” (WHO y MSC 
1994) 

• “la concurrencia en un mismo individuo de, por lo menos, un trastorno por 
consumo de sustancias y otro trastorno psiquiátrico” (Torrens 2008); 

• “la existencia en una misma persona de un trastorno adictivo y otro trastorno 
mental“ (Szerman et al. 2017). 

Así, la PD no podemos considerarla como la suma de dos entidades diferentes sino más 
bien: 

• “una nueva entidad clínica sindrómica en la que subyacen factores y sustratos 
cerebrales comunes a ambas manifestaciones psicopatológicas” (Volkow 2001). 

De este modo, la PD, es la comorbilidad psiquiátrica que tiene lugar en una misma 
persona de dos o más enfermedades mentales, que pueden coincidir en el tiempo o 
sucederse consecutivamente, y de las cuales al menos una de ellas tiene que ser un TM 
adictivo y al menos una de las otras un TM no adictivo. Así, esta Comorbilidad 
Psiquiátrica entre TM define lo que llamaremos como: Trastornos Psiquiátricos 
Comórbidos en pacientes con TCS. 
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1.3.2. Patología Dual: Etiopatogenia 

La elevada tasa de comorbilidad entre diagnósticos en PD refleja la existencia de factores 
contribuyentes y sustratos cerebrales comunes a ambos (Volkow 2001; Torrens et al. 
2006). 

Los estudios sugieren varias posibilidades para explicar esta comorbilidad tan frecuente 
(Torrens et al. 2006; Tirado Muñoz et al. 2017; NIDA 2019): 

• La existencia de factores de riesgo comunes que pueden contribuir tanto al TM 
como al TCS (sin que exista una relación causal entre ambos); 

• Los síntomas subsindrómicos y el TM pueden contribuir al consumo de drogas y 
al TCS (hipótesis de la automedicación); 

• El consumo de drogas y el TCS puede contribuir a generar el TM (mediante 
cambios neurobiológicos a través de mecanismos neuroadaptativos); 

1.3.3. Patología Dual: Evolución como concepto 

En sus inicios, los manuales internacionales que se utilizan para realizar diagnósticos 

en psiquiatría (DSM y CIE), no contemplaban la posibilidad de la existencia de los 

Trastornos Psiquiátricos Comórbidos en pacientes con TCS hasta que en la década de los 

’70 con Feighner se empieza a distinguir el Trastorno Mental Primario del Trastorno 

Mental Secundario. La característica principal que se utiliza para realizar esta distinción 

es la de la edad de inicio del TM identificando como Trastorno Mental Primario el que 

tiene una edad de inicio más temprana (Feighner et al. 1972). Así, mediante esta 

diferenciación, se establece que el TM que cronológicamente se desarrolla primero será 

el que será independiente de los TM posteriores. Ya de primeras vemos como 

inconveniente que no se contempla la posibilidad de que los TM que cronológicamente 

sean posteriores puedan ser independientes de los que les preceden en el tiempo. 

Mediante esta distinción entre Trastorno Mental Primario y Trastorno Mental 

Secundario no se tiene en cuenta que epidemiológicamente los trastornos psiquiátricos 

tienden a tener unas edades de aparición características. Así, por ejemplo, los trastornos 

de conducta tienen una edad de inicio que se sitúa en la infancia, los TCS en la 

adolescencia y los Trastornos del estado de ánimo en la edad adulta. De este modo, si 

siguiéramos los Criterios de Feighner, nos encontraríamos con paradojas como la de que 

trastornos de inicio en la infancia, como son los trastornos de conducta, o trastornos de 

inicio en la juventud, como son los trastornos de personalidad, se considerarían 

Trastornos Mentales Primarios mientras que los trastornos que epidemiológicamente 

tienen su edad de inicio en edades posteriores, como pueden ser los trastornos del 

estado de ánimo, se considerarían Trastornos Mentales Secundarios. Es decir, 

podríamos tener un paciente en el que el Trastorno de Personalidad Antisocial sería el 
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Trastorno Mental Primario mientras que el TDM sería el Trastorno Mental Secundario 

(Torrens et al. 2006) 

Posteriormente, en los Research Diagnostic Criteria (RDC) (Spitzer et al. 1978), en el 

DSM-III (APA, 1980) y en el DSM-III-R (APA, 1987), intentaron salvar esta dificultad de 

los Criterios de Feighner y para ello, para poder explicar la existencia de los Trastornos 

Psiquiátricos Comórbidos en pacientes con TCS, se basaron en la distinción entre el 

“Trastorno Mental Orgánico” y el “Trastorno Mental No Orgánico”. La característica 

principal que se utilizó para realizar esta diferenciación fue la existencia o no existencia 

de un problema psicológico vs un problema no psicológico o Factor Orgánico en la 

etiología del TM como podría ser una enfermedad metabólica, neurológica, infecciosa o 

tóxica. Así, si el Factor Orgánico desempeñaba un papel significativo en la etiología del 

TM, se consideraba que el Trastorno Mental Orgánico era un Trastorno Mental 

Secundario, mientras que si el TM se consideraba un Trastorno Mental No Orgánico sería 

en el caso en el que no se pudiera identificar un Factor Orgánico que iniciara y/o 

mantuviera la alteración. Ni en los RDC, ni en el DSM-III, ni en el DMS-III-R se facilitaron 

criterios concretos para distinguir los Trastornos Mentales Orgánicos de los Trastorno 

Mental No Orgánico, lo que trajo como consecuencia que no se pudiera llevar a cabo 

una diferenciación muy específica dando lugar a interpretaciones muy dispares entre sí. 

Por ello, los estudios que se realizaron mediante los criterios de los RDC, del DSM-III y 

del DSM-III-R, incluso aunque se utilizaran entrevistas diagnósticas estructuradas como 

la “Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia- Lifetime Version” (SADS-L) 

(Endicott y Spitzer 1978), la Diagnostic Interview Schedule (DIS) (Robins et al. 1981) o la 

“Structured Clinical Interview for DSM-III-R” (SCID-III) (Spitzer et al. 1992), mostraron 

escasa fiabilidad (Rounsaville et al. 1991; Bryant et al. 1992; Williams et al. 1992; Ross 

et al. 1995) y validez (Kadden et al. 1995; Kranzler et al. 1996, 1997) para la mayor parte 

de los Trastornos Psiquiátricos Comórbidos en pacientes con TCS, principalmente TD y 

Trastornos de Ansiedad con algún TCS (Hasin et al. 1996, 2006; Torrens et al. 2006). 

Con la aparición del DSM-IV (APA, 1994) y del CIE-10 (OMS, 1992) se desarrollaron 

una serie de criterios que permitieron diferenciar mejor los Trastornos Psiquiátricos 

Comórbidos en pacientes con TCS (Torrens et al. 2006): 

Los Criterios DSM-IV se han mantenido con las sucesivas ediciones posteriores del 

DSM, es decir, el DSM-IV-TR (APA, 2000) y el DSM-5 (APA, 2013), aunque con unas 

pautas más específicas para fortalecer la diferenciación de los Trastornos Psiquiátricos 

Comórbidos en pacientes con TCS, permitiendo llevar a cabo la sustitución de la 

dicotomía "orgánico" versus "no orgánico" por tres categorías que facilitan que sea más 

precisa la identificación de los Trastornos Psiquiátricos Comórbidos en pacientes con TCS 

(Hasin et al. 2006; Torrens et al. 2006, 2017; American Psychiatric Association 2013a): 

• "Efectos Esperables": Son los efectos fisiológicos que aparecen de manera 
habitual como consecuencia de la intoxicación aguda, dependencia o abstinencia 
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tras el Consumo de Sustancias Psicoactivas (CSP). Se describen en el conjunto 
específico de síntomas de los síndromes de intoxicación y/o de abstinencia de 
cada categoría principal de cada sustancia psicoactiva. No deben de ser tenidos 
en cuenta como criterios sintomáticos a la hora de realizar un diagnóstico de un 
TM;  

• Trastorno Mental "Inducido por Sustancias" (TM-IS): Es el TM que tiene lugar 
como consecuencia de la intoxicación aguda, dependencia o abstinencia tras el 
CSP. Para poder realizar un diagnóstico de un TM-IS deben de estar presentes los 
siguientes criterios: 

o EL TM-IS debe de tener lugar como consecuencia de la intoxicación 
aguda, dependencia o abstinencia tras el CSP que sean compatibles con 
los síntomas del propio TM, es decir, que dichos síntomas puedan ser 
imitador por los Efectos Esperables de la sustancia psicoactiva; 

o Los síntomas del TM-IS deben de ser excesivos en relación con los Efectos 
Esperables que deberían de aparecer de manera habitual como 
consecuencia de la intoxicación aguda, dependencia o abstinencia tras el 
CSP; 

o El TM-IS debe de tener lugar durante un periodo de intenso CSP o de 
abstinencia inicial desde la interrupción del CSP (primeras 4 semanas); 

o El TM-IS debe de cumplir con los criterios diagnósticos del propio TM del 
DSM. 

• Trastorno Mental "Primario" (TM-P): Es el TM cuyos síntomas no tienen lugar 
como consecuencia de la intoxicación aguda, dependencia o abstinencia tras el 
CSP (Efectos Esperables de la sustancia); es el TM que no cumple con los criterios 
de un TM-IS; y es el TM que no cumple con los criterios de un TM debido a una 
afección médica. Para poder realizar un diagnóstico de TM-P hay que tener en 
cuenta una serie de criterios que deben de estar presentes: 

o Los síntomas del TM-P deben de ser excesivos en relación con los Efectos 
Esperables que deberían de aparecer de manera habitual como 
consecuencia de la intoxicación aguda, dependencia o abstinencia tras el 
CSP; 

o El TM-P debe de haberse presentado con sus primeros síntomas antes 
del inicio del CSP; 

o El TM-P debe de persistir durante un período de tiempo mayor que el que 
se determina mediante los criterios del TM-IS, es decir, debe de ser 
mayor que el periodo de intenso CSP o de abstinencia inicial desde la 
interrupción del CSP (primeras 4 semanas); 

o El TM-P puede haber sido diagnosticado en el pasado, es decir, 
encontrarse entre los antecedentes personales psiquiátricos. 
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• Si no se cumplen los criterios para el TM-IS ni para el TM-P, se considerará que 
los síntomas que se han presentado pertenecerán a los Efectos Esperables, es 
decir, al conjunto específico de síntomas de los síndromes de intoxicación y/o de 
abstinencia de cada categoría principal de sustancia psicoactiva. 

Los Criterios CIE-10 sólo distinguen los Trastornos Psiquiátricos Comórbidos en pacientes 
con TCS cuando el CSP tiene como consecuencia un Trastorno Psicótico. Así, con los 
Criterios CIE-10, puede considerarse el Trastorno Psicótico debido al CSP en tres 
situaciones: 

• El Trastorno Psicótico debido al CSP debe de haberse presentado con sus 
primeros síntomas durante las 2 primeras semanas tras el CSP; 

• El Trastorno Psicótico debido al CSP debe de presentar los síntomas psicóticos 
durante más de 48h; 

• El Trastorno Psicótico debido al CSP no debe de durar más de 6 meses. 

Además, según los Criterios CIE-10, en función de los síntomas del Trastorno Psicótico 
debido al CSP puede especificarse si es predominantemente depresivo o 
predominantemente maníaco. 

Sin embargo, a diferencia del DSM-IV, el CIE-10 no proporciona ninguna otra categoría 
de clasificación para ningún otro TCS en relación con los Trastornos Psiquiátricos 
Comórbidos en pacientes con TCS. 

Además, en el CIE-10, el Trastorno Mental Orgánico por definición excluye el TCS en su 
etiología, es decir, no se puede realizar un diagnóstico de un Trastorno del estado de 
ánimo orgánico o de un Trastorno delirante orgánico si ha habido CSP durante el 
episodio. Además, en el CIE-10, no se incluye el concepto de TM-IS del DSM-IV por el 
que “los síntomas deben de ser excesivos en relación con los Efectos Esperables que 
deberían de aparecer de manera habitual como consecuencia de la intoxicación aguda, 
dependencia o abstinencia tras el CSP”. 

1.3.4. Patología Dual: Dificultad en el Diagnóstico y Tratamiento 

La PD tiene una serie de características que dificultan su diagnóstico y su tratamiento. 
Como hemos visto, por definición, la PD es la concurrencia en un mismo individuo de al 
menos un TCS y de al menos otro TM, es decir, la concurrencia de Trastornos 
Psiquiátricos en pacientes con TCS. Una de las dificultades con la que nos encontramos 
en el diagnóstico es que a veces puede resultar imposible establecer una secuencia 
cronológica entre dichos trastornos, aun habiendo precedido un trastorno al otro (NIDA 
2019). Esto se debe a la dificultad en el diagnóstico de los síntomas subsindrómicos, 
dicho de otro modo, aquellos problemas conductuales o emocionales cuya presencia no 
ha sido lo suficientemente grave como para haber dado lugar a un diagnóstico 
determinado, pero sí para favorecer el CSP y/o la aparición de otros síntomas mentales. 
Además, debemos de tener en cuenta otro factor que también influye en esta dificultad 
a la hora de establecer la secuencia temporal en el diagnóstico: el sesgo del recuerdo, es 
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decir, fenómeno por el que la persona recordaría de manera errónea el inicio 
cronológico del TM (NIDA 2018). 

Encontramos otros 2 problemas en la elaboración de los Trastornos Psiquiátricos 
Comórbidos en pacientes con TCS. En primer lugar está relacionado con los síntomas del 
TM no Inducido por Sustancias y en cómo el propio CSP puede estar enmascarándolos 
(Pereiro Gomez 2010), es decir, más concretamente, en cómo pueden ser mimetizados 
por los efectos agudos/crónicos/abstinenciales del CSP, en cómo esto puede llevar a 
errar en su interpretación y, en consecuencia, en cómo puede llevar a errar en su 
diagnóstico. En segundo lugar, encontramos la otra dificultad en una característica 
propia de la definición de los TM, es decir, en que estos son “síndromes” y no 

“enfermedades: “patrones de síntomas sin una fisiopatología conocida ni unos 

marcadores biológicos asociados” (Nunes y Hasin 1997; Torrens et al. 2006; Tirado 
Muñoz et al. 2017). Esta ausencia de marcadores biológicos ha obligado a desarrollar los 
criterios diagnósticos incluidos, tanto en las distintas versiones del DSM como en las del 
CIE, y a diseñar las entrevistas diagnósticas clínicas para mejorar la validez y la fiabilidad 
de los diagnósticos psiquiátricos (Torrens et al. 2006; Tirado Muñoz et al. 2017). El uso 
de criterios diagnósticos estandarizados, basados en síntomas conductuales 
directamente observables, y su incorporación en entrevistas estructuradas, favorece 
que se obtenga la misma información y se apliquen los mismos criterios a lo hora de 
efectuar el diagnóstico (Torrens et al. 2006). 

En el CSP también encontramos otra dificultad tanto en su evaluación como en la de sus 
daños asociados debido a la variabilidad de los factores que lo caracterizan: el número, 
la duración y la frecuencia de los episodios recurrentes de CSP (que pueden ir desde el 
consumo experimental y ocasional hasta el consumo diario y a largo plazo); la dosis o la 
cantidad consumida en cada administración y/o en el total del episodio de CSP; la vía de 
consumo utilizada (inhalada, oral, fumada, rectal, endovenosa, …); el policonsumo o el 
consumo simultáneo de varias drogas; la finalidad del episodio (lúdica, automedicación, 
…); la variabilidad/vulnerabilidad intra-individual del consumidor (condicionada por 
factores genéticos, epigenéticos, metabólicos),.... 

Además, en la PD, el CSP coexiste o concurre con la presencia de otros trastornos 
médicos y/o psiquiátricos por lo que puede influir en la evolución de éstos, exacerbando 
los síntomas asociados y, por lo tanto, dificultando el tratamiento efectivo de estas 
patologías médicas y/o psiquiátricas. 

Por todo ello es importante la detección temprana del consumo problemático y de los 
síntomas incipientes de la patología psiquiátrica que posibilite la realización de 
intervenciones terapéuticas incipientes y eficientes. 

  



32 
 

1.3.5. Patología Dual: Problemas de Salud y Sociales 

Algunos grupos sociales son más vulnerables y pueden correr un riesgo 
significativamente mayor de sufrir problemas de salud mental y/o de CSP, es decir, lo 
que se conoce como PD si llegan a darse de manera concurrente. Entre estos grupos se 
encuentran los grupos minoritarios; las personas sometidas a discriminaciones y 
violaciones de los derechos humanos; las poblaciones indígenas; las personas de edad 
avanzada y los niños expuestos al maltrato o al abandono; la violencia y el maltrato 
doméstico; las familias que viven en la pobreza; las personas que sufren con la 
marginación, el empobrecimiento, los cambios sociales rápidos y la exclusión social; el 
exceso de trabajo y las condiciones de trabajo estresantes; la discriminación de género; 
los adolescentes expuestos por primera vez al CSP; los modos de vida poco saludables; 
los riesgos de violencia; la mala salud física; las personas con problemas de salud 
crónico; los factores individuales psicológicos y los factores individuales de la 
personalidad; y los factores genéticos o de desequilibrios bioquímicos cerebrales (OMS 
2013, 2018). 

Al mismo tiempo, los pacientes con PD poseen un riesgo mayor de presentar problemas 
clínico-sociales que la población general e incluso que los pacientes que sólo poseen un 
único diagnóstico de salud mental (TCS u otro TM). 

Desde el punto de vista clínico el paciente con TCS, en comparación con la población 
general, posee una mayor prevalencia de TM distinto del TCS (75% vs 10.8%), 
presentando además una psicopatología más grave que los pacientes que sólo poseen 
un único diagnóstico de salud mental (TCS u otro TM) mientras que, cerca de la mitad 
de quienes sufren de un TM también sufrirán algún TCS en algún momento de su vida. 
Los jóvenes con TCS también presentan elevadas prevalencias de otro TM al mismo 
tiempo (Szerman et al. 2011; Arias et al. 2013; Martínez-Gras et al. 2016; NIDA 2019). El 
TD y los Trastornos de Ansiedad son los TM asociados con mayor frecuencia a los TCS 
(Tirado Muñoz et al. 2017) siendo el Trastorno Depresivo Mayor Primario (TDM-P) el que 
se presenta con mayor prevalencia (12%-80%) (Torrens et al. 2006, 2011; Tirado Muñoz 
et al. 2017; MSCBS 2019).  

Hemos de tener en cuenta que esta asociación viene determinada porque los principales 
mecanismos neuro-moleculares implicados en la neurobiología del TD (el sistema 
monoaminérgico, el eje hipotálamo-hipofisario-adrenal, el sistema inmunológico, 
factores neurotróficos, el sistema endocannabinoide, el ritmo circadiano, el sistema de 
control de ingesta y metabolismo, …), también están implicados en el desarrollo de los 
TCS (Brady y Sinha 2005; Torrens et al. 2006; Valverde y Torrens 2012; Tirado Muñoz 
et al. 2017). Además, el principal mecanismo implicado en la fisiopatogenia de la 
adicción (el circuito de la recompensa (Wise 1989; Tirado Muñoz et al. 2017)), también 
está implicado en la neurobiología del TD (Nestler y Carlezon 2006; Tirado Muñoz et al. 
2017; Tan et al. 2018). 

Asimismo, el paciente con PD presenta otra serie de problemas clínicos más graves en 
comparación con el paciente con un único diagnóstico de salud mental (TCS u otro TM): 
mayor número de asistencias al servicio de urgencias generales/psiquiátricas; mayor 
número de ingresos en las unidades de agudos de salud mental; peores cifras tanto en 
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la tasas de prevalencia de los episodios autolesivos como en las de mortalidad por los 
episodios de suicidio; peores tasas de infecciones como la del Virus de la 
Inmunodeficiencia Humana (VIH), la del Virus de la Hepatitis B (VHB) y la del Virus de la 
Hepatitis C (VHC); y peores tasas en el cumplimiento/respuesta del tratamiento pautado 
(Torrens et al. 2006, 2012, 2015; Tirado Muñoz et al. 2017). 

Desde el punto de vista social, el paciente con PD presenta características de mayor 
gravedad que influyen de manera negativa en la evolución de la propia PD y entre las 
que podemos encontrar: elevada conflictividad social; tasas elevadas de desempleo, de 
marginalidad y de falta de vivienda; e incremento en el número de conductas criminales 
y violentas (Torrens et al. 2006, 2012; Tirado Muñoz et al. 2017). 

La elevada frecuencia entre el TDM y el TCS hace que estos pacientes presenten una 
mayor gravedad psicopatológica, una mayor gravedad de los problemas de salud y un 
peor funcionamiento social.  

Así, desde un punto de vista etiopatogénico, encontramos que en la génesis de la PD 
tienen influencia factores relacionados con el CSP, factores relacionados con el TCS o 
con el TM distinto del TCS, factores individuales, factores ambientales, factores sociales, 
factores genéticos, … es decir, la PD etiopatogénicamente hablando sigue un modelo 
multicausal de tal forma que el enfoque terapéutico que debe de seguirse no puede ser 
otro que el multidisciplinar (Pascual Pastor et al. 2017). Por ello, es crucial un modelo de 
tratamiento farmacológico integrado y simultáneo de ambas patologías concurrentes, 
no por separado, y que la intervención que se realice sea de manera multidisciplinar 
(Tirado Muñoz et al. 2017; NIDA 2019) para poder abordar todos los aspectos y 
consecuencias de dicha comorbilidad psiquiátrica en todos sus ámbitos. Es importante 
que los estados doten al sistema sanitario de los recursos asistenciales necesarios. 
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1.4. Entrevistas psiquiátricas 

En la actualidad, disponemos de distintas entrevistas diagnósticas basadas en los 
criterios diagnósticos del DSM o del CIE bien para la práctica clínica habitual o bien para 
la investigación. Las entrevistas psiquiátricas se caracterizan por presentar 
procedimientos estandarizados en la obtención de la información acerca de los signos y 
de los síntomas del paciente, y por presentar algoritmos prefijados de combinación de 
los datos obtenidos para llegar al diagnóstico. Pueden distinguirse dos tipos: 
semiestructuradas y estructuradas. Las entrevistas semiestructuradas son aquellas en 
las que las preguntas están estructuradas, pero el entrevistador debe realizar juicios 
clínicos acerca del grado en que las respuestas cumplen con los criterios diagnósticos y, 
si es necesario, realizar preguntas adicionales para confirmar un diagnóstico. Su 
fiabilidad interobservadores es menor. Las entrevistas estructuradas son las que, 
presentando las preguntas estructuradas, no requieren de la realización de juicios 
clínicos por parte del entrevistador, quien debe de seguir las rutas específicas de las 
preguntas en función de las respuestas del entrevistado, incrementando por ello la 
fiabilidad interobservadores y test-retest.  

Las más utilizadas son (Figura 2): 

• “The Diagnostic lnterview Schedule for DSM-IV” (DIS-IV) (Robins et al. 1995). 

• “The World Health Organization World Mental Health-Composite International 
Diagnostic Interview” (WHO WMH-CIDI) (World Health Organization World 
Mental Health 2000). 

• “Schedule for Clinical Assessment in Neuropsychiatry” (SCAN-2.1) (World Health 
Organization. Division of Mental 1994). 

• “Structured Clinical Interview for DSM-5 Disorders” (SCID-5) (First et al. 2015c, 
2016). 
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Figura 2. Cronograma del año de publicación de las distintas versiones de las principales entrevistas diagnósticas en psiquiatría. (DSM (Diagnostic and Statistical Manual 
of Mental Disorders); SCID (Structured Clinical Interview); SCAN (Schedule for Clinical Assessment in Neuropsychiatry); PRISM (Psychiatric Research Interview for 
Substance and Mental Disorders); DIS (The Diagnostic lnterview Schedule); y CIDI (Composite International Diagnostic Interview)). 
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1.4.1. DIS-IV (The Diagnostic lnterview Schedule for DSM-IV) 

La DIS-IV es una entrevista estructurada y heteroaplicada para adultos, diseñada para 
ser utilizada por entrevistadores no clínicos. Diagnostica de manera válida y fiable los 
principales TM según los criterios diagnósticos del DSM-IV (Segal 2010). 

La primera versión de la DIS (Robins et al. 1981) fue desarrollada en 1981 (Figura 2) por 
investigadores del Departamento de Psiquiatría de la Universidad de Washington en St. 
Louis (EEUU), a petición del Departamento de Epidemiología y Biometría del National 
Institute of Mental Health (NIMH) para la realización del ECA (The Epidemiologic 
Catchment Area) (Robins y Regier 1991), un histórico estudio multicéntrico de 
prevalencia de los TM en población adulta realizado en cinco comunidades de Estados 
Unidos (EEUU) (WHO International Consortium in Psychiatric Epidemiology 2000; Segal 
2010; Encyclopedia.com 2021). 

La DIS-IV consta de 19 módulos o secciones de diagnósticos que cubren varios TM del 
DSM-IV. Todas las preguntas son preguntas cerradas y presentan una respuesta 
dicotómica (sí/no). La DIS-IV empieza explorando la presencia de síntomas en un orden 
estandarizado. Una vez que se determina que un síntoma está presente se continúa 
explorando dicho síntoma mediante preguntas como la gravedad, la frecuencia, la 
duración, su inicio, la presencia de etiología orgánica, etc. El tiempo de administración 
de la DIS-IV oscila entre 90 y 120 minutos. El formato modular de la DIS-IV permite acotar 
el tiempo de administración descartando total o parcialmente módulos que, 
previamente a la evaluación, no sean de interés clínico/investigador, o que, durante la 
evaluación, se haya valorado la ausencia de síntomas en dicho módulo (Segal 2010). 

La DIS-IV se encuentra traducida a 7 idiomas entre ellas el español. Existe una versión 
informatizada de la DIS-IV llamada la C-DIS. La C-DIS puede ser heteroaplicada o 
autoadministrada. La versión no digitalizada de la DIS-IV actualmente se considera 
obsoleta, mientras que la C-DIS está considerada como la versión de elección. La C-DIS 
empieza explorando la presencia de síntomas y el tiempo que hace desde su inicio, 
codifica las respuestas y almacena dicha información en forma de variables. La C-DIS 
utiliza estas variables para elaborar los diagnósticos de los TM para dos períodos de 
tiempo: actual y de por vida (Segal 2010; ePROVID.com 2020). 

Las diversas versiones de la DIS presentan unas propiedades psicométricas sólidas. La 
DIS-IV es la herramienta mejor validada para la investigación epidemiológica en estudios 
a gran escala de TM diagnosticados con criterios diagnósticos del DSM-IV. La DIS, 
además, sirvió como referencia para la elaboración de la CIDI de la OMS.(Compton y 
Cottler 2003; Segal 2010). Sin embargo no se dispone de estudios de fiabilidad y validez 
para realizar diagnósticos de Trastornos Psiquiátricos Comórbidos en pacientes con TCS 
(Mestre Pintó 2011). 
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1.4.2. WHO WMH-CIDI (The World Health Organization World 
Mental Health-Composite International Diagnostic Interview) 

La WMH-CIDI es una entrevista estructurada y heteroaplicada para adultos, que está 
diseñada para poder ser usada por entrevistadores no clínicos. Realiza diagnósticos en 
base a los criterios del CIE 10 y del DSM IV (Robins et al. 1988; World Health Organization 
World Mental Health 2000; Harvard Medical School 2005). 

A partir de mediados de la década de 1980 la OMS, en colaboración con el Servicio de 
Salud Pública de EEUU, ante la publicación de la DIS y tras el éxito del ECA (estudio 
multicéntrico de prevalencia de los TM en Estados Unidos), potenció una mayor 
colaboración entre países a nivel mundial mediante el desarrollo de una entrevista 
completamente estructurada que podía generar diagnósticos confiables y válidos en 
muchos idiomas diferentes: la CIDI (WHO International Consortium in Psychiatric 
Epidemiology 2000; World Health Organization World Mental Health 2000). 

La primera versión de la CIDI (Robins et al. 1988) fue llevada a cabo bajo la supervisión 
de la OMS en 1988 (Figura 2) por un grupo de trabajo internacional encabezado por Lee 
Robins. La CIDI es una entrevista perfeccionada a partir de la DIS (Robins et al. 1981) 
dado que con la CIDI se intentó subsanar la limitación que presentaba la DIS que estaba 
basada exclusivamente en las definiciones y los criterios diagnósticos de los TM del DSM, 
lo que dificultaba la realización de estudios comparativos a nivel internacional. La CIDI 
incluyó los criterios de la CIE. La OMS llevó a cabo una amplia variedad de estudios en 
diferentes países para garantizar la traducción y la validación de la entrevista en cada 
uno de ellos, facilitando de este modo el poder realizar proyectos de investigación 
internacionales (WHO International Consortium in Psychiatric Epidemiology 2000; 
World Health Organization World Mental Health 2000; Kessler y Üstün 2004). 

La versión 1.0 de la CIDI fue publicada por la OMS en 1990 (World Health Organization 
1990), mientras que la versión 2.0, que incluía los criterios diagnósticos del DSM-IV, se 
publicó en 1997 (World Health Organization 1997) (Figura 2). 

En 1998 la OMS creó el International Consistorium in Psychiatric Epidemiology (ICPE). 
Este grupo tenía como objetivo comparar y analizar los resultados obtenido con la CIDI 
en los primeros años de su utilización. El IPCE concluyó que estas primeras versiones de 
la CIDI estaban muy limitadas a la hora de realizar comparaciones entre los distintos 
países dado que sólo efectuaban diagnósticos de TM y no tenían presente variables 
como los factores de riesgo, los factores pronósticos, los tratamientos, etc. El ICPE lanzó 
una iniciativa mediante la cual creó en 1998 el World Mental Health (WMH) Survey 
Initiative Project, por la que científicos de los países participantes se unieron para 
desarrollar la WMH-CIDI, y quienes en el 2000 iniciaron el estudio ESEMeD (European 
Study of the Epidemiology of Mental Disorders) (Alonso et al. 2004), llevado a cabo por 
el WMH Surveys Initiative Project, y en donde se utilizó la WMH-CIDI por primera vez 
(WHO International Consortium in Psychiatric Epidemiology 2000; World Health 
Organization World Mental Health 2000).  

A la hora de elaborar los Trastornos Psiquiátricos Comórbidos en pacientes con TCS la 
CIDI tiene como limitaciones (Mestre Pintó 2011): 
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• no diferencia entre TM-P y TM-IS, delegando la decisión en la opinión del 
entrevistado; 

• no explora el concepto de Efectos Esperables; que aparece como consecuencia 
de la intoxicación aguda, dependencia o abstinencia tras el CSP, y que se 
distingue de los síntomas excesivos propios del TM-P o del TM-IS. 

La WMH-CIDI consta de 41 secciones. La primera realiza a lo largo de la vida un cribado 
y una revisión de los diagnósticos que se van evaluar: Trastornos de Ansiedad 
(Agorafobia, Trastorno de Ansiedad Generalizada, Trastorno Obsesivo-Compulsivo, 
Trastorno de Pánico, Trastorno de Estrés Postraumático, Fobia Social, Fobia Específica), 
Trastornos del Estado De Ánimo (Trastornos Bipolares I y II, Distimia, Trastorno 
Depresivo Mayor), Trastornos del Control de los Impulsos (Trastornos de la Conducta 
Alimentaria, Trastorno Explosivo Intermitente), Trastornos de la infancia y de la 
adolescencia que persisten en la edad adulta (Trastorno por Déficit de Atención e 
Hiperactividad, Trastorno de Conducta, Trastorno de Oposición Desafiante y Trastorno 
de Angustia por Separación), Trastornos de Sustancias (Abuso y Dependencia del 
Alcohol, Nicotina y otras Drogas), Trastornos de la Personalidad, Trastornos Psicóticos y 
otros Trastornos (Trastorno Pre-menstrual, Juego Patológico, Neurastenia). Además, 
hay cinco secciones adicionales que valoran aspectos como: Trastornos físicos y de 
funcionamiento; Tratamientos; Factores de riesgo; Sociodemografía; 
Metodológicos.(World Health Organization World Mental Health 2000; Kessler y Üstün 
2004; Harvard Medical School 2005). 

La WMH-CIDI tiene un tiempo medio de administración de aproximadamente 2 horas 
(World Health Organization World Mental Health 2000; Kessler y Üstün 2004). 

Existe una versión informatizada de la WHO WMH-CIDI conocida como la CAPI 
(Computer Assisted Version of the WHO WMH-CIDI) y una versión en papel y lápiz, la 
PAPI (Paper and Pencil Version of the WHO WMH-CIDI) (World Health Organization 
World Mental Health 2000; Kessler y Üstün 2004). 

1.4.3. SCAN-2.1 (Schedule for Clinical Assessment in 
Neuropsychiatry) 

La SCAN es una entrevista semiestructurada y heteroaplicada desarrollada por la OMS. 
Existen 3 versiones oficiales de la SCAN: 1.0 (1992), 2.0 (1994) y 2.1 (1999) (Figura 2), 
siendo la última versión publicada la SCAN-2.1 (World Health Organization. Division of 
Mental 1994). La SCAN-2.1 está basada en los criterios del DSM-IV y del CIE-10. La SCAN 
se ha traducido a 15 idiomas existiendo una versión validada al español (Vázquez-
Barquero et al. 1994). 

La SCAN-2.1 es un conjunto de instrumentos destinados a evaluar, medir y clasificar la 
psicopatología y la conducta asociada a los principales TM de la vida adulta. Así, el 
Sistema SCAN está formado por 4 componentes: la entrevista SCAN propiamente dicha, 
el Glosario de definiciones diferenciales, el programa CATEGO5 y el CAPSE (es la versión 
computarizada del Sistema SCAN que combina tanto la entrevista SCAN, el Glosario y el 
programa CATEGO5). La entrevista SCAN tiene a su vez 3 componentes: la décima 
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edición del Examen del Estado Actual (PSE10), la Lista de Verificación del Grupo de Ítems 
(IGC) y el Programa de Historia Clínica (CHS) (Vázquez-Barquero et al. 1994). 

El programa LAPSE es la versión informatizada de la SCAN 1.0. La SCAN 2.0 no tiene 
ninguna versión informatizada. El programa Ishell es la versión informatizada de la SCAN 
2.1. Ishell está disponible en 3 idiomas diferentes incluido el español 
(http://whoscan.org/software/). 

La SCAN-2.1 evalúa: Trastornos por Consumo de Sustancias, Trastornos Psicóticos, 
Trastornos del Estado de Ánimo (Depresión mayor y Trastorno Bipolar), Trastornos de 
Ansiedad (Pánico, Ansiedad y Fobias), Trastornos Obsesivo-Compulsivos, Trastornos 
Somatomorfos, Trastornos Disociativos y Trastornos del Sueño. También evalúa los 
Trastornos Cognitivos, Trastornos Orgánicos y contiene una sección de observación del 
Afecto, el Comportamiento y de las Anomalías en el Habla. 

El Instrumento básico de la entrevista SCAN es el PSE-10 a través del cual se explora el 
“estado actual”, el del “mes previo” y el de “a lo largo de la vida” (previamente al mes 
previo). Las escalas del PSE-10 están codificadas en puntuaciones a partir de las cuales 
el Programa CATEGO5 genera los diagnósticos CIE-10 y DSM-IV. El Glosario es una lista 
de definiciones de síntomas y experiencias clínicas. El entrevistador pregunta al 
paciente, en base a las descripciones del Glosario, y decide si un síntoma está o no 
presente y cuál es su gravedad y lo marca en el Glosario codificando una escala 
atributiva. En la Escala Atributiva encontramos elementos como: el alcohol, las otras 
sustancias psicoactivas, los traumatismos, la medicación no-psiquiátrica, las toxinas, … 
Así, la decisión de atribuir a una sustancia psicoactiva una determinada sintomatología 
psiquiátrica depende del juicio clínico del entrevistador. (Mestre Pintó 2011). 

Las puntuaciones de diagnóstico y de síntomas de la SCAN tienen un alto grado de 
fiabilidad (Vázquez-Barquero et al. 1994). La SCAN-2.1 ha demostrado ser excelente 
para las categorías diagnósticas con una sensibilidad entre el 56-96%, una especificidad 
entre el 93%-100% y una concordancia entre entrevistadores entre el 87%-94% (Rijnders 
et al. 2000). Esta fiabilidad de la SCAN también es aplicable a la versión española 
(Vázquez-Barquero et al. 1994). 

La SCAN no proporciona guías específicas para diferenciar entre TM-IS y TM-P (Mestre 
Pintó 2011). 

Actualmente está en desarrollo y validación la versión de la SCAN 3.0. 

  

http://whoscan.org/software/
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1.4.4. SCID-5 (Structured Clinical Interview for DSM-5 Disorders) 

La SCID para el DSM-5 es la SCID-5 y se publicó en 2016 (Figura 2). Es una entrevista 
semiestructurada y heteroaplicada para adultos. Debe ser administrada por médicos 
experimentados o entrevistadores entrenados. Presenta varias versiones: 

• “Structured Clinical Interview for DSM-5 Disorders, Research Version” (SCID-5-
RV) (First et al. 2015c): versión más completa de la SCID-5. Finalidad: 
investigación. 

• “Structured Clinical Interview for DSM-5 Disorders, Clinician Version” (SCID-5-
CV) (First et al. 2016): versión abreviada de la SCID-5-RV. Finalidad: clínica. 

• “Structured Clinical Interview for DSM-5-Clinical Trials Version” (SCID-5-CT) (First 
et al. 2015b): adaptación de la SCID-5-RV. Finalidad: ensayos clínicos con 
criterios de inclusión y exclusión. 

• “Structured Clinical Interview for DSM-5 Disorders Personality Disorder” (SCID-
5-PD) (First et al. 2015a). Finalidad: evaluación de los 10 trastornos de la 
personalidad del DSM-5 sin utilizar el sistema multiaxial del DSM-5. 

• “Structured Clinical Interview for the DSM-5 Alternative Model for Personality 
Disorders” (SCID-AMPD) (First et al. 2018): Finalidad: evaluación de los 
componentes que definen el modelo alternativo de trastornos de la 
personalidad del DSM-5, mediante enfoques tanto dimensional como 
categórico. 

En la SCID-5, la SCID-I ha sido sustituida por la SCID-5-CV y por la SCID-5-RV, mientras 
que la SCID-II ha sido sustituida por la SCID-5-PD y por la SCID-AMPD. 

Tanto la SCID-5-CV como la SCID-5-RV comparten la mayoría de los módulos, aunque 
varía el número de trastornos que se evalúa en cada uno de ellos. Los módulos comunes 
son: el Módulo A: Episodios del estado de ánimo y Trastorno Depresivo Persistente; 
Módulo B: Síntomas Psicóticos y Asociados; Módulo C: Diagnóstico Diferencial de los 
Trastornos Psicóticos; Módulo D: Diagnóstico Diferencial de los Trastornos del Estado de 
Ánimo; Módulo E: Trastornos por Consumo de Sustancias; Módulo F: Trastornos de 
Ansiedad; Módulo G: Trastornos Obsesivo-Compulsivos y Trastornos Relacionados; 
Módulo H: Trastornos del Sueño; y Módulo I: Trastornos de la Alimentación y Trastornos 
de la Conducta Alimentaria. 

Sin embargo, entre las diferencias entre la SCID-5-RV y la SCID-5-CV observamos como 
la SCID-5-RV incluye 3 módulos extras: Módulo J: Síntomas Somáticos y Trastornos 
Relacionados; Módulo K: Trastornos de Externalización; y Módulo L: Trastornos 
Relacionados con Traumas y Factores de Estrés; mientras que la SCID-5-CV, aunque 
también incluye un Módulo J, en éste el trastorno que se evalúa es diferente, siendo el 
Trastorno Adaptativo. Así, la SCID-5-CV contiene los diagnósticos más comunes de la 
práctica clínica habitual, mientras que la SCID-5-RV es la versión más completa de la 
SCID-5, la que contiene más trastornos, los subtipos más relevantes y, además, 
especificadores de curso y de gravedad. 
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La comparación entre las dos versiones (SCID-5-RV vs SCID-5-CV) podemos encontrarla 
en: https://www.appi.org/getattachment/54cb9bd7-3362-4926-9a0e-
76ebc32296f3/APA_Publishing_Diagnostic-Coverage-Comparison-SCID-5_RV-vs-CV.pdf 

La NetSCID es la versión informatizada de la SCID (Brodey et al. 2016). Podemos 
encontrar la NetSCID-5-RV, la NetSCID-5-CV y la NetSCID-5-PD. La NetSCID-5-RV se 
encuentra traducida al español. 

El tiempo de administración de la SCID varía entre 45 a 90 min para la SCID-5-CV y 45 a 
180 min para la SCID-5-RV, mientras que, para las versiones informatizadas, varía entre 
30 a 45 min para la NetSCID-5-CV y 90 min para la NetSCID-5-RV (Brodey et al. 2016; 
Shabani et al. 2021). En el tiempo de administración influyen factores como: la 
capacidad del paciente para describir sus síntomas, el número y la complejidad de los 
trastornos evaluados y la experiencia del entrevistador administrando la SCID-5. 

La SCID ha demostrado una sólida consistencia interna, una buena confiabilidad test-
retest y una validez concurrente y predictiva para identificar la psicopatología y su 
gravedad, lo que permite destacar la viabilidad y la utilidad de la SCID para evaluar 
dimensiones confiables y válidas de la gravedad de los síntomas de la psicopatología 
actual y de por vida (Shankman et al. 2018). Otra fortaleza de la SCID es su capacidad 
para diferenciar entre TM-IS y TM-P. 

1.5. PRISM (Psychiatric Research lnterview for Substance and 
Mental Disorders) 

1.5.1. PRISM: Historia de las diferentes versiones 

La primera versión de la PRISM (PRISM-III) (1990) surgió para hacer frente a la falta de 
una entrevista diagnóstica adecuada para la investigación de los Trastornos Psiquiátricos 
Comórbidos en pacientes con TCS. Para ello, la Dra. Hasin y su grupo de la Columbia 
University y del New York State Psychiatric Institute, recibieron una subvención del 
National Institute of Alcohol Abuse and Alcoholism (NIAAA). Esta primera versión de la 
PRISM fue desarrollada para evaluar a los pacientes de acuerdo con los criterios del 
DSM-III-R y con la finalidad de proporcionar un instrumento de diagnóstico que fuera 
fiable y válido para los Trastornos Psiquiátricos Comórbidos en pacientes con TCS. La 
PRISM, desde sus orígenes, se caracterizó por ser una entrevista semiestructurada y por 
ser una entrevista que debía de ser administrada por entrevistadores clínicos 
experimentados. Esta versión original de la PRISM, anterior al DSM-IV, incluía pautas y 
preguntas estandarizadas para distinguir los Trastornos Mentales Orgánicos de los 
Trastornos Mentales No Orgánicos (Hasin et al. 1996, 2006; Koten et al. 2001; Hasin 
2009). 

La PRISM, desde esta primera versión, ha ido experimentando un continuo y exhaustivo 
proceso periódico de revisión para incluir las modificaciones de las distintas versiones 
del DSM y para mejorar su fiabilidad, su facilidad de uso y su capacidad diagnóstica de 
los Trastornos Psiquiátricos Comórbidos en pacientes con TCS. Tras la aparición del DSM-
IV (1994) la Dra. Hasin y su grupo publicaron un estudio de fiabilidad (1996) mediante el 
que obtuvieron como resultados la Fiabilidad test-retest (Kappa) de los diagnósticos 

https://www.appi.org/getattachment/54cb9bd7-3362-4926-9a0e-76ebc32296f3/APA_Publishing_Diagnostic-Coverage-Comparison-SCID-5_RV-vs-CV.pdf
https://www.appi.org/getattachment/54cb9bd7-3362-4926-9a0e-76ebc32296f3/APA_Publishing_Diagnostic-Coverage-Comparison-SCID-5_RV-vs-CV.pdf
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obtenidos con la PRISM de los TCS del DSM-IV (dependencia y abuso) y la Fiabilidad test-
retest (Kappa) de los diagnósticos obtenidos con la PRISM de los TM del DSM-III-R (Hasin 
et al. 1996). En el estudio participaron 172 pacientes con PD o TCS. Mostró una fiabilidad 
de buena a excelente para muchos diagnósticos como son los TCS, los Trastornos 
Afectivos Primarios, los Trastornos de la Conducta Alimentaria, algunos Trastornos de 
Ansiedad y para los síntomas psicóticos. La fiabilidad que obtuvo esta primera PRISM 
para los Trastornos Afectivos, los Trastornos de Ansiedad y los síntomas psicóticos en 
CSP fue sensiblemente mejor que lo que habían obtenido otras entrevistas diagnósticas 
semiestructuradas (Hasin et al. 1996, 2006; Hasin 2009). 

Con posterioridad, la Dra. Hasin y su grupo, recibieron una financiación del National 
Institute on Drug Abuse (NIDA) que les permitió actualizar la PRISM a los criterios del 
DSM-IV. Esta segunda PRISM se denominó la PRISM 6.0 (Psychiatric Research Interview 
for Substance and Mental Disorders for DSM-IV version 6.0) (2001) (Koten et al. 2001). 
En esta PRISM 6.0 se llevaron a cabo los siguientes cambios: se modificaron algunas 
preguntas para acortar el tiempo de administración; las secciones de alcohol y de drogas 
se combinaron para agilizar su administración; se incluyeron nuevas preguntas en la 
sección de síntomas psicóticos que permitieron realizar los diagnósticos de los distintos 
Trastornos Psicóticos, en lugar de la calificación más global de "síntomas psicóticos”; y 
se incluyeron nuevas preguntas en las secciones de los Trastornos del Estado de Ánimo 
y de los Trastornos Psicóticos que permitieron determinar la relación temporal de los 
síntomas del estado de ánimo o de los síntomas psicóticos con el CSP para la elaboración 
de los diagnósticos de los TM-IS (Koten et al. 2001). 

Así, la PRISM versión 6.0, fue la que sirvió de base para la elaboración final de la PRISM-
IV. La PRISM-IV fue desarrollada por la Dra. Hasin y su grupo como un manuscrito inédito 
(Hasin et al. 2006). El proceso de desarrollo desde la PRISM-III hasta la PRISM-IV integró 
el refinamiento y la edición tanto de sus preguntas como de su estructura mediante 
cambios que se fueron incorporando periódicamente, como los introducidos en el 2001 
con la PRISM 6.0. La PRISM permitiría a partir de ahora realizar diagnósticos de los TM 
del eje I y del eje II del DSM-IV, y diferenciar los TM-P de los TM-IS y de los Efectos 
Esperables de la intoxicación aguda, dependencia o abstinencia tras el CSP. La PRISM-IV 
fue sometida a varios estudios piloto y a pequeños estudios test-retest de fiabilidad en 
pacientes con TCS que permitieron informar sobre la fiabilidad de la entrevista y, 
finalmente, terminar su desarrollo en el 2003 como un manuscrito inédito (Hasin et al. 
2006). 

La Dra. Hasin y su grupo publicaron otro estudio de fiabilidad con una mayor muestra 
en el 2006 (Hasin et al. 2006). En él participaron 285 pacientes con TCS en el que se 
valoró la fiabilidad test-retest (Kappa) de los diagnósticos obtenidos con la PRISM-IV en 
pacientes con CSP (TM y TCS (dependencia y abuso)). En él se confirmaron los resultados 
positivos obtenidos hasta el momento en otros estudios de la PRISM, presentando una 
fiabilidad entre aceptable y excelente para la mayoría de los diagnósticos incluidos: 
Trastornos por Dependencia de Sustancias (alcohol, cocaína, heroína, cannabis y 
sedantes); el Trastorno Depresivo Mayor (TDM-P) y el Trastorno Depresivo Mayor 
Inducido por Sustancias (TDM-IS) actual y pasado; algunos de los Trastornos de Ansiedad 
Primarios actuales y pasados; el Trastorno Psicótico Primario y los Trastornos Psicóticos 
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Inducidos por Sustancias actuales; el Trastorno de Personalidad Antisocial y el Trastorno 
de Personalidad Límite; y los Trastornos de la Conducta Alimentaria (Hasin et al. 2006). 

Las siguientes modificaciones que se realizaron en la PRISM tuvieron lugar en el 2009 
con el desarrollo de una versión completamente informatizada de la PRISM-IV 
denominada la PRISM-CV-IV (The Computerized Version of the Psychiatric Research 
Interview for Substance and Mental Disorders for DSM-IV) (Hasin 2009). Hasta la fecha 
todas las versiones existentes de la PRISM se administraban utilizando papel y lápiz. La 
PRISM-CV-IV fue elaborada mediante el programa informático Blaise® La PRISM-CV-IV 
evaluaba los trastornos del eje I y del eje II del DSM-IV: Abuso y Dependencia de 
Sustancias Psicoativas; Juego Patológico; Trastornos Afectivos, Ansiosos y Psicóticos 
Primarios e Inducidos por Sustancias; Trastornos de la Conducta Alimentaria; Trastornos 
de la Personalidad; Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad. Además, la 
PRISM-CV-IV presentaba una serie de características adicionales: obtenía una visión 
general del historial de tratamiento psiquiátrico a lo largo de la vida; obtenía el historial 
de CSP antes de otras secciones de diagnóstico; evaluaba los síntomas y los TM 
“actuales” y “de toda la vida”; y proporcionaba directrices para ayudar a diferenciar los 
síntomas inducidos por el CSP de los síntomas primarios y la relación temporal entre los 
síntomas psiquiátricos y el CSP. La PRISM-CV-IV permitía seleccionar de antemano 
específicamente los módulos que se iban a utilizar acotando de este modo el tiempo de 
administración. La PRISM-CV-IV presentaba una interfaz estructurada para facilitar la 
lectura al entrevistador mediante un diseño sencillo y con una distribución funcional y 
mediante distintos colores: como primer elemento aparecía en la parte superior 
izquierda de la pantalla la numeración y el título de la pregunta; justo por debajo 
encontrábamos la pregunta en negrita; seguidamente en rojo las instrucciones para el 
entrevistador y en verde las preguntas de seguimiento; las directrices a seguir aparecían 
en azul (ayudaban al entrevistador a determinar cómo codificar una respuesta); y en la 
parte inferior de la pantalla, que era de color blanco, encontrábamos las opciones de 
codificación, es decir, donde debíamos introducir las respuestas. Una vez finalizada la 
entrevista aparecía en la última pantalla los diagnósticos calculados mediante el 
algoritmo informático. Cronológicamente cada categoría diagnóstica podía llegar a 
presentar diferentes diagnósticos: El abuso y la dependencia de sustancias podrían 
llegar a presentar varios diagnósticos en función de los siguientes intervalos de tiempo: 
en los Últimos 30 días, Actual (últimos 12 meses), en el Pasado (anterior a los últimos 12 
meses) y en Toda la vida; El TDM podría llegar a presentar varios diagnósticos en función 
de los siguientes intervalos de tiempo: en las “Últimas 2 semanas”, en el “Último año”, 
“Anterior al último año” y en “Toda la vida”; la Distimia, la manía, la hipomanía, la 
ciclotimia, la ludopatía, el Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH), los 
Trastornos Psicóticos, los Trastornos de Ansiedad, los Trastornos de la Conducta 
Alimentaria y el Trastorno de la Personalidad podrían llegar a presentar varios 
diagnósticos en función de los siguientes intervalos de tiempo: en los “Últimos 30 días”, 
el “Último año”, “Antes del último año” y “A lo largo de la vida” (Hasin 2009). 

La PRISM 5 (Hasin et al. 2011) es la última actualización que se ha llevado a cabo en ese 
continuo y exhaustivo proceso periódico de revisión de la PRISM. Fue desarrollada como 
un manuscrito inédito en 2011 (Hasin et al. 2015). Es una entrevista semiestructurada 
diseñada para diagnosticar los TM y los TCS del DSM 5 en CSP. La PRISM 5 está 
completamente informatizada lo que la convierte en una entrevista muy dinámica que 
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va utilizando la información que se va incorporando en cada momento para ir creando 
las sucesivas preguntas, siendo específicas para las experiencias referidas por cada 
paciente. Esta informatización de la PRISM permite ahorrar tiempo en su administración 
y disminuir la probabilidad de errores durante el desarrollo de la entrevista o en el 
proceso de elaboración de los diagnósticos. La información recopilada se utiliza para 
generar diagnósticos de TM y de TCS en los “Últimos 30 días”, en el “Último año” y 
“Antes del último año”. La PRISM 5 está diseñada para diferenciar entre TM-P y TM-IS 
(Hasin 2022). 

1.5.2. PRISM-IV: validación en español 

La validación en español de la PRISM-IV fue realizada por la Dra. Torrens y su grupo en 
el 2004 (Torrens et al. 2004). Se llevó a cabo mediante la publicación de un estudio 
realizado en una muestra de 105 pacientes con PD o TCS, en el que el objetivo era 
evaluar la validez de los diagnósticos obtenidos con la PRISM-IV en comparación con los 
diagnósticos obtenidos a través del método LEAD “gold standard” (Longitudinal 
assessment, done by Expert diagnosticians, using All Data that are available). Se observó 
una buena correlación (kappa) en: TDM-P, Psicosis Inducida, Trastorno de Pánico con 
Agorafobia, Trastorno de Pánico sin Agorafobia, Trastorno de Personalidad Antisocial y 
Trastorno de Personalidad Límite (Tabla 2-5) (Torrens et al. 2004) 

La PRISM-IV, al igual que su homónima americana desarrollada en el 2003, es una 
entrevista semiestructurada y heteroaplicada para adultos. Debe ser administrada por 
médicos experimentados o entrevistadores entrenados. La PRISM-IV está basada en los 
criterios diagnósticos del DSM-IV. Está diseñada específicamente para diferenciar los 
TM-P de los TM-IS y de los Efectos Esperables de la intoxicación aguda, dependencia o 
abstinencia tras el CSP, es decir, está diseñada para diagnosticar los Trastornos 
Psiquiátricos Comórbidos en pacientes con TCS. La PRISM-IV se administra íntegramente 
con papel y lápiz. 

Las características de la PRISM-IV que permiten que realice la identificación de los 
Trastornos Psiquiátricos Comórbidos en pacientes con TCS son: 

• Pautas concretas para la evaluación/clasificación mediante la presencia de: 

o Síntomas definidos específicamente en frecuencia y duración; 

o Criterios de exclusión explícitos; 

o Guías de resolución en caso de dudas; 

• El CSP se explora al principio de la entrevista (2ª y 3ª sección), previamente a las 
secciones de los TM; 

• El CSP se explora mediante una anamnesis estructurada, permitiendo un 
contexto idóneo para la identificación de los Trastornos Psiquiátricos 
Comórbidos en pacientes con TCS. 
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La PRISM-IV, según criterios del DSM-IV, evalúa 20 Trastornos del Eje I y 2 Trastornos del 
Eje II entre los que se encuentran: Trastornos por Consumo de Sustancias (alcohol, 
cannabis, alucinógenos, opiáceos y estimulantes) incluyendo el Abuso y la Dependencia 
para cada una de las sustancias psicoactivas; Trastornos Afectivos Primarios (Depresión 
mayor, Episodio Maníaco, Trastorno Bipolar I, Trastorno Afectivo con síntomas 
Psicóticos, Episodio Hipomaniaco, Trastorno Bipolar II, Distimia y Trastorno Ciclotímico); 
Trastornos de Ansiedad Primarios (Trastorno de Pánico, Fobia Específica, Fobia Social, 
Agorafobia, Trastorno Obsesivo Compulsivo, Trastorno de Ansiedad Generalizada y 
Trastorno de Estrés Post Traumático); Trastornos Psicóticos Primarios (Esquizofrenia, 
Trastorno Esquizofreniforme, Trastorno Esquizoafectivo, Trastorno Delirante, Trastorno 
Psicótico Breve, Trastorno Psicótico No Especificado); Trastornos de la Conducta 
Alimentaria (Anorexia Nerviosa, Bulimia Nerviosa y Trastorno por Atracones); Trastornos 
de la Personalidad (Trastorno Antisocial de la Personalidad y Trastorno Límite de la 
Personalidad) y Trastornos Inducidos por Sustancias (Depresión Mayor, Manía, Distimia, 
Psicosis, Trastorno de Pánico y Trastorno de Ansiedad Generalizada). 

La PRISM-IV está estructurada en distintas secciones: en primer lugar, se recoge 
información sociodemográfica general y sobre los tratamientos psiquiátricos recibidos 
durante toda la vida. Mediante dos hojas con líneas temporales (últimos 12 meses y 
antes de los últimos 12 meses) se recoge la historia de consumo: Inicio del consumo 
problemático de todas las sustancias, los períodos de consumo ininterrumpido y los 
periodos de abstinencia a lo largo de la vida (Anexo 1 y Anexo 2). En segundo lugar, se 
evalúan los diferentes apartados diagnósticos del Eje I y del Eje II donde se valora la 
presencia de síntomas y trastornos psiquiátricos actuales (durante los últimos 12 meses) 
y pasados (anteriores a los últimos 12 meses).  

La PRISM-IV proporciona una serie de orientaciones que permiten diferenciar entre los 
síntomas inducidos por el CSP y los síntomas primarios, facilitando de este modo el 
poder establecer una relación temporal entre los síntomas psiquiátricos y el CSP que 
permite realizar los diagnósticos de los TM-IS y de los TM-P. Para aumentar la fiabilidad 
a la hora de establecer los diagnósticos, se ofrecen una serie de pautas específicas en 
forma de requisitos de frecuencia, duración y de criterios de exclusión, así como una 
serie de reglas de decisión y de preguntas estandarizadas que permiten explorar de 
manera pormenorizada las respuestas del sujeto. La estructura de los apartados 
diagnósticos es siempre la misma: se inicia con unas preguntas de cribado que permiten 
evaluar la presencia a lo largo de la vida de síntomas compatibles con el trastorno. En 
caso afirmativo, se continúa explorando el posible trastorno para determinar su 
diagnóstico. En caso de presencia del trastorno, se realizan las preguntas clave y se 
siguen las pautas de codificación establecidas por la entrevista para determinar si es un 
Trastorno Metal Primario o si es un Trastorno Metal Inducidos por Sustancias y el 
número de episodios presentados a lo largo de la vida. 

Los conceptos diagnósticos operativos de la PRISM-IV son los Efectos Esperables, el 
Trastorno Mental “Inducido por Sustancias” y el Trastorno Mental “Primario”: 

• "Efectos Esperables": Se caracterizan porque son idénticos a los síntomas de los 
TM-P y de los TM-IS: insomnio, hipoprosexia, alucinaciones, ... Están recogidos 
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en los síntomas de la intoxicación y abstinencia descritos para cada una de las 
principales sustancias de acuerdo con los criterios del DSM-IV. 

• Trastorno Mental "Inducido por Sustancias" (TM-IS): En la PRISM-IV el TM-IS se 
caracteriza porque:  

o Debe de cumplir con todos los criterios del TM según el DSM-IV; 

o Si tiene lugar durante un período de CSP, éste debe de ser en grado 
intenso (la cantidad debe de ser suficiente para provocar síntomas de 
intoxicación o abstinencia); 

o Si tiene lugar durante el periodo de abstinencia, su duración no debe de 
exceder la abstinencia inicial (< 4 semanas); 

o La sustancia consumida debe de ser “relevante” para el TM (sus efectos 
pueden imitar los síntomas del TM que se está evaluando); 

o Los síntomas deben de ser excesivos respecto a los Efectos Esperables. 

• Trastorno Mental "Primario" (TM-P): En la PRISM-IV el TM-P se caracteriza 
porque: 

o Debe de cumplir con todos los criterios del TM según el DSM-IV; 

o Si tiene lugar durante un periodo de CSP, éste debe de ser en grado leve; 

o Si tiene lugar durante el periodo de abstinencia, su duración debe de 
exceder el periodo de abstinencia inicial o haberse iniciado tras el mismo; 

o Si tiene lugar durante un período de CSP en grado intenso, debe de 
haberse iniciado por lo menos 2 semanas antes; 

o Si se inicia durante un CSP en grado intenso, su duración debe de 
continua durante el período de abstinencia prolongado (> 4 semanas). 

Para diferenciar los síntomas del TM de los Efectos Esperables el evaluador debe 
determinar si ha habido un cambio importante en el CSP, incremento o disminución, 
desde el inicio de los síntomas. La PRISM proporciona preguntas y pautas específicas de 
codificación para efectuar esta diferenciación, pudiendo distinguir de este modo si una 
tristeza corresponde a un CSP en grado intenso o a una abstinencia o, más 
concretamente, si corresponde a los síntomas de un TM. 

El tiempo de administración de la PRISM-IV es de aproximadamente entre 1h y 3h, 
dependiendo de factores como la complejidad de la historia psiquiátrica del sujeto y la 
experiencia del entrevistador. 

Los diagnósticos obtenidos con la PRISM-IV se compararon con los realizados con la 
SCID-IV y el método LEAD. (Tablas 2,3,4 y 5) (Torrens et al. 2004). 
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  Diagnóstico Actual 

  PRISM-IV SCID-IV (n (%)) LEAD (n (%)) 

Trastornos 
por 

Dependencia 
de Sustancias 

Trastorno por Dependencia de Alcohol (n (%)) 29 (28%) 35 (33%) 27 (26%) 

Trastorno por Dependencia de Alucinógenos (n (%)) - - - 

Trastorno por Dependencia de Cannabinoides (n (%)) 11 (11%) 17 (16%) 17 (16%) 

Trastorno por Dependencia de Cocaína (n (%)) 47 (45%) 48 (46%) 47 (45%) 

Trastorno por Dependencia de Heroína (n (%)) 35 (33%) 37 (35%) 38 (36%) 

Trastorno por Dependencia de Sedantes (n (%)) 33 (31%) 26 (25%) 27 (26%) 

Trastorno por Dependencia de Opiáceos Legales (n (%)) 3 (3%) 2 (2%) 3 (3%) 

Trastorno por Dependencia de Anfetamínicos (n (%)) 1 (1%) 2 (2%) 1 (1%) 

Trastornos 
por Abuso de 

Sustancias 

Trastorno por Abuso de Alcohol (n (%)) 6 (6%) 3 (3%) 8 (8%) 

Trastorno por Abuso de Alucinógenos (n (%)) - - - 

Trastorno por Abuso de Cannabinoides (n (%)) 10 (10%) 3 (3%) 11 (11%) 

Trastorno por Abuso de Cocaína (n (%)) 9 (9%) 1 (1%) 6 (6%) 

Trastorno por Abuso de Heroína (n (%)) - - - 

Trastorno por Abuso de Sedantes (n (%)) 5 (5%) - 8 (8%) 

Trastorno por Abuso de Opiáceos Legales (n (%)) - - - 

Trastorno por Abuso de Anfetamínicos (n (%)) - - - 

Trastornos 
Afectivos 

Trastorno Depresivo Mayor Primario (n (%)) 14 (14%) 25 (24%) 11 (11%) 

Distimia (n (%)) 4 (4%) 5 (5%) 3 (3%) 

Hipomanía (n (%)) 1 (1%) 1 (1%) 1 (1%) 

Trastorno Depresivo Inducido por Sustancias (n (%)) 16 (15%) 6 (6%) 7 (6%) 

Cualquier Trastorno Depresivo (n (%)) 31 (29%) 33 (31%) 18 (17%) 

Cualquier Trastorno Afectivo (n (%)) 33 (31%) 38 (36%) 20 (19%) 

Trastornos 
Psicóticos 

Esquizofrenia (n (%)) 2 (2%) 3 (3%) 2 (2%) 

Psicosis No Especificada (n (%)) - 1 (1%) - 

Trastorno Psicótico Inducido por Sustancias (n (%)) 6 (6%) 6 (6%) 4 (4%) 

Cualquier Trastorno Psicótico (n (%)) 8 (8%) 10 (10%) 6 (6%) 

Trastornos de 
Ansiedad 

Trastorno de Pánico con/sin Agorafobia (n (%)) 10 (9%) 11 (1%) 7 (7%) 

Fobia Específica (n (%)) 6 (6%) 6 (6%) 1 (1%) 

Fobia Social (n (%)) 7 (7%) 6 (6%) 4 (4%) 

Trastorno Obsesivo Compulsivo (n (%)) 1 (1%) 4 (4%) 1 (1%) 

Cualquier Trastorno de Ansiedad (n (%)) 23 (22%) 21 (20%) 13 (12%) 

Trastornos de 
Personalidad 

Trastorno de la Personalidad Antisocial (n (%)) 13 (12%) 4 (4%) 10 (10%) 

Trastorno Límite de la Personalidad (n (%)) 12 (11%) 7 (7%) 9 (9%) 

Tabla 2.- Prevalencia de los trastornos actuales en 105 pacientes diagnosticados según la PRISM-IV (Psychiatric Research Interview for Substance and 
Mental Disorders for DSM-IV), la SCID-IV (Structured Clinical Interview for DSM-IV Disorders) y el método LEAD (Longitudinal assessment, done by 
Expert diagnosticians, using All Data that are available) (Torrens et al. 2004). 
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  Diagnóstico Pasado 

  

PRISM (n 
(%)) 

SCID-IV (n 
(%)) 

LEAD (n 
(%)) 

Trastornos 
por 

Dependencia 
de Sustancias 

Trastorno por Dependencia de Alcohol (n (%)) 53 (50%) 47 (45%) 47 (45%) 

Trastorno por Dependencia de Alucinógenos (n (%)) 5 (5%) 3 (3%) 3 (3%) 

Trastorno por Dependencia de Cannabinoides (n (%)) 21 (20%) 30 (29%) 33 (31%) 

Trastorno por Dependencia de Cocaína (n (%)) 67 (64%) 61 (58%) 66 (63%) 

Trastorno por Dependencia de Heroína (n (%)) 81 (77%) 82 (78%) 81 (77%) 

Trastorno por Dependencia de Sedantes (n (%)) 37 (35%) 32 (30%) 31 (29%) 

Trastorno por Dependencia de Opiáceos Legales (n (%)) 13 (12%) 5 (5%) 5 (5%) 

Trastorno por Dependencia de Anfetamínicos (n (%)) 14 (13%) 9 (9%) 8 (8%) 

Trastornos 
por Abuso de 

Sustancias 

Trastorno por Abuso de Alcohol (n (%)) 12 (11%) 8 (8%) 18 (17%) 

Trastorno por Abuso de Alucinógenos (n (%)) 19 (18%) 12 (11%) 16 (15%) 

Trastorno por Abuso de Cannabinoides (n (%)) 40 (38%) 14 (13%) 30 (29%) 

Trastorno por Abuso de Cocaína (n (%)) 13 (12%) 2 (2%) 10 (10%) 

Trastorno por Abuso de Heroína (n (%)) 2 (2%) - 2 (2%) 

Trastorno por Abuso de Sedantes (n (%)) 7 (7%) - 16 (15%) 

Trastorno por Abuso de Opiáceos Legales (n (%)) 6 (6%) - - 

Trastorno por Abuso de Anfetamínicos (n (%)) 24 (23%) 8 (8%) 15 (14%) 

Trastornos 
Afectivos 

Trastorno Depresivo Mayor Primario (n (%)) 36 (34%) 43 (41%) 27 (28%) 

Distimia (n (%)) 4 (4%) 5 (5%) 2 (2%) 

Hipomanía (n (%)) 1 (1%) 1 (1%) 1 (1%) 

Trastorno Depresivo Inducido por Sustancias (n (%)) 16 (15%) 8 (8%) 6 (6%) 

Cualquier Trastorno Depresivo (n (%)) 49 (47%) 51 (52%) 34 (32%) 

Cualquier Trastorno Afectivo (n (%)) 54 (51%) 55 (52%) 34 (32%) 

Trastornos 
Psicóticos 

Esquizofrenia (n (%)) 2 (2%) 3 (3%) 2 (2%) 

Psicosis No Especificada (n (%)) - 1 (1%) - 

Trastorno Psicótico Inducido por Sustancias (n (%)) 11 (10%) 13 (12%) 6 (6%) 

Cualquier Trastorno Psicótico (n (%)) 13 (12%) 17 (16%) 8 (8%) 

Trastornos de 
Ansiedad 

Trastorno de Pánico con/sin Agorafobia (n (%)) 13 (2%) 14 (13%) 8 (8%) 

Fobia Específica (n (%)) 5 (5%) 6 (6%) 1 (1%) 

Fobia Social (n (%)) 7 (7%) 7 (7%) 4 (4%) 

Trastorno Obsesivo Compulsivo (n (%)) 1 (1%) 5 (5%) 1 (1%) 

Cualquier Trastorno de Ansiedad (n (%)) 24 (23%) 24 (23%) 14 (13%) 
Tabla 3.- Prevalencia de los trastornos pasados en 105 pacientes diagnosticados según la PRISM-IV (Psychiatric Research Interview for Substance and 
Mental Disorders for DSM-IV), la SCID-IV (Structured Clinical Interview for DSM-IV Disorders) y el método LEAD (Longitudinal assessment, done by 
Expert diagnosticians, using All Data that are available) (Torrens et al. 2004). 
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k IC 95% Grado de Acuerdo k IC 95% Grado de Acuerdo

Trastorno por Dependencia de Alcohol 0,80 (0,67-0,93) Sustancial 0,70 (0,56-0,84) Sustancial

Trastorno por Dependencia de Cannabinoides 0,67 (0,46-0,88) Sustancial 0,46 (0,28-0,64) Moderado

Trastorno por Dependencia de Cocaína 0,81 (0,70-0,92) Casi perfecto 0,65 (0,50-0,80) Sustancial

Trastorno por Dependencia de Heroína 0,90 (0,81-0,99) Casi perfecto 1,00 - Casi perfecto

Trastorno por Dependencia de Sedantes 0,72 (0,57-0,87) Sustancial - - -

Trastorno por Dependencia de Anfetamínicos - - - 0,60 (0,35-0,85) Moderado

Trastorno por Abuso de Alcohol 0,39 (0,00-0,56) Mediano 0,39 (0,15-0,63) Mediano

Trastorno por Abuso de Alucinógenos - - - 0,49 (0,27-0,71) Moderado

Trastorno por Abuso de Cannabinoides 0,20 (0,00-0,47) Insignificante 0,32 (0,14-0,50) Mediano

Trastorno Depresivo Mayor Primario 0,68 (0,47-0,89) Sustancial 0,66 (0,55-0,81) Sustancial

Trastorno Depresivo Inducido por Sustancias 0,33 (0,07-0,59) Mediano 0,40 (0,14-0,66) Mediano

Cualquier Trastorno Depresivo 0,56 (0,38-0,74) Moderado 0,61 (0,46-0,76) Sustancial

Cualquier Trastorno Afectivo 0,53 (0,35-0,71) Moderado 0,63 (0,49-0,77) Sustancial

Trastorno Psicótico Inducido por Sustancias - - - 0,68 (0,42-0,94) Sustancial

Cualquier Trastorno Psicótico 0,85 (0,64-1,00) Casi perfecto 0,74 (0,52-0,96) Sustancial

Trastorno de Pánico con/sin Agorafobia 0,81 (0,61-1,00) Casi perfecto 0,74 (0,52-0,96) Sustancial

Cualquier Trastorno de Ansiedad 0,67 (0,49-0,85) Sustancial 0,68 (0,50-0,86) Sustancial

Trastorno de la Personalidad Antisocial 0,66 (0,43-0,89) Sustancial

Trastorno Límite de la Personalidad 0,63 (0,38-0,88) Sustancial

Concordancia PRISM-IV vs LEAD

Actual Pasado

Trastornos de 

Personalidad

Trastornos por 

Dependencia de 

Sustancias

Trastornos por 

Abuso de 

Sustancias

Trastornos 

Afectivos

Trastornos 

Psicóticos

Trastornos de 

Ansiedad

 

 

  

Tabla 4.- Concordancia en 105 pacientes entre los diagnósticos actuales y pasados realizados por la PRISM-IV (Psychiatric Research Interview for Substance and Mental Disorders for DSM-IV), 
y el método LEAD (Longitudinal assessment, done by Expert diagnosticians, using All Data that are available) (Torrens et al. 2004). 
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k IC 95% Grado de Acuerdo k IC 95% Grado de Acuerdo

Trastorno por Dependencia de Alcohol 0,77 (0,64-0,90) Sustancial 0,58 (0,42-0,74) Moderado

Trastorno por Dependencia de Cannabinoides 0,44 (0,21-0,67) Moderado 0,39 (0,20-0,58) Mediano

Trastorno por Dependencia de Cocaína 0,67 (0,52-0,82) Sustancial 0,62 (0,47-0,77) Sustancial

Trastorno por Dependencia de Heroína 0,81 (0,69-0,93) Casi perfecto 0,97 (0,92-1,00) Casi perfecto

Trastorno por Dependencia de Sedantes - - - - - -

Trastorno por Dependencia de Anfetamínicos - - - 0,68 (0,42-0,94) Sustancial

Trastorno por Abuso de Alcohol 0,15 (0,00-0,46) Insignificante 0,05 (0,00-0,25) Insignificante

Trastorno por Abuso de Alucinógenos - - - 0,59 (0,36-0,82) Moderado

Trastorno por Abuso de Cannabinoides 0,10 (0,00-0,35) Insignificante 0,17 (0,00-0,36) Insignificante

Trastorno Depresivo Mayor Primario 0,28 (0,07-0,49) Mediano 0,54 (0,39-0,69) Moderado

Trastorno Depresivo Inducido por Sustancias 0,29 (0,00-0,63) Mediano 0,08 (0,00-0,34) Insignificante

Cualquier Trastorno Depresivo 0,37 (0,18-0,56) Mediano 0,50 (0,34-0,66) Moderado

Cualquier Trastorno Afectivo 0,36 (0,18-0,54) Mediano 0,53 (0,38-0,68) Moderado

Trastorno Psicótico Inducido por Sustancias - - - 0,60 (0,34-0,86) Moderado

Cualquier Trastorno Psicótico 0,33 (0,02-0,60) Mediano 0,60 (0,37-0,83) Moderado

Trastorno de Pánico con/sin Agorafobia 0,76 (0,54-0,98) Sustancial 0,70 (0,48-0,92) Sustancial

Cualquier Trastorno de Ansiedad 0,58 (0,37-0,79) Moderado 0,56 (0,36-0,76) Moderado

Trastorno de la Personalidad Antisocial 0,40 (0,07-0,73) Mediano

Trastorno Límite de la Personalidad 0,32 (0,00-0,64) Mediano

Trastornos de 

Personalidad

Concordancia SCID-IV vs LEAD

Actual Pasado

Trastornos por 

Dependencia de 

Sustancias

Trastornos por 

Abuso de 

Sustancias

Trastornos 

Afectivos

Trastornos 

Psicóticos

Trastornos de 

Ansiedad

 

  

Tabla 5.- Concordancia en 105 pacientes entre los diagnósticos actuales y pasados realizados por la SCID-IV (Structured Clinical Interview for DSM-IV Disorders) y el método LEAD 
(Longitudinal assessment, done by Expert diagnosticians, using All Data that are available) (Torrens et al. 2004). 
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La PRISM-IV se ha utilizado en el ámbito de la investigación en ensayos clínicos, en 
estudios de respuesta terapéutica, en estudios de validación de escalas e incluso en 
estudios longitudinales en los que se requiere hacer seguimiento de los sujetos 
(Rodríguez-Llera et al. 2006; Nocon et al. 2007; Herrero et al. 2008, 2011; Astals 
et al. 2008; Gilchrist et al. 2011; Mestre Pintó 2011; Torrens et al. 2011; Vergara-
Moragues et al. 2011, 2013, 2016; Cuenca-Royo et al. 2012, 2013; Araos et al. 2014, 
2015; Mestre-Pintó et al. 2014; Roncero et al. 2014; Araos et al. 2017; Batalla et al. 
2014; Comín et al. 2014; Pedraz et al. 2015a, 2015b; Ramos-Quiroga et al. 2015; 
García Marchena et al. 2016; Martínez-Gras et al. 2016; Garcia-Marchena et al. 
2017; Keller et al. 2017; Maza-Quiroga et al. 2017; García-Marchena et al. 2019; 
Martínez Riera 2019; Mateu Codina 2019; Fonseca et al. 2020; Alías-Ferri et al. 2021; 
Rentero et al. 2021). 
  



52 
 

 

 

2. JUSTIFICACIÓN 
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Los estudios epidemiológicos nacionales e internacionales determinan que hasta un 75% 
de los pacientes con un Trastorno por Consumo de Sustancias presentan de manera 
simultánea o secuencialmente otro Trastorno Mental No Relacionado con Sustancias, 
mientras que los pacientes con un Trastorno Mental No Relacionado con Sustancias 
presentan hasta en un 45% un Trastorno por Consumo de Sustancias 
concomitantemente (Szerman et al. 2011; Arias et al. 2013; Martínez-Gras et al. 2016; 
NIDA 2019). Estos Trastornos Psiquiátricos Comórbidos en pacientes con TCS es lo que 
denominamos Patología Dual. 

La ausencia de marcadores biológicos en salud mental sitúa la entrevista clínica como el 
elemento principal en la elaboración de los diagnósticos psiquiátricos en la práctica 
clínica habitual en base a los criterios diagnósticos presentes en las clasificaciones 
internacionales tanto del CIE como del DSM. 

Las entrevistas psiquiátricas estructuradas o semiestructuradas son instrumentos 
esenciales en este proceso de elaboración de los diagnósticos en salud mental por las 
características psicométricas que presentan en cuanto a fiabilidad y validez. 

La PRISM es una entrevista psiquiátrica semiestructurada y heteroaplicada para adultos, 
basada en los criterios diagnósticos del DSM, que ha obtenido muy buenos resultados 
en la detección de los Trastornos Psiquiátricos Comórbidos en pacientes con TCS ya que 
está diseñada específicamente para diferenciar los Trastornos Mentales Primarios de los 
Trastornos Mentales Inducidos por Sustancias y de los Efectos Esperables de la 
intoxicación aguda, dependencia o abstinencia tras el consumo de sustancias 
psicoactivas. 

La informatización de una entrevista psiquiátrica disminuye la probabilidad de cometer 
errores por parte del entrevistador en la elaboración de los diagnósticos psiquiátricos 
gracias a la automatización del proceso intrínseco de la propia entrevista clínica que 
garantiza una mayor precisión y eficiencia. La informatización de una entrevista 
psiquiátrica, respecto a su homónima en papel, permitirá la reducción del tiempo de 
administración y garantizará la obtención por parte del entrevistador de una 
información clínica de mayor calidad necesaria para la elaboración de los diagnósticos 
en salud mental. 

La implementación informática y validación de la PRISM 5 permitirá desarrollar un buen 
instrumento en la elaboración de los diagnósticos de los Trastornos Psiquiátricos 
Comórbidos en pacientes con TCS, dado que mantiene las características esenciales de 
las entrevistas PRISM, pero con las ventajas que presenta una entrevista informatizada 
en cuanto a rapidez, fiabilidad y calidad de la información recogida. La informatización 
de la PRISM 5 también permitirá la creación de una base de datos automatizada en la 
que se irán recogiendo todas las respuestas de la entrevista en forma de variables lo que 
facilitará su análisis estadístico en diferentes proyectos de investigación. 
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3. HIPÓTESIS 
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Los diagnósticos psiquiátricos obtenidos en pacientes con Trastorno por Consumo de 
Sustancias o con Patología Dual mediante la versión informatizada al español de la 
entrevista PRISM 5 (Psychiatric Research Interview for Substance and Mental Disorders 
for DSM 5) comparados con los diagnósticos psiquiátricos obtenidos mediante el 
método LEAD (longitudinal assessment (L), done by expert diagnosticians (E), using all 
data (AD) that are available “Evaluación longitudinal realizada por expertos utilizando 
todos los datos disponibles”) presentarán un índice de concordancia kappa ≥ 0,7. 
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4. OBJETIVOS 
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4.1. Objetivo Principal 

Obtener una versión informatizada y validada al español de la entrevista psiquiátrica 
PRISM para los criterios diagnósticos del DSM 5, la PRISM 5. 

4.2. Objetivos Específicos 

• Revisar los cambios que se han producido en los criterios diagnósticos entre el 
DSM-IV-TR y el DSM 5. 

• Actualizar la entrevista PRISM-IV a la PRISM 5: 

o Revisar y adaptar los módulos de la PRISM-IV con los cambios que se han 
producido en los criterios diagnósticos entre el DSM-IV-TR y el DSM 5; 

o Traducir, retro-traducir y adaptar culturalmente los nuevos módulos de 
la PRISM 5. 

• Elaborar la versión informatizada de la PRISM 5. 

• Validar la versión española e informatizada de la PRISM 5 comparando los 
diagnósticos que se hayan obtenido con los diagnósticos que se obtengan 
mediante el método LEAD. 
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5. MÉTODOS 
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5.1. Diseño 

Para la validación de la entrevista PRISM-5 se realizó un estudio transversal en una 
muestra de conveniencia constituida por pacientes voluntarios con PD o TCS que se 
encontraban o en seguimiento ambulatorio o en régimen de ingreso hospitalario en 
alguno de los centros de tratamiento de adicciones pertenecientes a las entidades 
colaboradoras: 1) Instituto de Neuropsiquiatría y Adicciones (INAD) del Parc de Salut 
Mar: los cuatro Centros de Atención y Seguimiento de las Adicciones (CAS) (Barceloneta, 
Forum, Extracta-La Mina o Santa Coloma), la Unidad Hospitalaria de Desintoxicación 
(UHD) del Hospital del Mar o las dos Unidades de Patología Dual (UPD) ubicadas en el 
Centro Fórum del Hospital del Mar o en el Centro Asistencial Dr. Emili Mira i López 
(CAEMIL); 2) Centros de Atención y Seguimiento de las Adicciones (CAS) Vall Hebron y; 
3) Consorcio Hospitalario Provincial de Castellón. 

5.1.1. Procedimiento 

El desarrollo del estudio se llevó a cabo en tres fases (Tabla 6): 

Fase 1. Adaptación del instrumento PRISM a los criterios del DSM 5: 

1.1. Evaluación de los cambios en los criterios diagnósticos entre el DSM-IV-TR y el 
DSM 5 (se desarrolló entre el 1er y el 2º mes del estudio): 

• Estudio de los nuevos criterios diagnósticos en el DMS 5 y análisis de los cambios 
necesarios que se deben de aplicar en los distintos módulos de la PRISM. 

• Elaboración de la hoja de recogida de diagnósticos psiquiátricos para los médicos 
expertos (LEAD) (Anexo 3 y Anexo 4).  

• Prueba piloto de la hoja de recogida de diagnósticos y análisis de la opinión de 
los médicos expertos (LEAD). 

• Aplicación de los cambios derivados de la prueba piloto. 

1.2. Actualización de la entrevista PRISM (se desarrolló entre el 2º y el 3er mes del 
estudio): 

• Revisión y comparación de la versión original de la entrevista PRISM 5 y la PRISM-
IV para evaluar los cambios necesarios tanto en los módulos ya existentes como 
en los nuevos. 

• Traducción, retrotraducción y adaptación cultural de los nuevos módulos 
detectados con cambios mayores. 

• Adaptación de los módulos preexistentes de la PRISM-IV a los nuevos módulos 
detectados con cambios menores. 

Fase 2. Informatización en español de la PRISM 5: 
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2.1. Informatización de la PRISM 5 (se desarrolló entre el 4º y el 8º mes del estudio): 

• Implementación informática de la versión española de la PRISM 5 a través del 
programa BLAISE®. 

• Consulta a las investigadoras de la versión original de la PRISM 5 sobre los 
resultados obtenidos de la versión española informatizada de la PRISM 5. 

• Prueba piloto de la versión española informatizada de la PRISM 5 para evaluar 
su funcionalidad, su uso y el manejo de los datos que se obtienen y análisis de la 
opinión de los entrevistadores. 

• Realización de cursos PRISM-5 para la formación de los entrevistadores 
colaboradores del estudio. 

• Aplicación de los cambios derivados de la prueba piloto. 

Fase 3. Validación del instrumento PRISM 5 mediante el gold standard del experto 
(LEAD) y Análisis de datos 

3.1. Validación entrevista PRISM 5 (se realizó entre el 9º y el 42º mes del estudio): 

• Realización de las entrevistas en los distintos centros colaboradores del estudio. 

• Análisis de los datos preliminares. 

3.2. Análisis de datos (se llevó a cabo entre 43º y el 60º mes del estudio): 

• Realizar el análisis de datos definitivos. 

• Redacción de los resultados obtenidos: tesis y manuscritos. 
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 Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic 

2016            1.1 

2017 1.1 1.2 1.2 2 2 2 2 2 3.1 3.1 3.1 3.1 3.1 

2018 3.1 3.1 3.1 3.1 3.1 3.1 3.1 3.1 3.1 3.1 3.1 3.1 

2019 3.1 3.1 3.1 3.1 3.1 3.1 3.1 3.1 3.1 3.1 3.1 3.1 

2020 3.1 3.1 3.1 3.1 3.1 3.2 3.2 3.2 3.2 3.2 3.2 3.2 

2021 3.2 3.2 3.2 3.2 3.2 3.2 3.2 3.2 3.2 3.2 3.2 3.2 

2022 3.2 3.2           

 

  

 
 

FASE 1 FASE 2 FASE 3 

 
Adaptación del instrumento PRISM a los criterios 

del DSM 5 
Informatización en español de la versión 

PRISM 5  
Validación del instrumento PRISM 5 mediante el patrón oro 

del experto (LEAD) y Análisis de datos 

 FASE 1.1 FASE 1.2 FASE 2 FASE 3.1 FASE 3.2 

 
Evaluación cambios 

diagnósticos DSM-IV-TR vs 
DSM 5 

Actualización entrevista 
PRISM 

Informatización PRISM 5 
Validación entrevista PRISM 

5 
Análisis de datos 

DURACIÓN 
(meses) 

1,5 1,5 5 34 18 

FECHAS 12/2016-01/2017 01/2017-02/2017 03/2017-07/2017 08/2017-05/2020 06/2020-11/2021 

      

LUGAR IMIM IMIM IMIM IMIM e INAD IMIM 

OBJETIVOS 

− Análisis cambios necesarios 
de la PRISM 

− Elaboración hoja LEAD 

− Prueba piloto de la hoja 
LEAD y análisis opinión 
expertos 

− Aplicación de los cambios 
derivados de la prueba 
piloto 

− Revisión versión 
americana PRISM 5 

− Traducción, retro-
traducción y adaptación 
cultual 

− Adaptación módulos pre-
existentes 

− Implementación informática PRISM 5 

− Consulta a las investigadoras de la versión 
original inglesa 

− Prueba piloto versión informatizada 
PRISM 5 

−  Realización de cursos PRISM-5 

− Aplicación de los cambios derivados de la 
prueba piloto 

− Entrevistas en los centros 
asistenciales participantes 

− Análisis de datos 
preliminares 

− Análisis de datos 
definitivos 

Tabla 6.- Cronograma del estudio de “Implementación informática y Validación de la PRISM 5”. (PRISM (Psychiatric Research Interview for Substance and Mental 

Disorders); DSM 5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5th Edition); IMIM (Instituto Hospital del Mar de Investigaciones Médicas); LEAD (Longitudinal 

assessment, done by Expert diagnosticians, using All Data that are available); e INAD (Instituto de Neuropsiquiatría y Adicciones)). 
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5.2. Criterios de Inclusión y Exclusión 

Para poder participar en el estudio los participantes debían de cumplir: 

5.2.1. Criterios de Inclusión 

• Ser mayor de 18 años; 

• Reclutamiento realizado en alguno de los centros asistenciales de las entidades 
colaboradoras: 1) Instituto de Neuropsiquiatría y Adicciones (INAD) del Parc de 
Salut Mar: los cuatro Centros de Atención y Seguimiento de las Adicciones (CAS) 
(Barceloneta, Forum, Extracta-La Mina o Santa Coloma), la Unidad Hospitalaria 
de Desintoxicación (UHD) del Hospital del Mar o las dos Unidades de Patología 
Dual (UPD) ubicadas en el Centro Fórum del Hospital del Mar o en el Centro 
Asistencial Dr. Emili Mira i López (CAEMIL); 2) Centro de Atención y Seguimiento 
de las Adicciones (CAS) Vall Hebron y; 3) Consorcio Hospitalario Provincial de 
Castellón. 

• Tener al menos un diagnóstico de Trastorno por Consumo de Sustancias (TCS) 
y/o algún Trastornos Psiquiátricos Comórbidos según los criterios diagnósticos 
del DSM 5; 

5.2.2. Criterios de Exclusión 

• Tener alguna dificultad intelectual que limitara la comprensión de las 
evaluaciones; 

• Tener alguna dificultad idiomática que limitara la comprensión de las 
evaluaciones. 

5.3. Cálculo del Tamaño Muestral 

Para el cálculo del tamaño muestral se tuvieron en cuenta los siguientes parámetros: 

una hipótesis alternativa (=kappa) H1 ≡  𝜅 = 0,7, bajo la hipótesis nula H0 ≡  𝜅 = 0.5; 
una desviación máxima de la prevalencia diagnóstica de 0.2 (valor obtenido en base a 
los resultados del estudio previo (Torrens et al. 2004)); una significación de 1-α=0,95; y 
una potencia (1-β)=0,8. En base a estos parámetros se estimó la necesidad de recabar 
la participación de 242 sujetos. 
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5.4. Procedimiento de Evaluación y Estrategia de Análisis 

5.4.1. Procedimiento de Evaluación 

Se escogió como “Gold Standard” el método LEAD (longitudinal assessment (L), done by 
expert diagnosticians (E), using all data (AD) that are available “Evaluación longitudinal 
realizada por expertos utilizando todos los datos disponibles”) (Spitzer 1983). 

El acrónimo LEAD implica tres conceptos esenciales (Spitzer 1983): 

• “Longitudinal”: la evaluación diagnóstica no se limita a los síntomas que 
aparecen en un único examen, se tienen en cuenta los síntomas de todo el 
episodio del TM; 

• “Experto”: Los diagnósticos son realizados por clínicos expertos que han 
demostrado su capacidad para realizar diagnósticos fiables y; 

• “Todos los datos”: no se evaluará sistemáticamente sólo al sujeto, sino que se 
entrevistarán a otros informantes, como los familiares, y se tendrá acceso a los 
datos proporcionados por otros profesionales 

El referente clínico de cada posible candidato fue quien se encargaba de identificarlo a 
través de la historia clínica informatizada de entre sus propios pacientes. El posible 
candidato se encontraba o bien en seguimiento ambulatorio o bien en régimen de 
ingreso en alguno de los centros asistenciales participantes. Tras ello, el propio referente 
clínico se encargaba de proponerle su participación y, de este modo, tras la firma del 
consentimiento informado se le incluía en el estudio. El referente clínico avisaba a los 
investigadores de la inclusión de un nuevo participante en el estudio y entonces el 
entrevistador se encargaba de contactar con el voluntario para concertar una cita y 
poder llevar a cabo la evaluación mediante la PRISM 5. Con posterioridad el experto, 
que por regla general coincidía con el referente clínico, se encargaba de aplicar el 
método LEAD. Tanto el entrevistador como el experto fueron ciegos a los resultados 
obtenidos respectivamente. El intervalo de tiempo entre la administración de la PRISM 
5 y el método LEAD no fue superior a 15 días. Para facilitar la tarea llevada a cabo por el 
experto y minimizar el riesgo de errores derivados de la administración del método 
LEAD, se proporcionó a los expertos una guía para realizar las entrevistas y una hoja de 
diagnósticos para cumplimentar (Anexo 3 y Anexo 4). 

El proceso de reclutamiento de pacientes se desarrolló siguiendo un método selectivo 
mediante el que se obtuvo una muestra de conveniencia y que fue ciego para el 
entrevistador que realizó la evaluación de los diagnósticos psiquiátricos mediante la 
PRISM 5. La finalidad de este reclutamiento selectivo fue la de obtener un número de 
diagnósticos lo suficientemente representativos para cada uno de los distintos 
subgrupos que componen la muestra del estudio y que corresponderían a los diferentes 
diagnósticos que evalúa la PRISM 5 de los TCS y de los Trastornos Psiquiátricos 
Comórbidos. 
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5.4.2. Variables Principales 

• Los diagnósticos actuales y pasados de los Trastorno por Consumo de Sustancias 
(TCS) y/o los Trastornos Psiquiátricos Comórbidos obtenidos por el entrevistador 
mediante la versión informatizada al español de la PRISM 5 y; 

• Los diagnósticos actuales y pasados de los Trastorno por Consumo de Sustancias 
(TCS) y/o los Trastornos Psiquiátricos Comórbidos obtenidos por el experto 
mediante el método LEAD con todos los datos clínicos disponibles. 

5.4.3. Análisis estadístico 

Los diagnósticos obtenidos mediante la entrevista PRISM y mediante las evaluaciones 
clínicas realizadas por los expertos (LEAD) se analizaron a través del estadístico 
correspondiente divididos en: diagnósticos actuales (últimos 12 meses) y diagnósticos 
pasados o a lo largo de la vida (antes de los últimos doce meses) (Ilustración 11a-c Anexo 
1, Anexo 2, Anexo 3 y Anexo 4). 

Para el análisis estadístico de la PRISM-5 se han utilizado distintas pruebas estadísticas 
con la finalidad de valorar su Validez, su Fiabilidad y su Seguridad. Para ello se han 
utilizado: la Sensibilidad (S) y la Especificidad (E), para valorar la Validez, el Índice Kappa 
(k), para valorar la Fiabilidad, y el Valor Predictivo Positivo (VPP) y el Valor Predictivo 
Negativo (VPN), para valorar la Seguridad. Dado que no se propuso un estudio de 
prevalencia y que el reclutamiento se enfocó a la consecución de pacientes con probable 
patología dual, las prevalencias obtenidas en nuestro estudio fueron mayores que las 
poblacionales. El VPP y el VPN son unos estadísticos muy condicionados por la 
prevalencia, por lo que se ha utilizado además la Razón de Verosimilitud Positiva (RVP) 
y la Razón de Verosimilitud Negativa (RVN), ya que son otro método para valorar la 
exactitud de una prueba en el terreno clínico (Donis 2012). 

5.4.4. Coeficiente kappa de Cohen 

Para realizar la comparación entre los diagnósticos, actuales y pasados, obtenidos por 
los entrevistadores mediante la versión traducida al español e informatizada de la PRISM 
5 con los diagnósticos, actuales y pasados, obtenidos por los expertos mediante el 
procedimiento LEAD, se utilizó como método estadístico el Coeficiente kappa de Cohen 
que es una medida estadística que ajusta el efecto del azar en la proporción de la 
concordancia observada.  

El Índice Kappa mide la Fiabilidad o repetitividad de una prueba mediante el grado de 
concordancia de los resultados obtenidos (nominales u ordinales) por dos observadores 
cuando se realizan sobre una misma muestra (Carletta 1996; Donis 2012). El 
procedimiento para evaluar la reproducibilidad o concordancia de un instrumento 
consiste en comparar entre sí distintas medidas de un mismo objeto y evaluar su grado 
de acuerdo, cuanto más se parezcan estas medidas entre sí, más preciso será el 
instrumento. En este sentido Cohen propuso el denominado índice kappa (k) que se usa 
para evaluar la concordancia o reproducibilidad de instrumentos de medida cuyo 
resultado es categórico (2 o más categorías) y que definió como “la proporción de 
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acuerdos observados más allá del azar (concordancia real) respecto del máximo acuerdo 
posible más allá del azar (concordancia potencial)” (Cohen 1960; Gómez González y 
Pérez Castán 2007). 

Este índice es muy intuitivo y fácilmente interpretable. Los valores de κ de Cohen oscilan 
de +1,00 a -1,00, siendo el cero el que indica un acuerdo a nivel de azar. En el caso de 
máxima concordancia, el índice kappa tendría un valor de 1; si la concordancia 
observada es igual a la esperada tendría un valor de 0; y si la concordancia observada 
fuese inferior a la esperada tendría un valor inferior a 0. Landis y Koch propusieron una 
escala de valoración del índice kappa, mediante la que convirtieron una variable 
cuantitativa como es el valor kappa (0-1) en una variable cualitativa ordinal como es el 
Grado de Acuerdo: <0,00: Sin acuerdo; 0,0-0,20: Insignificante; 0,21-0,40: Bajo o 
Mediano; 0,41-0,6: Moderado; 0,61-0,8: Bueno o Sustancial; 0,81-1,00: Muy Bueno o 
Casi perfecto (Tabla 7) (Landis y Koch 1977; Abraira 2001; Gómez González y Pérez 
Castán 2007). 

La elección en el estudio del índice de concordancia Kappa como método estadístico fue 
debido a que como el reclutamiento de pacientes se llevó a cabo siguiendo un método 
selectivo, mediante una muestra de conveniencia, las prevalencias obtenidas en el 
estudio fueron mayores que las esperadas a nivel poblacional. Por ello, y dado que el 
valor predictivo positivo y el valor predictivo negativo están muy condicionados por la 
prevalencia, se prefirió utilizar como modelo estadístico el análisis de concordancia 
mediante el Coeficiente kappa de Cohen. 

 

  

Kappa () Grado de Acuerdo 

< 0,00 Sin acuerdo 

0,00-0,20 Insignificante 

0,21-0,40 Bajo o Mediano 

0,41-0,60 Moderado 

0,61-0,80 Bueno o Sustancial 

0,81-1,00 Muy Bueno o Casi perfecto 

Tabla 7.- Escala de valoración (Grado de Acuerdo) del índice Kappa () (Landis y Koch, 1977; Gómez González y 

Pérez Castán 2007) 
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5.4.5. Sensibilidad, Especificidad, Valor Predictivo Positivo, Valor 
Predictivo Negativo, Razón de Verosimilitud Positiva, Razón de 
Verosimilitud Negativa 

En la estrategia de análisis de la comparación de los resultados obtenidos entre los 
diagnósticos, actuales y pasados, de la PRISM 5 con los diagnósticos, actuales y 
pasados, del procedimiento LEAD, además del Índice Kappa, se ha utilizado los 
estadísticos Sensibilidad (S) y Especificidad (E), el Valor Predictivo Positivo (VPP) y el 
Valor Predictivo Negativo (VPN), y la Razón de Verosimilitud Positiva (RVP), Razón de 
Verosimilitud Negativa (RVN). Con el VPP y el VPN se debe de tener especial cuidado 
en su interpretación, ya que son probabilidades que están condicionadas por la 
prevalencia en la muestra. En nuestro estudio, además, presentamos los resultados 
mediante los estadísticos RVP y RVN que no dependen de la prevalencia (Gómez 
González y Pérez Castán 2007; Donis 2012; Pérez et al. 2021). 

Las características que debe tener una entrevista son: Validez, Fiabilidad y 
Seguridad. Es decir: que mida lo que realmente pretende, es decir, lo que se desea 
cuantificar (Validez); que sea reproducible produciendo resultados semejantes 
(Fiabilidad) y que pueda predecir la presencia o ausencia de la enfermedad 
(Seguridad) (Gómez González y Pérez Castán 2007; Donis 2012; Pérez et al. 2021): 

La Validez de una prueba se mide mediante la Sensibilidad (S) y la Especificidad (E). 
Son conceptos que expresan la capacidad intrínseca de la prueba. Son lo que se 
conoce como la probabilidad preprueba, es decir, la probabilidad de que el sujeto 
esté/no esté enfermo antes de realizar la prueba, pero no podemos saber con 
certeza quién está enfermo o no lo está tras su aplicación. Se caracterizan por ser 
interdependientes, es decir, un aumento de una está acompañado por una 
reducción de la otra y viceversa. La S y la E son valores estables por lo que no varían 
con la prevalencia. 

La Sensibilidad (S) es la probabilidad de que un enfermo sea identificado 
correctamente por la prueba siendo esta positiva, es decir, la capacidad de una 
prueba para identificar correctamente aquellos que tienen la enfermedad. Son los 
enfermos con resultado positivo de entre todos los enfermos. Las pruebas muy 
sensibles implican que cuando se aplican a un individuo determinado y el resultado 
es negativo podemos descartar con confianza que tenga la enfermedad, porque si la 
tuviera hubiera dado un resultado positivo. Sin embargo, cuando es positivo no 
podemos asegurar que sea enfermo, de hecho, alguno de los individuos que ha 
presentado inicialmente un resultado positivo no tendrá la enfermedad (falsos 
positivos). Es igual al número de sujetos con un resultado positivo que tienen la 
enfermedad, dividido entre todos los sujetos que tienen la enfermedad (Tabla 8). 

La Especificidad (E) es la probabilidad de que un individuo sin la enfermedad sea 
identificado correctamente por la prueba dando un resultado negativo, es decir, la 
capacidad de una prueba para identificar aquellos que no tienen la enfermedad. Son 
los sanos con resultado negativo de entre todos los sanos. Las pruebas muy 
específicas identificarán a todos los individuos sanos, de tal manera que cuando se 
aplican a un individuo determinado y el resultado es positivo se puede asumir con 



67 
 

confianza que el individuo está enfermo. Pero si la prueba es negativa, no podemos 
asegurar que sea un individuo sano, ya que alguno de los individuos que ha 
presentado inicialmente un resultado negativo tendrá la enfermedad (falsos 
negativos). Es igual al número de sujetos que resultan negativos a la prueba y que 
no tienen la enfermedad, dividido entre el número de personas que no tienen la 
enfermedad o están sanos (Tabla 8). 

La medición de la Seguridad de una prueba se realiza con el Valor Predictivo Positivo 
(VPP) y el Valor Predictivo Negativo (VPN). Son lo que se conoce como la importantes 
probabilidad posprueba, es decir, la probabilidad de que el paciente tenga/no tenga 
la enfermedad una vez conocemos el resultado de la prueba. Por ello estos índices 
son para valorar la utilidad de una prueba individualmente en cada paciente en la 
práctica clínica. La Sensibilidad y la Especificidad no aportan esta información. El VPP 
y el VPN son valores que dependen de la prevalencia de la enfermedad. Una prueba 
con una Sensibilidad y una Especificidad dada puede tener diferentes valores 
predictivos (VPP y VPN) cuando se aplica en diferentes poblaciones con diferentes 
prevalencias. Si la prueba es utilizada en una población con una alta prevalencia de 
la enfermedad tendrá un alto VPP y un bajo VPN, mientras que esta misma prueba 
con la misma sensibilidad y especificidad, cuando sea utilizada en una población con 
una baja prevalencia de la enfermedad presentará un VPP bajo y un alto VPN. A 
pesar de ello, y debido a la importancia que tienen el VPP y el VPN en la práctica 
clínica y en la medición de la Seguridad de una entrevista, hemos incluido estos 
estadísticos en los resultados de nuestro estudio sabiendo que debemos de ser 
prudentes a la hora de realizar su interpretación. 

El Valor Predictivo Positivo (VPP) es la probabilidad de que un individuo con 
resultado positivo tenga la enfermedad, es decir, la probabilidad que tiene un 
individuo de estar enfermo cuando el resultado de la prueba es positivo (Tabla 8). 
Corresponde a los pacientes enfermos con resultado positivo de entre todos los 
resultados positivos. 

El Valor Predictivo Negativo (VPN) es la probabilidad de que un individuo con 
resultado negativo no tenga la enfermedad, es decir, la probabilidad que tiene un 
individuo de estar sano cuando el resultado de la prueba es negativo (Tabla 8). 
Corresponde a los sanos con resultado negativo de entre todos los resultados 
negativos. 

Además de los estadísticos que nos aportan información acerca de la Validez (S y E), 
de la Fiabilidad (Índice Kappa) y de la Sensibilidad (VPP y VPN) de una prueba, 
tenemos otros indicadores como son la Razón de Verosimilitud Positiva (RVP y RVN) 
y la Razón de Verosimilitud Negativa. La RVP y la RVN son independientes de la 
prevalencia de la enfermedad. Nos permiten valorar la exactitud de una prueba en 
el terreno clínico. La RVP y la RVN no son proporciones, son razones u odds, por lo 
que la RVP y la RVN nos aportan información acerca de cómo el resultado de una 
prueba diagnóstica eleva o disminuye la probabilidad de tener la enfermedad, es 
decir, de cuál es la probabilidad de tener o no la enfermedad. 
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La Razón de Verosimilitud Positiva (RVP) también conocida como: Cociente de 
Probabilidad Positiva (CPP), Índice de Eficiencia Pronóstica Positivo (IEP+) o Positive 
Likelihood Ratio (+LR). Define cuántas veces es más probable hallar un resultado 
positivo de la prueba en un enfermo que en un sano (“un paciente enfermo tiene X 
veces mayor probabilidad de tener un resultado positivo en la prueba que un 
paciente sano”). Es el cociente entre la fracción de verdaderos positivos 
(sensibilidad) y la fracción de falsos positivos (1-especificidad) (Tabla 8). Se calcula 
dividiendo la proporción de enfermos con prueba positiva entre la proporción de no 
enfermos con prueba positiva. Valores de RVP mayores indican mejor capacidad de 
la prueba para dar positivo en un enfermo (Tabla 9). 

La Razón de Verosimilitud Negativa (RVN) también conocida como: Cociente de 
Probabilidad Negativa (CPN), Índice de Eficiencia Pronóstica Negativo (IEP-) o 
Negative Likelihood Ratio (-LR). Define cuántas veces es más probable hallar un 
resultado negativo en un enfermo que en un sano. Es el cociente entre la fracción 
de falsos negativos (1-sensibilidad) y la fracción de verdaderos negativos 
(especificidad) (Tabla 8). Se calcula dividiendo la proporción de enfermos con prueba 
negativa entre la proporción de no enfermos con prueba negativa. 

Para facilitar la interpretación de la Razón de Verosimilitud Negativa se utiliza el 
inverso del valor calculado para este indicador (1/RVN) (Tabla 8), cuyo resultado 
determina cuánto más probable es que el resultado de la prueba sea negativo en un 
paciente sano respecto a uno enfermo (“un paciente sano tiene X veces mayor 
probabilidad de tener un resultado negativo en la prueba que un paciente 
enfermo”). Valores de RVN menores indican mejor capacidad de la prueba para dar 
negativo en un sano. 

La Razón de Verosimilitud Positiva pueden tener valores entre 1 e infinito y la Razón 
de Verosimilitud Negativa entre 0 y 1. Una Razón de Verosimilitud de 1 indica nula 
utilidad para discriminar la presencia o ausencia de una condición, es decir, la 
capacidad de la prueba para detectar la presencia o ausencia de la enfermedad 
(Tabla 9). 
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ENFERMEDAD 

 
Presente Ausente 

Prueba 
Diagnóstica 

+ 
VP 
a 

FP 
b 

Positivos 
a+b 

VPP = a/(a + b) 

- 
FN 
c 

VN 
d 

Negativos 
c+d 

VPN = d/(c + d) 

 

Enfermos 
a+c 

Sanos 
b+d 

N 
a+b+c+d 

P = a + c/(a + b + c + d) 

S 
= a/(a + c) 

E 
= d/(b + d) 

 
RVP = S/(1-E) 

RVN = (1-S)/E  1/((1-S)/E) 
Tabla 8.- Representación de los resultados de una prueba diagnóstica en una Tabla 2x2. (Sensibilidad (S), 

Especificidad (E), Valor Predictivo Positivo (VPP), Valor Predictivo Negativo (VPN), Verdadero Positivo (VP), Falso 

Positivo (FP), Falso Negativo (FN), Verdadero Negativo (VN), N (tamaño de la muestra), P (Prevalencia), RVP (Razón 

de Verosimilitud Positiva) y RVN (Razón de Verosimilitud Negativa)) (Gómez González y Pérez Castán 2007; Donis 

2012; Perez et al 2021). 

 

 

 

 

 

 RVP RVN 

Alta ≥10 ≤0.1 
Moderada <10 & ≥5 >0.1 & ≤0.2 
Baja <5 & ≥2 >0.2 & ≤0.5 

Escasa <2 & ≥ 1 >0.5 & ≤ 1 
Tabla 9.- Potencia Diagnóstica. Capacidad diagnóstica de una prueba según el valor de la Razón de Verosimilitud. 

(RVP (Razón de Verosimilitud Positiva) y RVN (Razón de Verosimilitud Negativa)) (Donis 2012; Perez et al 2021). 
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5.4.6. Software SPSS® y Microsoft® Excel® 

En el estudio para la validación de la entrevista PRISM 5 el análisis estadístico de los 
datos y la elaboración de las tablas y figuras se llevó a cabo mediante los siguientes 
programas informáticos: 

• IBM® SPSS® Statistics en su versión 23.0.0.0 (IBM Corp. Released 2015. IBM SPSS 
Statistics for Windows, Version 23.0. Armonk, NY: IBM Corp.) 

• Microsoft® Excel® para Microsoft 365 – Microsoft Office (MSO) – en su versión 
2201. 

5.5. Aspectos Éticos 

Este estudio se realizó manteniendo las directrices de la Declaración de Helsinki y la 
normativa legal sobre la confidencialidad de los datos (Ley Orgánica 15/1999 de 13 de 
diciembre de Protección de Datos de Carácter Personal [LOPD]). El proyecto de 
investigación clínica (Nº 2014/5792/I) fue debidamente aprobado por el Comité Ético de 
Investigación Clínica (CEIC) del Parc de Salut Mar (Anexo 5). A todos los pacientes 
candidatos a participar en el estudio, tras una explicación amplia de sus objetivos y de 
su metodología, se les solicitó la firma del consentimiento informado en el que constaba 
la posibilidad de poder revocarlo en cualquier momento. (Anexo 6 y Anexo 7). 
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6. RESULTADOS 
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6.1. Principales cambios entre el DSM-IV-TR y el DSM 5 

Tras la publicación del DSM 5 (2013) se tuvieron que incorporar a la práctica clínica 
habitual una serie de cambios correspondientes a las diferencias en los criterios 
diagnósticos entre el DSM-IV-TR y el DSM 5. Estos cambios pueden clasificarse en tres 
niveles; nivel general: tanto la eliminación del sistema multiaxial como el cambio del 
patrón categórico al patrón dimensional; nivel interclase: eliminación de partes de un 
trastorno de una clase diagnóstica previa como en el Trastorno Obsesivo-Compulsivo o 
en el Trastorno de Estrés Postraumático y la aparición de nuevos trastornos como el 
Trastorno por Acumulación; y el nivel intraclase: cambios en los criterios diagnósticos de 
trastornos específicos y la reducción o la adición de criterios o parte de los criterios ya 
existentes (Shabani et al. 2021). 

La primera fase en el proceso de validación de la entrevista psiquiátrica PRISM 5 (Tabla 
6) fue el estudio de los nuevos criterios diagnósticos del DSM 5 para realizar el análisis 
de los cambios necesarios en los distintos módulos de la PRISM IV. En esta primera etapa 
también se llevó a cabo la elaboración de la hoja de recogida de diagnósticos 
psiquiátricos actuales y pasados que utilizaron los expertos al aplicar el método LEAD 
(Aneo 3 y Anexo 4). 

Entre los cambios más relevantes en los criterios diagnósticos entre el DSM-IV-TR y el 
DSM 5 tenemos (American Psychiatric Association 2013b, 2013a; Rodríguez Testal et al. 
2014): 

• La eliminación del Sistema Diagnóstico Multiaxial de 5 Ejes. 

• En el Trastorno Depresivo Mayor (TDM) desaparece la diferenciación entre 
episodio único y recurrente. Se da prioridad al curso integrando las formas 
crónicas del TDM (más de dos años de sintomatología continua) con el Trastorno 
Distímico en un nuevo diagnóstico denominado el Trastorno Depresivo 
Persistente. La incapacidad para encontrar diferencias científicamente 
significativas entre estos dos trastornos ha llevado a su combinación en el 
Trastorno Depresivo Persistente. El TDM incluye dos categorías que pretenden 
recoger con más exactitud la ideación suicida: el desorden del comportamiento 
suicida y la autolesión no suicida. Además, el TDM no se excluye como 
diagnóstico ante la presencia del duelo. Si bien el DSM-IV excluía el diagnóstico 
de TD si se presentaban los síntomas en el contexto de la pérdida de un ser 
querido en los dos meses anteriores, en el DSM-5 se omite esta exclusión, dado 
que la evidencia no apoya la separación de la pérdida de un ser querido de otros 
factores de estrés en términos de su probabilidad de precipitar un episodio 
depresivo mayor o de que los síntomas remitan espontáneamente. Otro cambio 
destacado en este apartado diagnóstico es la incorporación del especificador 
“con malestar ansioso”, un reconocimiento claro a la combinación emocional 
ansioso-depresivo supliendo la retirada definitiva del Trastorno mixto ansioso-
depresivo del DSM-IV-TR.  

• En el DSM 5 no se separan los diagnósticos de Abuso y de Dependencia de 
Sustancias Psicoactivas como en el DSM-IV-TR. En su lugar, se proporcionan 
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criterios para el Trastorno por Consumo de Sustancias (TCS), acompañados de 
criterios para la Intoxicación, la Abstinencia, los Trastornos Inducidos por 
Sustancias o Medicamentos y para los Trastornos Inducidos por Sustancias No 
Especificadas. Los criterios diagnósticos del TCS en el DSM-5 son casi idénticos a 
los criterios de abuso y dependencia de sustancias del DSM-IV-TR combinados 
en una sola lista, con dos excepciones: el criterio de “problemas legales 
recurrentes” del DSM-IV-TR para el abuso de sustancias se ha eliminado en el 
DSM-5, y se ha añadido un nuevo criterio, el “craving o fuerte deseo o impulso 
de consumir una sustancia”.  

• El umbral para el diagnóstico del TCS en el DSM-5 se establece en dos o más 
criterios diagnósticos, en contraste con el umbral de uno o más criterios para el 
diagnóstico de abuso de sustancias del DSM-IV-TR o de tres o más para la 
dependencia de sustancias en el DSM-IV-TR. La gravedad de los TCS del DSM 5 
se basa en el número de criterios que se cumplen: 2-3 criterios indican un 
trastorno leve; 4-5 criterios, un trastorno moderado; y 6 o más, un trastorno 
grave. 

• Se incluyen los conceptos del Síndrome de Abstinencia por Consumo de 
Cannabinoides y del Síndrome de Abstinencia por Consumo de Cafeína que en el 
DSM-IV-TR no estaban presentes dado que se consideraba que estas dos 
sustancias no producían síndromes de abstinencia. La inclusión del concepto de 
craving ha permitido relacionar las clasificaciones DSM y CIE. 

• En general se puede decir que el conjunto de cambios adoptados en el 
diagnóstico del TCS va a permitir diferenciar mejor la conducta compulsiva en 
busca de la sustancia. Cabe destacar que los criterios del Trastorno por Consumo 
de Tabaco del DSM-5 son los mismos que los de otros trastornos por consumo 
de sustancias. Por el contrario, el DSM-IV-TR no tenía una categoría para el abuso 
de tabaco, por lo que los criterios del DSM-5 que provienen del abuso del DSM-
IV-TR son nuevos para el tabaco en el DSM-5. 

• En el DSM 5 se ha eliminado el diagnóstico del DSM-IV-TR de polisustancia. La 
“remisión precoz” en un TCS del DSM 5 se define como un periodo de al menos 
3 meses, pero menos de 12 meses, sin criterios de TCS (excepto el craving), y la 
“remisión sostenida” se define como un periodo de al menos 12 meses sin 
criterios de TCS (excepto el craving). Los nuevos especificadores del DSM 5 
incluyen "en un entorno controlado" y "en terapia de mantenimiento". 

• En la nueva categoría diagnóstica denominada “Trastornos Relacionados con 
Sustancias y Trastornos Adictivos” también se incorpora el Trastorno del Juego, 
que se cambia de este modo del apartado de “Trastornos de Control de Impulsos 
No Clasificados” en el que se encontraba en el DSM-IV-TR. Este cambio refleja la 
creciente y consistente evidencia de que algunas conductas, como el juego, 
activan el sistema de recompensa del cerebro con efectos similares a los de las 
drogas de abuso y que los síntomas del Trastorno del Juego se asemejan en cierta 
medida a los TCS. Con el cambio de nombre a Trastorno del Juego se deja de 
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hacer referencia a la denominación de Juego Patológico del DSM-IV-TR por 
redundante y estigmatizador.  

• Mientras que en el DSM-IV-TR los Trastornos Bipolares y los Trastornos 
Depresivos estaban en el mismo apartado bajo la denominación de Trastornos 
del estado de ánimo, en el DSM 5 aparecen en categorías diagnósticas distintas 
a pesar de que en el DSM 5 el Trastorno Bipolar se plantea como un espectro de 
bipolaridad. Para mejorar la precisión del diagnóstico del Trastorno Bipolar y 
facilitar una detección más temprana, el criterio A para los episodios maníacos e 
hipomaníacos incluye ahora mayor énfasis en los cambios de actividad, de 
energía y del estado de ánimo. Se ha eliminado el diagnóstico del DSM-IV-TR de 
trastorno bipolar I, episodio mixto, que requería que el individuo cumpliera 
simultáneamente todos los criterios de manía y episodio depresivo mayor y en 
su lugar se ha añadido un nuevo especificador, "con rasgos mixtos", que puede 
aplicarse a los episodios de manía o hipomanía cuando están presentes los 
rasgos depresivos y a los episodios de depresión en el contexto del trastorno 
depresivo mayor o del trastorno bipolar cuando están presentes los rasgos de 
manía/hipomanía. 

• Se ha incluido el diagnóstico de Trastorno de Estado de Ánimo Disruptivo y No 
Regulado, que caracteriza a los niños "con irritabilidad persistente y frecuentes 
episodios de descontrol de conducta (rabietas), tres o más veces a la semana 
durante más de un año". La finalidad ha sido la de reducir el diagnóstico de 
Trastorno Bipolar en la infancia, cuya prevalencia se había visto aumentada 
debido a que en el DSM-IV-TR se incluía los problemas de irritabilidad crónica 
severa dentro de la categoría diagnóstica de Trastorno Bipolar y, a menudo, eran 
considerados por los profesionales sanitarios como un síntoma de manía en 
niños. 

• El Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH) se ha modificado 
incrementando la posibilidad de su diagnóstico en la etapa adulta. En niños se 
ha cambiado la edad de inicio para la realización del diagnóstico, los síntomas 
ahora deben de aparecer antes de los 12 años en vez de antes de los 7 años, y 
en adultos se ha reducido el número de síntomas necesarios para la realización 
del diagnóstico. El TDAH, además, se ha cambiado de capítulo al de los 
Trastornos del Neurodesarrollo, reflejando mejor las correlaciones existentes en 
el desarrollo cerebral de los trastornos de este apartado y la decisión del DSM-5 
de eliminar el capítulo del DSM-IV-TR que incluía todos los diagnósticos que 
aparecen por primera vez en la infancia, la niñez o la adolescencia. 

• En los Trastornos de Ansiedad nos encontramos con que en el DSM 5 el Trastorno 
de Pánico y la Agorafobia aparecen como trastornos independientes 
reconociendo que el origen de la Agorafobia no son siempre los síntomas del 
pánico. El Trastorno Obsesivo-Compulsivo ha sido extraído de la categoría de los 
Trastornos de Ansiedad al igual que el Trastorno de Estrés Postraumático (TEPT). 
El TEPT en el DSM 5 incluye ahora cuatro grupos de síntomas: re-
experimentación, hiperactivación, evitación y “alteraciones negativas 
persistentes en las cogniciones y el estado de ánimo”. Los umbrales de edad en 
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el TEPT también se han modificado, así como los criterios que se aplican para su 
diagnóstico en menores de 6 años. 

• En la Esquizofrenia se han eliminado los subtipos diagnósticos (catatónica, 
desorganizada, paranoide, indiferenciada y residual) por su escasa fiabilidad, 
validez y estabilidad diagnóstica. Además, en la Esquizofrenia se han introducido 
dos cambios en el Criterio A del DSM-IV-TR: El primer cambio es la eliminación 
de la atribución de síntoma especial a los delirios extraños y a las alucinaciones 
auditivas de primer rango de Schneider debido a la inespecificidad de estos y a 
la escasa fiabilidad para distinguir los delirios extraños de los no extraños, por 
ello en el DSM 5 se requieren dos síntomas del Criterio A para el diagnóstico de 
Esquizofrenia; el segundo cambio es que para un diagnóstico fiable de 
Esquizofrenia se ha añadido en el Criterio A el requisito de que el individuo deba 
tener al menos uno de estos tres síntomas: delirios, alucinaciones y habla 
desorganizada. 

• En el Trastorno esquizoafectivo, se ha preponderado la parte anímica con 
respecto a la duración del trastorno incluyendo pródromos y fase residual, es 
decir, se ha incluido como requisito en el diagnóstico que un episodio grave del 
estado de ánimo esté presente durante la mayor parte de la duración total del 
trastorno después de que se cumpla el Criterio A. 

• Una de las incorporaciones más llamativas del DSM-5 es la separación de la 
catatonía de las especificaciones de otros trastornos, es decir, la catatonia puede 
diagnosticarse como un especificador del TD, del Trastorno Bipolar y de los 
Trastornos psicóticos; como un diagnóstico independiente en el contexto de otra 
afección médica; o como otro diagnóstico especificado. Tan sólo se debe tener 
en cuenta que se requiere en todos los diagnósticos tres de un total de 12 
síntomas característicos de catatonia. 

• En los Trastornos de la Conducta Alimentaria se incluye el “Trastorno por 
Atracón” que se define como un trastorno con episodios de ingesta excesiva. 
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6.2. Actualización de la PRISM-IV a la PRISM 5 

6.2.1. Revisión y adaptación de los módulos de la PRISM-IV 

Tras el proceso de identificación de los cambios entre el DSM-IV y el DSM 5 se llevó a 
cabo la revisión de la versión original de la entrevista PRISM 5 para evaluar su 
implementación. También se compararon las versiones originales de la PRISM-IV y de la 
PRISM 5 para detectar los cambios necesarios que se debían realizar en los módulos de 
la entrevista PRISM-IV en castellano para obtener la nueva versión de la entrevista. 

6.2.2. Traducción, retro-traducción y adaptación cultural de la 
PRISM 5 

Para obtener la versión en castellano se llevó a cabo la traducción, la retro-traducción y 
la adaptación cultual (cognitive debriefing) de todos los cambios detectados en cada 
módulo tras también revisar la traducción existente. 

La traducción de una entrevista no es suficiente para su uso en otra cultura. Se debe 
prestar especial atención a las diferencias interlingüísticas e interculturales para obtener 
una versión adaptada al entorno social y lingüístico en el que se va a utilizar. Además, la 
confiabilidad y la validez de la entrevista traducida en la cultura de destino debe medirse 
y, por lo tanto, estandarizarse (Shabani et al. 2021). 

Se realizó la adaptación lingüístico-cultural: en la variable “alldrugcodes” que haría 
referencia a los nombres utilizados de los medicamentos y de las drogas por los 
consumidores de sustancias psicoactivas (Anexo 8 y Anexo 9); en la variable “educación” 
que haría referencia a las distintas opciones pasadas y presentes del sistema educativo 
(Anexo 10); en las equivalencias entre cantidad y gramos de alcohol (Anexo 11); etc. 

6.3. Elaboración de la versión informatizada de la PRISM 5 

Con la entrevista PRISM 5 adaptada al español se procedió a realizar su implementación 
informática mediante el paquete informático Blaise©. Utilizando como referencia el 
código informático desarrollado de la PRISM 5 original se incorporaron los cambios 
específicos de la PRISM 5 en español correspondientes a la adaptación lingüístico-
cultural. 

El procedimiento de informatización conllevó la modificación de la sintaxis del código 
informático de la PRISM 5 original que, con la incorporación de las nuevas variables y la 
modificación de algunos saltos algorítmicos, permitió que el desarrollo de la interfaz y 
la formulación de las preguntas se adaptara a las características de la entrevista en 
español (Ilustración 1). 
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El mecanismo de funcionamiento de la PRISM 5 se basa en realizar pequeñas 
modificaciones en las preguntas, instrucciones, orientaciones e indicaciones que se van 
generando a lo largo de la entrevista en función de las respuestas del entrevistado según 
sus características clínico-sociodemográficas (ilustración 2a-b, ilustración 3a1-2-b1-2 e 
ilustración 41-4). 

La interfaz de la PRISM 5 informatizada está estructurada en cuatro secciones con 
funciones diferenciadas que según las características de la pregunta que se está 
formulando pueden o no estar presentes en su totalidad. Cada sección está 
representada con un color diferente que la delimita funcionalmente en donde 
localizaremos: en el amarillo: las preguntas para el entrevistado y las instrucciones, 
orientaciones e indicaciones para el entrevistador; en el blanco: las respuestas a 
codificar según la respuesta del entrevistado; en el gris oscuro: las propiedades de las 
variables y; en el gris claro: las respuestas codificadas (Ilustración 5). 

En la sección amarilla de la interfaz de la PRISM 5 encontraremos mediante la utilización 
de cinco colores las preguntas para el entrevistado y las instrucciones, orientaciones e 
indicaciones para el entrevistador que según las características de la pregunta pueden 
no estar presentes en su totalidad: en negro: preguntas a realizar al entrevistado; en 
rojo: las instrucciones para el entrevistador; en rojo claro; información clínica/científica 
relevante para el entrevistador necesaria para la codificación de la respuesta; en verde: 
pregunta secundaria a leer ante respuesta especifica y; en azul: las Instrucciones, 
orientaciones o indicaciones para el entrevistador para codificar la respuesta. 
(Ilustración 6 e ilustración 7a-b). 

 

  

Ilustración 1.- Interfaz del programa Blaise© con la sintaxis, nueva variable (en función del género) y saltos 

algorítmicos de la PRISM 5 (Psychiatric Research Interview for Substance and Mental Disorders for DSM 5). 
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Ilustración 2a-b.- Interfaz de la versión informatizada de la PRISM 5 (Psychiatric Research Interview for Substance 

and Mental Disorders for DSM 5). Ventana emergente tras codificación de información contradictoria que modifica 

la instrucción en función del género del entrevistado. Variable respuesta en formato libre numérico (“Duración 

empleo” en años). 

♀ 

♂ 
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Ilustración 3a1-2 y b1-2.- Interfaz de la versión informatizada de la PRISM 5 (Psychiatric Research Interview for Substance and Mental 

Disorders for DSM 5). Modificación de la variable respuesta en función de la información codificada en la variable “Nicotina Alguna vez en 

los últimos 12 meses”. 

Consumo de Nicotina Alguna vez en los últ 12 meses: Sí 

Consumo de Nicotina Alguna vez en los últ 12 meses: No 
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Consumo de 2 sustancia psicoactiva alguna vez en la vida 

Consumo de 4 sustancia psicoactiva alguna vez en la vida 

Consumo de 7 sustancia psicoactiva alguna vez en la vida 

Ilustración 41-4.- Interfaz de la versión informatizada de la PRISM 5 (Psychiatric Research Interview for 

Substance and Mental Disorders for DSM 5). Modificación de la pregunta en función de la información 

codificada en las nueve variables “Consumo de Sustancia Psicoactiva Alguna vez en la vida”. 

Consumo de 9 sustancia psicoactiva alguna vez en la vida 
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Ilustración 5.- Interfaz de la versión informatizada de la PRISM 5 (Psychiatric Research Interview for Substance and 

Mental Disorders for DSM 5). Cuatro secciones (amarillo, blanco, gris oscuro y gris claro). Ventana emergente tras 

codificación de información contradictoria entre el estado civil y la unidad de convivencia. Variable respuesta 

nominal politómica (“ocupantes del hogar”). 

Ilustración 6.- Interfaz de la versión informatizada de la PRISM 5 (Psychiatric Research Interview for Substance and 

Mental Disorders for DSM 5). Las preguntas para el entrevistado y las instrucciones, orientaciones e indicaciones 

para el entrevistador en cuatro colores (negro, rojo, verde y azul). 
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Ilustración 7a -b.- Interfaz de la versión informatizada de la PRISM 5 (Psychiatric Research Interview for Substance 

and Mental Disorders for DSM 5). La información clínica/científica necesaria para el entrevistador en color rojo 

claro. 
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La primera interfaz que aparece al principio de la entrevista permite seleccionar las 
secciones que van a ser exploradas (Ilustración 8). La codificación de las respuestas se 
realiza en variables nominales dicotómicas (1=No; 3=Sí) (Ilustración 9) o en variables 
nominales politómicas (Ilustración 5) y algunas en formato de texto libre numérico o 
alfanumérico (ilustración 2a-b). 

La PRISM 5 informatizada presenta mecanismos automatizados para minimizar los 
errores en la codificación de las respuestas. En el momento en el que se introduce una 
respuesta que se contradice con la información codificada previamente se activa una 
ventana emergente informando de ello y solicitando modificar la información 
introducida (Ilustración 2a-b e Ilustración 5). 

Otra de las características de la PRISM 5 es la capacidad para diferenciar los Trastornos 
Mentales Primarios de los Trastornos Mentales Inducidos por Sustancias y de los Efectos 
Esperables de la intoxicación aguda, dependencia o abstinencia tras el consumo de 
sustancias psicoactivas (Ilustración 9). La PRISM 5 realiza la exploración acerca de si el 
inicio de la sintomatología del trastorno coincidió con alguna enfermedad médica, con 
la exposición a algún tóxico o si estaba relacionada con la toma de algún tratamiento 
farmacológico (Ilustración 10a-c). 

Los diagnósticos en la PRISM 5 se dan en 3 tiempos distintos: últimos 30 días, último año 
y antes del último año, y se dan tanto para los criterios diagnósticos del DSM 5 como 
para los criterios diagnósticos del DSM-IV (Ilustración 11a-c). 
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Ilustración 8.- Interfaz de la version informatizada de la PRISM 5 (Psychiatric Research Interview for Substance and 

Mental Disorders for DSM 5). Secciones a seleccionar en función de las características de la entrevista. 

Ilustración 9.- Interfaz de la version informatizada de la PRISM 5 (Psychiatric Research Interview for Substance and 

Mental Disorders for DSM 5). Trastorno Depresivo Mayor Inducido por Sustancias. Variable respuesta nominal 

dicotómica (“consumo de alcohol-depresión”). 
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Ilustración 10a-c.- Interfaz de la version informatizada de la PRISM 5 (Psychiatric Research 

Interview for Substance and Mental Disorders for DSM 5). Inicio de la sintomatología del 

Trastorno Depresivo Mayor relacionado con una enfermedad médica, con la exposición a un 

tóxico o con un tratamiento farmacológico. 
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Ilustración 11a-c.- Interfaz final de la versión informatizada de la PRISM 5 (Psychiatric Research 

Interview for Substance and Mental Disorders for DSM 5). Diagnósticos DSM-IV y DSM 5 "en los 

últimos 30 días", "en el último año" y "antes del último año". 
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6.4. Cursos PRISM-5 para la formación de entrevistadores 

Se desarrollaron 3 cursos PRISM para la formación de los entrevistadores que fueron 
necesarios para llevar a cabo la validación. En estos cursos participaron 18 profesionales 
de los centros colaboradores del estudio. 

Los cursos se dividieron en 2 fases: 

• la primera fase, de 20h de duración, se realizó presencialmente durante dos días 
y consistió en una formación tanto a nivel teórico, mediante clases, como a nivel 
práctico, mediante entrevistas simuladas (Anexo 12 y Anexo 13); 

• en la segunda fase se evaluó una entrevista real grabada de los propios 
participantes en su práctica clínica habitual de la que, o bien se obtenía un 
informe favorable que certificaba su formación, o bien el participante debía de 
grabarse en una segunda entrevista para mejorar algunos aspectos clave de su 
administración que le permitiera obtener el certificado (Anexo 14). 

6.5. Validación de la PRISM 5 

Finalmente, la muestra comprendió un total de 197 sujetos, mayoritariamente varones 
(69% hombres y 31% mujeres), con edad media de 35,57±10 años, la mayoría solteros 
(n=118, 59,9%) y con una educación secundario o mayor (n=122, 61,9%). 

6.5.1. Trastornos Relacionados con Sustancias: Trastornos por 
Consumo de Sustancias 

Los TM que aparecen en el contexto de un CSP en la clasificación del DSM 5 están 
incluidos en el capítulo de los Trastornos Relacionados con Sustancias y Trastornos 
Adictivos. Los Trastornos por Consumo de Sustancias (TCS) y los Trastornos Mentales 
Inducidos por Sustancias (TM-IS) componen este capítulo de los Trastornos Relacionados 
con Sustancias, mientras que el Trastorno de Juego es el único trastorno que se incluye 
en el capítulo de Trastornos Adictivos. En este primer apartado analizaremos los 
resultados obtenidos en el estudio acerca de los TCS (Tablas 10 y 11). 

Todos los diagnósticos de los TCS obtuvieron una prevalencia en la muestra lo 
suficientemente representativa (mayor de 10) tanto en los diagnósticos PRISM actuales 
o pasados como en los diagnósticos LEAD actuales o pasados, a excepción del Trastorno 
por Consumo de Alucinógenos actual, del Trastorno por Consumo de Opiáceos Legales 
actual y pasado y del Trastorno por Consumo de Anfetamínicos actual (Tabla 10). Las 
prevalencias en la muestra mayores de 10 son las que permitieron realizar el análisis 
estadístico. 

La concordancia o la confiabilidad entre los diagnósticos de los TCS de la PRISM 5 y los 
del método LEAD obtuvieron un Grado de Acuerdo entre “Bueno” (𝜅 ∈ (0,61 − 0,80)) 
y “Casi Perfecto” (𝜅 > 0,81) (Tabla 11). El Grado de Acuerdo mayor en el estudio entre 
los diagnósticos obtenidos (PRISM vs LEAD) fue en el Trastorno por Consumo de Heroína 

pasado con un =0,83 (IC (95%): 0,74-0,92) y un Grado de Acuerdo “Casi Perfecto”. Los 
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demás TCS presentaron un Grado de Acuerdo “Bueno” (𝜅 ∈ (0,61 − 0,80)) entre los 
diagnósticos obtenidos mediante la PRISM 5 y los diagnósticos obtenidos por el experto 
mediante el método LEAD. 

Varios fueron los TCS con una prevalencia en la muestra (n; %) menor de 10 (Tabla 10): 
el Trastorno por Consumo de Alucinógenos actual (1; 0,51%), el Trastorno por Consumo 
de Anfetamínicos actual (1; 0,51%) y el Trastorno por Consumo de Opiáceos Legales 
actual y pasado (2; 1,02%) y (4; 2,03%) respectivamente. Además, el Trastorno por 

Consumo de Opiáceos Legales actual y pasado presentó un valor =0 (Tabla 11). 

6.5.2. Trastornos Relacionados con Sustancias: Trastornos 
Inducidos por Sustancias y Trastornos Mentales No 
Relacionados con Sustancias ni con los Trastornos Adictivos 

En este apartado vamos a analizar los resultados obtenidos de dos amplios grupos de 
diagnósticos: el de los Trastornos Mentales No Relacionados con Sustancias ni con los 
Trastornos Adictivos y el de los Trastornos Mentales Inducidos por Sustancias (TM-IS). 
Los TM-IS en la clasificación del DSM 5 están incluidos junto con los TCS en el capítulo 
de los Trastornos Relacionados con Sustancias y Trastornos Adictivos. 

En el estudio se tuvieron que agrupar en subgrupos por similares características clínicas 
varios de los diagnósticos de los TM-IS y varios de los diagnósticos de los Trastornos 
Mentales No Relacionados con Sustancias ni con los Trastornos Adictivos debido a que 
tenían una prevalencia en la muestra menor de 10 y no alcanzaban suficiente número 
de diagnósticos para realizar el análisis estadístico (Tabla 10). Así, los diagnósticos de los 
Trastornos del Espectro Psicótico se agruparon en Cualquier Trastorno del Espectro 
Psicótico Primario y en Cualquier Trastorno del Espectro Psicótico Inducido por 
Sustancias mientras que, los diagnósticos de los Trastornos de Ansiedad, también se 
agruparon en Cualquier Trastorno de Ansiedad y en el Trastorno de Pánico (Tabla 11). 

A excepción del Trastorno Depresivo Persistente, los demás diagnósticos de los TM-IS y 
de los Trastornos Mentales No Relacionados con Sustancias ni con los Trastornos 
Adictivos, agrupados o no agrupados, presentaron una prevalencia en la muestra mayor 
de 10 (Tabla 10) lo que permitió la realización del cálculo del estadístico kappa. 

Algunos diagnósticos que se obtuvieron mediante la PRISM 5 entre los TM-IS y los 
Trastornos Mentales No Relacionados con Sustancias ni con los Trastornos Adictivos 
presentaron un prevalencia en la muestra (n; %) mayor que el que se obtuvo mediante 
el método LEAD (Tabla 10): el Trastorno Depresivo Mayor Primario actual (43; 21,83%) 
vs (36; 18,27%), el Trastorno Depresivo Mayor Primario pasado (56; 28,43%) vs (48; 
24,37%), el Trastorno Depresivo Mayor Inducido por Sustancias actual (37; 18,78%) vs 
(24; 12,18%), el Trastorno Depresivo Mayor Inducido por Sustancias pasado (30; 15,23%) 
vs (20; 10,15%), los diagnósticos del grupo Cualquier Trastorno de Ansiedad actual (40; 
20,30%) vs (28; 14,21%) y los diagnósticos del grupo Cualquier Trastorno de Ansiedad 
pasado (49; 24,87%) vs (39; 19,80%). 
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Los Trastornos de Personalidad, dadas las características de estar presentes a lo largo de 
la vida adulta, sólo se obtuvo representación en la muestra mediante un grupo de 
valores (n; %), sin diferenciarlo entre actual y pasado. 

Todos los Índices Kappa entre los diagnósticos PRISM 5 y los LEAD agrupados o no 
agrupados y actuales o pasados (Trastornos Mentales No Relacionados con Sustancias 
ni con los Trastornos Adictivos y Trastornos Mentales Inducidos por Sustancias) 
obtuvieron un Grado de Acuerdo “Bueno” ( 𝜅 ∈ (0,61 − 0,80) ), a excepción del 
Trastorno Depresivo Mayor Inducido por Sustancias actual y del Trastorno Depresivo 

Persistente actual que presentaron un =0,6 y 0,59 respectivamente con un Grado de 
Acuerdo “Moderado” (𝜅 ∈ (0,41 − 0,60)). 
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Tabla 10.-Prevalencia (N=197) de los Trastornos (actuales y pasados) obtenidos mediante la PRISM 5 (Psychiatric Research Interview for Substance and Mental Disorders for DSM 5) y el método 
LEAD (Longitudinal assessment, done by Expert diagnosticians, using All Data that are available). 

PRISM 5 (n, (%)) LEAD (n, (%)) PRISM 5 (n, (%)) LEAD (n, (%))

Trastorno por Consumo de Alcohol 86 (43,65%) 90 (45,69%) 119 (60,41%) 119 (60,41%)

Trastorno por Consumo de Alucinógenos 1 (0,51%) 1 (0,51%) 15 (7,61%) 13 (6,60%)

Trastorno por Consumo de Cannabinoides 61 (31,61%) 68 (35,23%) 85 (43,15%) 89 (45,18%)

Trastorno por Consumo de Cocaína 84 (42,64%) 77 (39,09%) 95 (48,22%) 83 (42,13%)

Trastorno por Consumo de Heroína 28 (14,21%) 29 (14,72%) 54 (27,41%) 49 (24,87%)

Trastorno por Consumo de Sedantes 29 (14,72%) 22 (11,17%) 34 (17,26%) 29 (14,72%)

Trastorno por Consumo de Opiáceos Legales 2 (1,02%) 0 (0,00%) 4 (2,03%) 0 (0,00%)

Trastorno por Consumo de Anfetamínicos 5 (2,49%) 4 (1,99%) 17 (8,63%) 13 (6,60%)

Trastorno Depresivo Mayor Primario 43 (21,83%) 36 (18,27%) 56 (28,43%) 48 (24,37%)

Trastorno Depresivo Mayor Inducido por Sustancias 37 (18,78%) 24 (12,18%) 30 (15,23%) 20 (10,15%)

Trastorno Depresivo Persistente 6 (3,05%) 4 (2,03%) 7 (3,55%) 5 (2,54%)

Manía - - 1 (0,51%) 1 (0,51%)

HipoManía - - 6 (3,05%) 2 (1,02%)

Esquizofrenia 5 (2,54%) 6 (3,05%) 5 (2,54%) 5 (2,54%)

Trastorno Esquizoafectivo 2 (1,02%) 1 (0,51%) 3 (1,52%) 3 (1,52%)

Trastorno Delirante 2 (1,02%) - 3 (1,52%) 1 (0,51%)

Trastorno del Estado de Ánimo con Síntomas Psicóticos Primario 3 (1,52%) 1 (0,51%) 4 (2,03%) 2 (1,02%)

Psicosis No Especificada Primaria 4 (2,03%) 6 (3,05%) 4 (2,03%) 6 (3,05%)

Trastorno Psicótico Breve Primario 4 (2,03%) 6 (3,05%) 6 (3,05%) 7 (3,55%)

Cualquier Trastorno del Espectro Psicótico Primario 20 (10,15%) 20 (10,15%) 25 (12,69%) 24 (12,18%)

Trastorno Esquizofreniforme Inducido por Sustancias 3 (1,52%) - - -

Trastorno del Estado de Ánimo con Síntomas Psicóticos Inducido por Sustancias 4 (2,03%) - 2 (1,02%) -

Psicosis No Especificada Inducida por Sustancias 4 (2,03%) 10 (5,08%) 8 (4,06%) 9 (4,57%)

Trastorno Psicótico Breve Inducido por Sustancias 7 (3,55%) 8 (4,06%) 16 (8,12%) 14 (7,11%) 

Cualquier Trastornos del Espectro Psicótico Inducido por Sustancias 18 (9,14%) 18 (9,14%) 26 (14,13%) 23 (12,50%)

Trastorno de Pánico 21 (11,41%) 16 (8,70%) 29 (14,72%) 24 (12,18%)

Trastorno de Ansiedad Generalizada 3 (1,52%) 2 (1,02%) 3 (1,52%) 2 (1,02%)

Trastorno de Estrés Postraumático 3 (1,52%) 3 (1,52%) 3 (1,52%) 4 (2,03%)

Fobia Específica 4 (2,03%) 2 (1,02%) 4 (2,03%) 2 (1,02%)

Fobia Social 5 (2,54%) 3 (1,52%) 6 (3,05%) 5 (2,54%)

Agorafobia 2 (1,02%) 1 (0,51%) 2 (1,02%) 1 (0,51%)

Trastorno Obsesivo Compulsivo 2 (1,02%) 1 (0,51%) 2 (1,02%) 1 (0,51%)

Cualquier Trastorno de Ansiedad 40 (20,30%) 28 (14,21%) 49 (24,87%) 39 (19,80%)

16 (8,12%) 13 (6,60%) 16 (8,12%) 13 (6,60%)

Trastorno de la Personalidad Antisocial 14 (7,11%) 11 (5,58%)

Trastorno Límite de la Personalidad 31 (15,74%) 26 (13,20%)

Diagnóstico Pasado

Trastorno por 

Consumo de 

Sustancias

Trastorno 

Depresivo

Trastorno Bipolar

Trastornos de la 

Personalidad

Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad

Trastornos de 

Ansiedad

Trastornos del 

Espectro Psicótico

Diagnóstico Actual
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Tabla 11.- Valor Kappa (k) y su “Grado de Acuerdo” (N=197) entre los Trastornos (actuales y pasados) obtenidos mediante la PRISM 5 (Psychiatric Research Interview for Substance and Mental 
Disorders for DSM 5) y el método LEAD (Longitudinal assessment, done by Expert diagnosticians, using All Data that are available). 

k IC 95% Grado de Acuerdo k IC 95% Grado de Acuerdo

Trastorno por Consumo de Alcohol 0,75 (0,66-0,85) Bueno 0,72 (0,63-0,82) Bueno

Trastorno por Consumo de Alucinógenos 1 (1,00-1,00) Muy Bueno 0,62 (0,38-0,85) Bueno

Trastorno por Consumo de Cannabinoides 0,76 (0,66-0,85) Bueno 0,73 (0,64-0,83) Bueno

Trastorno por Consumo de Cocaína 0,76 (0,67-0,85) Bueno 0,71 (0,62-0,81) Bueno

Trastorno por Consumo de Heroína 0,77 (0,64-0,90) Bueno 0,83 (0,74-0,92) Muy Bueno

Trastorno por Consumo de Sedantes 0,71 (0,55-0,86) Bueno 0,72 (0,58-0,85) Bueno

Trastorno por Consumo de Opiáceos Legales 0 (-1,38-1,38) Sin acuerdo 0 (-0,97-0,97) Sin acuerdo

Trastorno por Consumo de Anfetamínicos 0,66 (0,28-1,04) Bueno 0,64 (0,42-0,86) Bueno

Trastorno Depresivo Mayor Primario 0,7 (0,57-0,83) Bueno 0,69 (0,57-0,80) Bueno

Trastorno Depresivo Mayor Inducido por Sustancias 0,6 (0,43-0,76) Moderado 0,64 (0,46-0,81) Bueno

Trastorno Depresivo Persistente 0,59 (0,19-0,99) Moderado 0,66 (0,32-0,99) Bueno

- - - 0,49 (0,00-0,98) Moderado

Cualquier Trastorno del Espectro Psicótico Primario 0,67 (0,48-0,85) Bueno 0,7 (0,54-0,86) Bueno

Cualquier Trastorno del Espectro Psicótico Inducido por Sustancias 0,63 (0,43-0,83) Bueno 0,69 (0,53-0,85) Bueno

Trastorno de Pánico 0,73 (0,56-0,90) Bueno 0,67 (0,51-0,83) Bueno

Cualquier Trastorno de Ansiedad 0,65 (0,50-0,79) Bueno 0,62 (0,49-0,76) Bueno

0,67 (0,45-0,88) Bueno 0,67 (0,45-0,88) Bueno

Trastorno de la Personalidad Antisocial 0,7 (0,48-0,92) Bueno

Trastorno Límite de la Personalidad 0,69 (0,54-0,84) Bueno

Indice Kappa (PRISM 5 vs LEAD)

Trastornos de la 

Personalidad

Trastornos de 

Ansiedad

Pasado

Trastorno por 

Consumo de 

Sustancias

Trastorno Depresivo

Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad

HipoManía

Actual

Trastornos del 

Espectro Psicótico
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6.6. PRISM-5: Validez (Sensibilidad, Especificidad), Seguridad 
(Valor Predictivo Positivo, Valor Predictivo Negativo), 
Razón de Verosimilitud Positiva y Razón de Verosimilitud 
Negativa 

En el análisis de los resultados obtenidos de la comparación entre los diagnósticos de la 
PRISM 5 y los diagnósticos del procedimiento LEAD, se han utilizado, junto con el Índice 
Kappa, los estadísticos Sensibilidad (S) y Especificidad (E), además del Valor Predictivo 
Positivo (VPP) y del Valor Predictivo Negativo (VPN). Hay que tener presente que con 
estos dos últimos estadísticos (VPP y VPN) se debe de tener especial cuidado en su 
interpretación, ya que son valores que están condicionados por la prevalencia en la 
muestra y, nuestra muestra, al ser de conveniencia, las prevalencias obtenidas en la 
misma son mayores que las poblacionales. 

6.6.1. Trastornos Relacionados con Sustancias: Trastornos por 
Consumo de Sustancias 

La PRISM 5, en los Trastorno por Consumo de Sustancias (TCS), presentó los siguientes 
valores en Validez (Tablas 12 y 13): 

• La Sensibilidad (%) en los TCS actuales osciló entre 79,31%-89,61% con el 
Trastorno por Consumo de Heroína y el Trastorno por Consumo de Cocaína 
respectivamente, mientras que en los TCS pasados fue entre 53,85%-91,84% con 
el Trastorno por Consumo de Alucinógenos y el Trastorno por Consumo de 
Heroína respectivamente. 

• La Especificidad (%) en los TCS actuales osciló entre 87,5%-94,95% con el 
Trastorno por Consumo de Cocaína y el Trastorno por Consumo de Heroína 
respectivamente, mientras que en los TCS pasados fue entre 82,46%-96,74% con 
el Trastorno por Consumo de Cocaína y el Trastorno por Consumo de 
Alucinógenos respectivamente. 

En cuanto a la Seguridad la PRISM 5 presentó los siguientes valores (Tablas 14 y 15): 

• El Valor Predictivo Positivo (%) en los TCS actuales osciló entre 65,52%-88,52% 
con el Trastorno por Consumo de Sedantes y el Trastorno por Consumo de 
Cannabinoides respectivamente, mientras que en los TCS pasados fue entre 
53,85%-89,08% con el Trastorno por Consumo de Alucinógenos y el Trastorno por 
Consumo de Alcohol respectivamente. 

• El Valor Predictivo Negativo (%) en los TCS actuales osciló entre 87,39%-98,21% 
con el Trastorno por Consumo de Alcohol y el Trastorno por Consumo de Sedantes 
respectivamente, mientras que en los TCS pasados fue entre 83,33%-98,33% con 
el Trastorno por Consumo de Alcohol y el Trastorno por Consumo de 
Anfetamínicos respectivamente. 
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Respecto a la Razón de Verosimilitud Positiva y a la Razón de Verosimilitud Negativa en 
la PRISM 5 encontramos como resultados (Tablas 16 y 17): 

• La Razón de Verosimilitud Positiva (RVP) en los TCS actuales presentó valores 
entre 7,17-15,70, Potencia diagnóstica entre Moderada y Alta, en el Trastorno 
por Consumo de Cocaína y el Trastorno por Consumo de Heroína 
respectivamente. Y en los TCS pasados observamos valores entre 5,15-20,24, 
Potencia diagnóstica entre Moderada y Alta, en el Trastorno por Consumo de 
Cocaína y el Trastorno por Consumo de Anfetamínicos respectivamente. 

• La Razón de Verosimilitud Negativa (RVN) en los TCS actuales presentó valores 
entre 0,12 (1/RVN=11) y 0,22 (1/RVN=5,09), Potencia diagnóstica entre 
Moderada y Baja, en el Trastorno por Consumo de Cocaína y el Trastorno por 
Consumo de Heroína respectivamente. Y en los TCS pasados observamos valores 
entre 0,09 (1/RVN=13,05) y 0,48 (1/RVN=2,24), Potencia diagnóstica entre Alta 
y Baja, en el Trastorno por Consumo de Heroína y el Trastorno por Consumo de 
Alucinógenos respectivamente. 

6.6.2. Trastornos Relacionados con Sustancias: Trastornos 
Inducidos por Sustancias y Trastornos Mentales No 
Relacionados con Sustancias ni con los Trastornos Adictivos 

Entre los resultados que se obtuvieron en Validez en la PRISM 5 en los Trastornos 
Mentales No Relacionados con Sustancias ni con los Trastornos Adictivos y en los de los 
Trastornos Mentales Inducidos por Sustancias (TM-IS) tuvimos (Tablas 12 y 13): 

• La Sensibilidad (%) en los TM-IS actuales fue de 66,67% en el grupo de Cualquier 
Trastorno del Espectro Psicótico Inducido por Sustancias y de 83,33% en el 
Trastorno Depresivo Mayor Inducido por Sustancias, mientras que en los 
Trastornos Mentales No Relacionados con Sustancias ni con los Trastornos 
Adictivos actuales fue entre 70%-87,5% del grupo de diagnósticos Cualquier 
Trastorno del Espectro Psicótico Primario y del Trastorno de Pánico 
respectivamente. En los Trastornos de la Personalidad la Sensibilidad (%) fue de 
80,77% en el Trastorno Límite de la Personalidad y de 81,82% en el Trastorno de 
la Personalidad Antisocial. 

• La Sensibilidad (%) en los TM-IS pasados fue de 78,26% en el grupo de Cualquier 
Trastorno del Espectro Psicótico Inducido por Sustancias y de 85% en el Trastorno 
Depresivo Mayor Inducido por Sustancias, mientras que en los Trastornos 
Mentales No Relacionados con Sustancias ni con los Trastornos Adictivos pasados 
fue entre 76,92%-83,33% del Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad 
y del Trastorno Depresivo Mayor Primario respectivamente. 

• La Especificidad (%) en los TM-IS actuales fue de 90,17% en el Trastorno 
Depresivo Mayor Inducido por Sustancias y de 96,65% en el grupo de Cualquier 
Trastorno del Espectro Psicótico Inducido por Sustancias, mientras que en los 
Trastornos Mentales No Relacionados con Sustancias ni con los Trastornos 
Adictivos actuales fue entre 91,93%-94,19% del Trastorno Depresivo Mayor 
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Primario y del grupo de diagnósticos Cualquier Trastorno de Ansiedad 
respectivamente. En los Trastornos de la Personalidad la Especificidad (%) fue de 
94,15% en el Trastorno Límite de la Personalidad y de 97,31% en el Trastorno de 
la Personalidad Antisocial. 

• La Especificidad (%) en los TM-IS pasados fue de 92,66% en el Trastorno 
Depresivo Mayor Inducido por Sustancias y de 95,4% en el grupo de Cualquier 
Trastorno del Espectro Psicótico Inducido por Sustancias, mientras que en los 
Trastornos Mentales No Relacionados con Sustancias ni con los Trastornos 
Adictivos pasados fue entre 89,26%-96,74% del Trastorno Depresivo Mayor 
Primario y del Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad 
respectivamente. 

Con respecto a la Seguridad la PRISM 5 presentó los siguientes valores (Tablas 14 y 15): 

• El Valor Predictivo Positivo (%) en los TM-IS actuales fue de 54,05% en el 
Trastorno Depresivo Mayor Inducido por Sustancias y de 66,67% en el grupo de 
Cualquier Trastorno del Espectro Psicótico Inducido por Sustancias, mientras que 
en los Trastornos Mentales No Relacionados con Sustancias ni con los Trastornos 
Adictivos actuales fue entre 62,5%-70% del Trastorno por Déficit de Atención e 
Hiperactividad y del grupo de diagnósticos de Cualquier Trastorno del Espectro 
Psicótico Primario respectivamente. En los Trastornos de la Personalidad el VPP 
(%) fue de 64,29% en el Trastorno de la Personalidad Antisocial y de 67,74% en 
el Trastorno Límite de la Personalidad. 

• El Valor Predictivo Positivo (%) en los TM-IS pasados fue de 56,67% en el 
Trastorno Depresivo Mayor Inducido por Sustancias y de 69,23% en el grupo de 
Cualquier Trastorno del Espectro Psicótico Inducido por Sustancias, mientras que 
en los Trastornos Mentales No Relacionados con Sustancias ni con los Trastornos 
Adictivos pasados fue entre 62,5%-72% del Trastorno por Déficit de Atención e 
Hiperactividad y del grupo de diagnósticos de Cualquier Trastorno del Espectro 
Psicótico Primario respectivamente. 

• El Valor Predictivo Negativo (%) en los TM-IS actuales fue de 96,65% en el grupo 
de Cualquier Trastorno del Espectro Psicótico Inducido por Sustancias y de 97,5% 
en el Trastorno Depresivo Mayor Inducido por Sustancias, mientras que en los 
Trastornos Mentales No Relacionados con Sustancias ni con los Trastornos 
Adictivos actuales fue entre 96,1%-98,77% del Trastorno Depresivo Mayor 
Primario y del Trastorno de Pánico respectivamente. En los Trastornos de la 
Personalidad el VPN (%) fue de 96,99% en el Trastorno Límite de la Personalidad 
y de 98,91% en el Trastorno de la Personalidad Antisocial. 

• El Valor Predictivo Negativo (%) en los TM-IS pasados fue de 56,67% en el 
Trastorno Depresivo Mayor Inducido por Sustancias y de 69,23% en el grupo de 
Cualquier Trastorno del Espectro Psicótico Inducido por Sustancias, mientras que 
en los Trastornos Mentales No Relacionados con Sustancias ni con los Trastornos 
Adictivos pasados fue entre 94,33%-98,34% del Trastorno Depresivo Mayor 
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Primario y del Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad 
respectivamente. 

En cuanto a la Razón de Verosimilitud Positiva y a la Razón de Verosimilitud Negativa la 
PRISM 5 presentó como resultados (Tablas 16 y 17): 

• La Razón de Verosimilitud Positiva (RVP) en los TM-IS actuales presentó valores 
de 8,48, Potencia diagnóstica Moderada, en el Trastorno Depresivo Mayor 
Inducido por Sustancias y de 19,90, Potencia diagnóstica Alta, en el grupo de 
Cualquier Trastorno del Espectro Psicótico Inducido por Sustancias, mientras que 
en los Trastornos Mentales No Relacionados con Sustancias ni con los Trastornos 
Adictivos actuales presentó resultados entre 10,33 y 30,42, Potencia diagnóstica 
Alta, en el Trastorno Depresivo Mayor Primario y el Trastorno de la Personalidad 
Antisocial respectivamente. 

• La Razón de Verosimilitud Positiva (RVP) en los TM-IS pasados presentó valores 
de 11,58, Potencia diagnóstica Alta, en el Trastorno Depresivo Mayor Inducido 
por Sustancias y de 17,01, Potencia diagnóstica Alta, en el grupo de Cualquier 
Trastorno del Espectro Psicótico Inducido por Sustancias, mientras que en los 
Trastornos Mentales No Relacionados con Sustancias ni con los Trastornos 
Adictivos actuales presentó resultados entre 7,76 y 23,60, Potencia diagnóstica 
Moderada-Alta, en el Trastorno Depresivo Mayor Primario y en el Trastorno por 
Déficit de Atención e Hiperactividad respectivamente. 

• La Razón de Verosimilitud Negativa (RVN) en los TM-IS actuales encontramos 
valores de 0,18 (1/RVN=6,65), Potencia diagnóstica Moderada, en el Trastorno 
Depresivo Mayor Inducido por Sustancias y de 0,34 (1/RVN=3,10), Potencia 
diagnóstica Baja, en el grupo de Cualquier Trastorno del Espectro Psicótico 
Inducido por Sustancias, mientras que en los Trastornos Mentales No 
Relacionados con Sustancias ni con los Trastornos Adictivos actuales se 
observaron resultados entre 0,13 (1/RVN=8,35) y 0,25 (1/RVN=4,42), Potencia 
diagnóstica Moderada-Baja, en el Trastorno de Pánico y en el grupo de Cualquier 
Trastorno de Ansiedad respectivamente. 

• La Razón de Verosimilitud Negativa (RVN) en los TM-IS pasados presentó valores 
de 0,16 (1/RVN=7,19), Potencia diagnóstica Moderada, en el Trastorno Depresivo 
Mayor Inducido por Sustancias y de 0,23 (1/RVN=4,82), Potencia diagnóstica 
Baja, en el grupo de Cualquier Trastorno del Espectro Psicótico Inducido por 
Sustancias, mientras que en los Trastornos Mentales No Relacionados con 
Sustancias ni con los Trastornos Adictivos actuales presentó resultados entre 
0,19 (1/RVN=6,72), y 0,26 (1/RVN=4,17), Potencia diagnóstica Moderada-Baja, 
en el Trastorno Depresivo Mayor Primario y en el grupo de Cualquier Trastorno 
del Espectro Psicótico Primario respectivamente. 
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  Sensibilidad 

  Actual 

  

Pasado 

  S (%) IC 95% S (%) IC 95% 

Trastorno por 
Consumo de 
Sustancias 

Trastorno por Consumo de Alcohol 84,44 75,28-91,23 89,08 82,04-94,05 

Trastorno por Consumo de Alucinógenos - - 53,85 25,13-80,78 

Trastorno por Consumo de Cannabinoides 79,41 67,88-88,26 83,15 73,73-90,25 

Trastorno por Consumo de Cocaína 89,61 80,55-95,41 90,36 81,89-95,75 

Trastorno por Consumo de Heroína 79,31 60,28-92,01 91,84 80,4-97,73 

Trastorno por Consumo de Sedantes 86,36 65,09-97,09 82,76 64,23-94,15 

Trastorno por Consumo de Anfetamínicos - - 76,92 46,19-94,96 

Trastorno Depresivo 
Trastorno Depresivo Mayor Primario 83,33 67,19-93,63 83,33 69,78-92,52 

Trastorno Depresivo Mayor Inducido por Sustancias 83,33 62,62-95,26 85 62,11-96,79 

Trastornos del 
Espectro Psicótico 

Cualquier Trastorno del Espectro Psicótico Primario 70 45,72-88,11 75 53,29-90,23 

Cualquier Trastorno del Espectro Psicótico Inducido por Sustancias 66,67 40,99-86,66 78,26 56,3-92,54 

Trastornos de 
Ansiedad 

Trastorno de Pánico 87,5 61,65-98,45 79,17 57,85-92,87 

Cualquier Trastorno de Ansiedad 76 54,87-90,64 79,17 57,85-92,87 

Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad 76,92 46,19-94,96 76,92 46,19-94,96 

Trastornos de la 
Personalidad 

Trastorno de la Personalidad Antisocial 81,82 48,22-97,72   
Trastorno Límite de la Personalidad 80,77 60,65-93,45   

Tabla 12.- Sensibilidad (S) (N=197) en los Trastornos (actuales y pasados) obtenidos mediante la PRISM 5 (Psychiatric Research Interview for Substance and Mental Disorders for DSM 5) 
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  Especificidad 

  Actual 

  

Pasado 

  E (%) IC 95% E (%) IC 95% 

Trastorno por 
Consumo de 
Sustancias 

Trastorno por Consumo de Alcohol 90,65 83,48-95,43 83,33 73,19-90,82 

Trastorno por Consumo de Alucinógenos - - 96,74 93,04-98,79 

Trastorno por Consumo de Cannabinoides 94,57 89,14-97,79 89,81 82,51-94,8 

Trastorno por Consumo de Cocaína 87,5 80,22-92,83 82,46 74,21-88,94 

Trastorno por Consumo de Heroína 94,95 88,61-98,34 93,92 88,77-97,18 

Trastorno por Consumo de Sedantes 94,29 89,74-97,23 94,05 89,33-97,11 

Trastorno por Consumo de Anfetamínicos - - 96,2 92,32-98,46 

Trastorno Depresivo 
Trastorno Depresivo Mayor Primario 91,93 86,59-95,63 89,26 83,15-93,74 

Trastorno Depresivo Mayor Inducido por Sustancias 90,17 84,73-94,17 92,66 87,77-96,03 

Trastornos del 
Espectro Psicótico 

Cualquier Trastorno del Espectro Psicótico Primario 96,61 92,77-98,75 95,95 91,84-98,36 

Cualquier Trastorno del Espectro Psicótico Inducido por Sustancias 96,65 92,85-98,76 95,4 91,14-97,99 

Trastornos de 
Ansiedad 

Trastorno de Pánico 95,83 91,6-98,31 94,22 89,63-97,19 

Cualquier Trastorno de Ansiedad 94,19 89,57-97,18 94,22 89,63-97,19 

Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad 96,74 93,04-98,79 96,74 93,04-98,79 

Trastornos de la 
Personalidad 

Trastorno de la Personalidad Antisocial 97,31 93,84-99,12   
Trastorno Límite de la Personalidad 94,15 89,51-97,16   

Tabla 13.- Especificidad (E) (N=197) en los Trastornos (actuales y pasados) obtenidos mediante la PRISM 5 (Psychiatric Research Interview for Substance and Mental Disorders for DSM 5) 
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  VPP 

  Actual 

  

Pasado 

  VPP (%) IC 95% VPP (%) IC 95% 

Trastorno por 
Consumo de 
Sustancias 

Trastorno por Consumo de Alcohol 88,37 79,65-94,28 89,08 82,04-94,05 

Trastorno por Consumo de Alucinógenos - - 53,85 25,13-80,78 

Trastorno por Consumo de Cannabinoides 88,52 77,78-95,26 87,06 78,02-93,36 

Trastorno por Consumo de Cocaína 82,14 72,26-89,65 78,95 69,38-86,64 

Trastorno por Consumo de Heroína 82,14 63,11-93,94 83,33 70,71-92,08 

Trastorno por Consumo de Sedantes 65,52 45,67-82,06 70,59 52,52-84,9 

Trastorno por Consumo de Anfetamínicos - - 58,82 32,92-81,56 

Trastorno Depresivo 
Trastorno Depresivo Mayor Primario 69,77 53,87-82,82 71,43 57,79-82,7 

Trastorno Depresivo Mayor Inducido por Sustancias 54,05 36,92-70,51 56,67 37,43-74,54 

Trastornos del 
Espectro Psicótico 

Cualquier Trastorno del Espectro Psicótico Primario 70 45,72-88,11 72 50,61-87,93 

Cualquier Trastorno del Espectro Psicótico Inducido por Sustancias 66,67 40,99-86,66 69,23 48,21-85,67 

Trastornos de 
Ansiedad 

Trastorno de Pánico 66,67 43,03-85,41 65,52 45,67-82,06 

Cualquier Trastorno de Ansiedad 65,52 45,67-82,06 65,52 45,67-82,06 

Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad 62,5 35,43-84,8 62,5 35,43-84,8 

Trastornos de la 
Personalidad 

Trastorno de la Personalidad Antisocial 64,29 35,14-87,24   
Trastorno Límite de la Personalidad 67,74 48,63-83,32   

Tabla 14.- Valor Predictivo Positivo (VPP) (N=197) en los Trastornos (actuales y pasados) obtenidos mediante la PRISM 5 (Psychiatric Research Interview for Substance and Mental Disorders for 
DSM 5) 
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  VPN 

  Actual 

  

Pasado 

  VPN (%) IC 95% VPN (%) IC 95% 

Trastorno por 
Consumo de 
Sustancias 

Trastorno por Consumo de Alcohol 87,39 79,74-92,93 83,33 73,19-90,82 

Trastorno por Consumo de Alucinógenos - - 96,74 93,04-98,79 

Trastorno por Consumo de Cannabinoides 89,71 83,33-94,26 86,61 78,87-92,31 

Trastorno por Consumo de Cocaína 92,92 86,53-96,89 92,16 85,13-96,55 

Trastorno por Consumo de Heroína 94 87,4-97,77 97,2 92,99-99,23 

Trastorno por Consumo de Sedantes 98,21 94,87-99,63 96,93 92,99-99,0 

Trastorno por Consumo de Anfetamínicos - - 98,33 95,21-99,65 

Trastorno 
Depresivo 

Trastorno Depresivo Mayor Primario 96,1 91,71-98,56 94,33 89,13-97,52 

Trastorno Depresivo Mayor Inducido por Sustancias 97,5 93,72-99,31 98,2 94,84-99,63 

Trastornos del 
Espectro Psicótico 

Cualquier Trastorno del Espectro Psicótico Primario 96,61 92,77-98,75 96,51 92,56-98,71 

Cualquier Trastorno del Espectro Psicótico Inducido por Sustancias 96,65 92,85-98,76 97,08 93,31-99,04 

Trastornos de 
Ansiedad 

Trastorno de Pánico 98,77 95,64-99,85 97,02 93,19-99,03 

Cualquier Trastorno de Ansiedad 96,43 92,39-98,68 97,02 93,19-99,03 

Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad 98,34 95,23-99,66 98,34 95,23-99,66 

Trastornos de la 
Personalidad 

Trastorno de la Personalidad Antisocial 98,91 96,11-99,87   
Trastorno Límite de la Personalidad 96,99 93,11-99,01   

Tabla 15.- Valor Predictivo Negativo (VPN) (N=197) en los Trastornos (actuales y pasados) obtenidos mediante la PRISM 5 (Psychiatric Research Interview for Substance and Mental Disorders 
for DSM 5). 
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RVP
Potencia 

Diagnóstica
RVP

Potencia 

Diagnóstica

Trastorno por Consumo de Alcohol 9,03 Moderada 5,34 Moderada

Trastorno por Consumo de Alucinógenos - - 16,52 Alta

Trastorno por Consumo de Cannabinoides 14,62 Alta 8,16 Moderada

Trastorno por Consumo de Cocaína 7,17 Moderada 5,15 Moderada

Trastorno por Consumo de Heroína 15,70 Alta 15,11 Alta

Trastorno por Consumo de Sedantes 15,12 Alta 13,91 Alta

Trastorno por Consumo de Anfetamínicos - - 20,24 Alta

Trastorno Depresivo Mayor Primario 10,33 Alta 7,76 Moderada

Trastorno Depresivo Mayor Inducido por Sustancias 8,48 Moderada 11,58 Alta

Cualquier Trastorno del Espectro Psicótico Primario 20,65 Alta 18,52 Alta

Cualquier Trastorno del Espectro Psicótico Inducido por Sustancias 19,90 Alta 17,01 Alta

Trastorno de Pánico 20,98 Alta 13,70 Alta

Cualquier Trastorno de Ansiedad 13,08 Alta 13,70 Alta

23,60 Alta 23,60 Alta

Trastorno de la Personalidad Antisocial 30,42 Alta

Trastorno Límite de la Personalidad 13,81 Alta

RVP

Actual Pasado

Trastorno por 

Consumo de 

Sustancias

Trastorno Depresivo

Trastornos del 

Espectro Psicótico

Trastornos de 

Ansiedad

Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad

Trastornos de la 

Personalidad  
Tabla 16.- Razón de Verosimilitud Positiva (RVP) (N=197) en los Trastornos (actuales y pasados) obtenidos mediante la PRISM 5 (Psychiatric Research Interview for Substance and Mental 
Disorders for DSM 5). 
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RVN
Potencia 

Diagnóstica
1/RVN RVN

Potencia 

Diagnóstica
1/RVN

Trastorno por Consumo de Alcohol 0,17 Moderada 7,09 0,13 Moderada 10,99

Trastorno por Consumo de Alucinógenos - - - 0,48 Baja 2,24

Trastorno por Consumo de Cannabinoides 0,22 Baja 5,14 0,19 Moderada 6,61

Trastorno por Consumo de Cocaína 0,12 Moderada 11,00 0,12 Moderada 12,58

Trastorno por Consumo de Heroína 0,22 Baja 5,09 0,09 Alta 13,05

Trastorno por Consumo de Sedantes 0,14 Moderada 7,78 0,18 Moderada 6,17

Trastorno por Consumo de Anfetamínicos - - - 0,24 Baja 4,50

Trastorno Depresivo Mayor Primario 0,18 Moderada 6,53 0,19 Moderada 6,72

Trastorno Depresivo Mayor Inducido por Sustancias 0,18 Moderada 6,65 0,16 Moderada 7,19

Cualquier Trastorno del Espectro Psicótico Primario 0,31 Baja 3,45 0,26 Baja 4,17

Cualquier Trastorno del Espectro Psicótico Inducido por Sustancias 0,34 Baja 3,10 0,23 Baja 4,82

Trastorno de Pánico 0,13 Moderada 8,35 0,22 Baja 5,10

Cualquier Trastorno de Ansiedad 0,25 Baja 4,42 0,22 Baja 5,10

0,24 Baja 4,48 0,24 Baja 4,48

Trastorno de la Personalidad Antisocial 0,19 Moderada 5,65

Trastorno Límite de la Personalidad 0,20 Baja 5,52

Trastornos de 

Ansiedad

Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad

Trastornos de la 

Personalidad

Trastorno por 

Consumo de 

Sustancias

Trastorno Depresivo

Trastornos del 

Espectro Psicótico

RVN

Actual Pasado

 
Tabla 17.- Razón de Verosimilitud Negativa (RVN) (N=197) en los Trastornos (actuales y pasados) obtenidos mediante la PRISM 5 (Psychiatric Research Interview for Substance and Mental 
Disorders for DSM 5). 
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7. DISCUSIÓN 
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Tras comparar los resultados obtenidos mediante el procedimiento LEAD como “gold 
standard" y la versión informatizada al español de la PRISM 5 podemos afirmar que la 
PRISM 5 ha obtenido unos buenos índices de concordancia Kappa y que por lo tanto es 
una entrevista semiestructurada válida para realizar diagnósticos de Trastornos 
Psiquiátricos Comórbidos en pacientes con TCS. Los mejores resultados los hemos 
encontrado en:  el Trastorno Depresivo Mayor Primario, el Trastorno Depresivo Mayor 
Inducido por Sustancias pasado, el Trastorno Depresivo Persistente pasado, los 
diagnósticos del grupo Cualquier Trastorno del Espectro Psicótico Primarios, los 
diagnósticos del grupo Cualquier Trastorno del Espectro Psicótico Inducidos por 
Sustancias, el Trastorno de Pánico, el Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad, 
el Trastorno de Personalidad Antisocial y el Trastorno Límite de la Personalidad. 

La hipótesis de nuestro estudio consistía en que los índices de concordancia entre los 
diagnósticos obtenidos mediante la entrevista PRISM 5 y los diagnósticos obtenidos 
mediante el método LEAD debían de presentar un valor kappa ≥ 0,7. En los resultados 
que hemos obtenido encontramos este valor Kappa de la hipótesis principal del estudio 
en la mayoría de los Trastornos por Consumo de Sustancias actuales y pasados, en el 
Trastorno Depresivo Mayor Primario actual, en los diagnósticos del grupo de Cualquier 
Trastorno del Espectro Psicótico Primario pasado, en el Trastorno de Pánico actual y en 
el Trastorno de la Personalidad Antisocial (Tabla 11), por lo que podemos afirmar que 
podemos aceptar la hipótesis principal del estudio para estos diagnósticos al presentar 
un valor kappa ≥ 0,7. 

El objetivo principal de nuestro estudio consistía en obtener una versión informatizada 
al español de la entrevista psiquiátrica PRISM para los criterios diagnósticos del DSM 5. 
El proceso de validación al español de la entrevista PRISM-5 se llevó a cabo en varias 
fases. La primera de ellas consistió en revisar los cambios que se habían producido en 
los criterios diagnósticos entre el DSM-IV-TR y el DSM 5. Con posterioridad se revisó la 
versión original de la entrevista PRISM 5 para evaluar su implementación y se 
compararon las versiones originales de la PRISM-IV y de la PRISM 5 para detectar los 
cambios necesarios que se debían realizar en los módulos de la entrevista PRISM-IV en 
castellano en función de las diferencias que se habían detectado en los criterios 
diagnósticos entre el DSM-IV-TR y el DSM 5 y, para finalizar, se llevó a cabo la traducción, 
retrotraducción y adaptación cultural al español de la nueva PRISM 5. Tras estos 
primeros pasos se desarrolló la versión informatizada. La informatización de una 
entrevista garantiza una serie de ventajas con respecto a su homónima en papel. 

En el estudio de informatización de la SCID-5, la Net-SCID, llevado a cabo por Brodey y 
su grupo en una muestra de 150 participantes con diagnóstico de Trastorno Mental, se 
obtuvo como resultado que la NetSCID, en comparación con la SCID en papel, dio lugar 
a muchos menos errores en la introducción de datos y en los procesos de ramificación 
de las preguntas y los clínicos entrevistadores prefirieron utilizarla al considerar que era 
más fácil de administrar. Esta disminución de errores en la introducción de datos y en 
los procesos de ramificación de las preguntas garantizó una disminución en el número 
de errores diagnósticos asociados a la administración de la SCID (Brodey et al. 2016). 
Con la implementación informática de la PRISM se ha conseguido una mejoría 
importante en la precisión y en el proceso de valoración diagnóstica con respecto a la 
PRISM de papel, garantizándose una menor probabilidad de cometer errores durante su 
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administración. En la prueba piloto de la PRISM 5 informatizada los entrevistadores 
presentaron la misma opinión que los de la NetSCID mediante la que expresaban su 
preferencia por la versión informatizada de la entrevista en lugar de la versión en papel 
por la mayor facilidad a la hora de administrarla. 

Al comparar los resultados obtenidos en nuestro estudio con los de la PRISM-IV (Torrens 
et al. 2004) lo primero que destaca es que la muestra del estudio de validación de la 
PRISM 5 es mayor (N=197) que la del estudio de validación de la PRISM-IV (N=105). Esto 
permite que el tamaño de los subgrupos de cada diagnóstico específico también sea 
mayor y que, por ello, los resultados obtenidos por la PRISM 5 tengan una mayor 
potencia estadística. 

En el estudio el Trastornos por Consumo de Opiáceos Legales destaca por presentar un 
Grado de Acuerdo “Sin acuerdo” que puede quedar justificado por el número de 
diagnósticos que presenta (n; %) entre los diagnósticos LEAD tanto actuales como 
pasados (0; 0%).  

Los diagnósticos de los Trastornos por Consumo de Sustancias de la PRISM 5 presenta 
resultados muy similares, con escasas diferencias, con los diagnósticos de los Trastornos 
por Dependencia de Sustancias de la PRISM-IV. En la PRISM-IV los Trastornos por 
Dependencia de Cocaína y de Heroína actuales tienen mejores resultados con un Grado 
de Acuerdo "Casi Perfecto" que los Trastornos por Consumo de Cocaína y de Heroína 
actuales de la PRISM-5 con un Grado de Acuerdo "Bueno". El Trastorno por Dependencia 
de Alucinógenos, tanto actual como pasado, el de Anfetamínicos actual y el de Sedantes 
pasado no presentan resultados en la PRISM-IV mientras que, la PRISM-5 sí que los 
presenta en sus versiones del DSM 5 de Trastorno por Consumo de Alucinógenos, de 
Anfetamínicos y de Sedantes, actuales y pasados. La PRISM 5 tiene además un mejor 
Grado de Acuerdo del valor kappa que la PRISM-IV en los diagnósticos de Trastorno por 
Consumo de Cannabinoides y de Anfetamínicos pasados ("Bueno" vs "Moderado") 
(Torrens et al. 2004).  

En los Trastornos Depresivos encontramos que tanto la PRISM 5 como la PRISM-IV 
(Torrens et al. 2004) presentan un valor kappa con un mismo Grado de Acuerdo 
("Bueno") en el Trastorno Depresivo Mayor Primario actual y pasado sin embargo, 
observamos mejores resultados en la PRISM 5 que en la PRISM-IV en el Grado de 
Acuerdo del valor kappa del Trastorno Depresivo Mayor Inducido por Sustancias, tanto 
actual ("Moderado" vs "Bajo") como pasado ("Bueno" vs "Bajo"). 

En los Trastornos del Espectro Psicótico sólo es destacable que en nuestro estudio sí que 
se encontraron resultados en los Trastornos del Espectro Psicótico Inducidos por 
Sustancias actuales mientras que, la PRISM-IV no presentaba resultados en este grupo 
diagnóstico (Torrens et al. 2004). No se observan mayores diferencias en el resto de los 
diagnósticos. 

Las diferencias son muy escasas en los resultados de los índices de concordancia kappa 
en los Trastornos de Ansiedad entre la PRISM 5 y la PRISM-IV (Torrens et al. 2004). Tan 
sólo cabe destacar un Grado de Acuerdo "Casi Perfecto" en la PRISM-IV vs "Bueno" en 
la PRISM 5 en el Trastorno de Pánico. 
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El Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad es otro diagnóstico que no 
presentaba resultados en el estudio de la PRISM-IV (Torrens et al. 2004), sin embargo sí 
que los hemos obtenido en nuestro estudio con un Grado de Acuerdo “Bueno”. 

Con respecto a los Trastornos de Personalidad se observa una similar capacidad 
diagnóstica entre la PRISM 5 y la PRISM-IV del estudio de Torrens y su grupo. 

Algunos diagnósticos obtenidos mediante la PRISM 5 entre los TM-IS y los Trastornos 
Mentales No Relacionados con Sustancias ni con los Trastornos Adictivos presentan una 
prevalencia en la muestra mayor que la que se obtenida mediante el método LEAD 
(Tabla 10). Destacan principalmente el Trastorno Depresivo Mayor Primario, el 
Trastorno Depresivo Mayor Inducido por Sustancias y los diagnósticos del grupo 
Cualquier Trastorno de Ansiedad actual. Está diferencia ya se detectó en estudios 
previos como en el de Torrens y su grupo (Torrens et al. 2004) en donde se interpretó 
como probablemente relacionado con la estructura de la entrevista PRISM en 
contraposición a la evaluación clínica no estructurada del método LEAD. En cuanto a la 
diferencia en los diagnósticos del Trastorno Depresivo Mayor Inducido por Sustancias, 
se consideró que el mayor número de diagnósticos obtenidos por la PRISM respecto al 
procedimiento LEAD podía ser explicado como un efecto de sobrediagnóstico de la 
PRISM, sin embargo se puntualizó que también podría ser interpretado como un efecto 
de infradiagnóstico del experto al aplicar el método LEAD dado que al no poseer 
directrices específicas podría tender a evaluar los síntomas depresivos como efectos 
esperados del uso crónico de sustancias e infradiagnosticar el Trastorno Depresivo 
Mayor Inducido por Sustancias (Torrens et al. 2004). 

En el estudio de Fiabilidad Test-retest llevado a cabo por la Dra. Hasin y su grupo en 565 
participantes con Trastorno por Consumo de Sustancias a los que se les administró la 
PRISM 5 en dos tiempos diferentes (Test-retest) (Hasin et al. 2020) observamos que la 
Fiabilidad o Grado de Acuerdo del índice kappa de los Trastornos por Consumo de 
Sustancias actuales, al compararlos con los resultados obtenidos en nuestro estudio, es 
similar en el Trastornos por Consumo de Alcohol y en el Trastornos por Consumo de 
Cannabinoides (Grado de Acuerdo “Bueno”) sin embargo, mejora el resultado obtenido 
en nuestro estudio en el Trastorno por Consumo de Alucinógenos (Grado de Acuerdo 
“Casi Perfecto” vs “Moderado”), en el de Anfetamínicos y en el de Sedativos (ambos con 
Grado de Acuerdo “Bueno” vs “Moderado”). Para los Trastornos por Consumo de 
Sustancias pasados la Fiabilidad o Grado de Acuerdo es el mismo en el Trastornos por 
Consumo de Alcohol, en el de Cannabinoides, en el de Cocaína, en el de Sedativos (Grado 
de Acuerdo “Bueno”) y en el de Heroína (Grado de Acuerdo “Casi Perfecto”), pero mejora 
los resultados obtenidos en nuestro estudio en el Trastorno por Consumo de 
Alucinógenos y en el de Estimulantes (ambos con Grado de Acuerdo “Bueno” vs 
“Moderado”). 

Al comparar los resultados de nuestro estudio con los obtenidos por la SCID-5-CV 
(Structured Clinical Interview for DSM-5 Disorders-Clinician Version) (Osório et al. 2019) 
en un estudio de Fiabilidad inter-observador test-retest en 180 participantes con 
diagnóstico psiquiátrico en el que se utilizó como método estadístico el Grado de 
Acuerdo del Índice kappa, la Sensibilidad y la Especificidad, la primera diferencia que 
encontramos es que mientras que en la PRISM 5, en el Trastorno por Consumo de 
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Sustancias, se han obtenido resultados con 8 sustancias diferentes (alcohol, 
alucinógenos, cannabinoides, cocaína, heroína, sedantes, opiáceos legales, 
anfetamínicos), en el estudio de la SCID-5-CV tan sólo presentaron resultados en el 
Trastorno por Consumo de Alcohol (17; 9,4%), agrupando el resto de Trastornos por 
Consumo de Sustancias en 2 diagnósticos: Trastornos por Consumo de Sustancias No 
Alcohólicas (18; 10%) y Cualquier Trastorno por Consumo de Sustancias Alcohólicas o No 
Alcohólicas (28; 15,6%). El Coeficiente kappa obtenido para el Trastorno por Consumo 
de Alcohol ha sido mejor para la PRISM 5 que para la SCID-5-CV, ya que en éste es de 
0,55 (Grado de Acuerdo “Moderado) mientras que en nuestro estudio el Trastorno por 
Consumo de Alcohol actual y pasado presentaron un Coeficiente kappa de 0,75 y 0,72 
respectivamente (Grado de Acuerdo “Bueno” para ambos). Respecto a la validez de los 
TCS en la SCID-5-CV encontramos valores de 0,88 en Sensibilidad y de 0,98 en 
Especificidad en el Trastorno por Consumo de Alcohol, de 1,00 en Sensibilidad y de 0,99 
en Especificidad en los Trastornos por Consumo de Sustancias No Alcohólicas y de 0,90 
en Sensibilidad y de 0,99 en Especificidad en el grupo de Cualquier Trastorno por 
Consumo de Sustancias Alcohólicas o No Alcohólicas. Comparando estos valores en 
validez con los de nuestro estudio, la SCID-5 obtiene similares resultados en Sensibilidad, 
sin embargo, son mejores en Especificidad para el SCID-5 (Tablas 12 y 13). 

En el estudio de Fiabilidad de la SCID-5-CV (Osório et al. 2019) tan sólo presentaron en 
resultados como único Trastorno Inducido por Sustancias el Trastorno Psicótico Inducido 
por Sustancias, pero sin valor de Coeficiente kappa. Una explicación a la ausencia de 
valor kappa podría ser por la escasa prevalencia que presentaba en la muestra (n=3; 
1,7%). En la PRISM 5 encontramos como Trastornos Inducido por Sustancias el Trastorno 
Depresivo Mayor Inducido por Sustancias actual y pasado, con valores kappa de 0,6 y de 
0,64 y Grado de Acuerdo “Moderado” y “Bueno” respectivamente, y los del grupo de 
Cualquier Trastorno del Espectro Psicótico Inducido por Sustancias actual y pasado, con 
valores kappa de 0,63 y de 0,69 respectivamente y Grado de Acuerdo “Bueno” en 
ambos.  

Sin embargo, en este estudio de Fiabilidad de la SCID-5 (Osório et al. 2019) encontramos 
valores kappa>0,80 (Grado de Acuerdo “Casi Perfecto”) en diagnósticos específicos tales 

como: Trastorno Bipolar I (=0,96), Trastorno Bipolar II (=1,00), Esquizofrenia (=0,92), 

Trastorno Obsesivo Compulsivo (=0,89), Trastorno de Estrés Postraumático (=0,84) y 

Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad (=0,83), mientras que en nuestro 
estudio de validación de la PRISM 5 estos diagnósticos de: Trastorno Bipolar I, Trastorno 
Bipolar II, Esquizofrenia, Trastorno Obsesivo Compulsivo y Trastorno de Estrés 
Postraumático, carecen de valor kappa al no haberse podido calcular debido a la 
pequeña/ausencia prevalencia en la muestra de esos diagnósticos específicos; el 
Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad en nuestro estudio sí que presenta un 

valor de kappa (=0,67) con un Grado de Acuerdo peor que el obtenido en el estudio de 
la SCID-5-CV (Grado de Acuerdo “Bueno” vs “Casi Perfecto” respectivamente). 

En cuanto a los Trastornos Depresivos, en la SCID-5-CV, el Trastorno Depresivo Mayor 
actual y pasado, al igual que en la PRISM 5, presentan un Grado de Acuerdo “Bueno” 

(=0,61-0,80), mientras que el Trastorno Depresivo Persistente presenta peores 
resultados en el estudio de la SCID-5-CV que en nuestro estudio con valores de kappa 
de 0,46 vs 0.6 y Grado de Acuerdo “Moderado” vs “Bueno” respectivamente. 
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Estas diferencias detectadas entre la SCID-5-CV y la PRISM 5 en los Trastorno por 
Consumo de Sustancias y los Trastornos Mentales Inducidos por Sustancias o en algunos 
diagnósticos específicos que hemos citado como el Trastorno Bipolar I, el Trastorno 
Bipolar II, la Esquizofrenia, el Trastorno Obsesivo Compulsivo y el Trastorno de Estrés 
Postraumático, son debidas a la pequeña prevalencia en la muestra de los subgrupos 
diagnósticos. Encontramos como posible explicación las características de la población 
en la que se administraron las respectivas entrevistas. El estudio de la PRISM 5 fue 
realizado en un ámbito asistencial en el que predominaba la población de pacientes con 
Trastornos Mentales Relacionados con Sustancias y Trastornos Adictivos con/sin otros 
Diagnóstico Comórbidos en Patología Dual. Sin embargo, el estudio de la SCID-5 difiere 
en que, aunque también ha sido desarrollado en un ámbito asistencial, en éste 
predominaba una población de pacientes con Trastornos Mentales No Relacionados con 
Sustancias ni con los Trastornos Adictivos. Esto explicaría la pequeña prevalencia en la 
muestra de los subgrupos diagnósticos en cada uno de los estudios teniendo que ser 
agrupados en grupos de diagnósticos específicos de similares características clínicas 
para obtener un grupo con un mayor número de diagnósticos que tenga la suficiente 
potencia estadística para permitir el análisis estadístico con el estadístico índice kappa. 

En otro estudio de Fiabilidad de la SCID-5-CV con 245 participantes con diagnóstico 
psiquiátrico (Shabani et al. 2021) en el que se utilizó como método estadístico la 
Sensibilidad, la Especificidad, la Razón de Verosimilitud Positiva, la Razón de 
Verosimilitud Negativa y el Grado de Acuerdo del Índice kappa entre los diagnósticos 
obtenidos con la propia SCID-5-CV y los diagnósticos obtenidos por un procedimiento 
similar al del método LEAD, y en el que se presentaron los resultados por agrupaciones 
diagnósticas siguiendo como referencia los capítulos del DSM-5, se obtuvieron como 
resultados un Grado de Acuerdo del índice kappa “Casi Perfecto” en la agrupación 
diagnóstica del “Espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicóticos”; un Grado de 
Acuerdo “Bueno” en las agrupaciones diagnósticas: “Trastorno Bipolar y Trastornos 
Relacionados”, “Trastornos Depresivos”, “Trastornos Relacionados con Sustancias y 
Trastornos Adictivos” y “Trastorno Obsesivo Compulsivo”; y un Grado de Acuerdo 
“Moderado” en la agrupación diagnóstica “Trastornos de Ansiedad”. Si comparamos 
estos resultados con los obtenidos por la PRISM 5 observamos que la PRISM 5 presenta 
peor Grado de Acuerdo “Bueno” vs “Casi Perfecto” en la agrupación diagnóstica 
“Cualquier Trastorno del Espectro Psicótico”; un idéntico Grado de Acuerdo “Bueno” en 
las agrupaciones diagnósticas “Trastornos Depresivos” y “Trastornos por Consumo de 
Sustancias”; y un mejor resultado en los “Trastornos de Ansiedad” con un Grado de 
Acuerdo “Bueno” vs “Moderado”. En cuanto a la validez, en este estudio la SCID-5-CV 
obtiene en Sensibilidad valores que van de 0.82 (Trastorno Bipolar y Trastornos 
Relacionados y Trastorno Obsesivo Compulsivo) a 0.94 (Trastornos de Ansiedad); y en 
Especificidad la SCID-5-CV obtiene valores que van de 0.78 (Trastornos de Ansiedad) a 
0.98 (Espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicóticos). En nuestro estudio, en 
comparación con estos resultados obtenidos por la SCID-5-CV, la PRISM 5 presenta 
peores resultados en Sensibilidad en el grupo de diagnósticos de Cualquier Trastorno del 
Espectro Psicótico Primario y en el grupo de diagnósticos de Cualquier Trastorno de 
Ansiedad, sin embargo, presentan similares valores en Sensibilidad en el grupo de 
diagnósticos de Trastornos Depresivos y en el de Trastorno por Consumo de Sustancias; 
en Especificidad la PRISM 5 presenta similares resultados en el grupo de diagnósticos de 
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Cualquier Trastorno del Espectro Psicótico Primario y en el grupo de diagnósticos de 
Trastornos por Consumo de Sustancias, sin embargo, la PRISM 5 presenta mejores 
valores en el grupo de diagnósticos de Trastornos Depresivos y en el de Cualquier 
Trastorno de Ansiedad. Si comparamos los estadísticos de la Razón de Verosimilitud 
Positiva (RVP) y la Razón de Verosimilitud Negativa (RVN) en donde la SCID-5-CV obtiene 
valores en la RVP entre 4.27 y 44.5 en el grupo de diagnósticos de Cualquier Trastorno 
de Ansiedad y en el grupo de diagnósticos de Cualquier Trastorno del Espectro Psicótico 
Primario respectivamente, mientras que en la RVN presentó resultados entre 0.07 y 0.19 
en el grupo de diagnósticos de Cualquier Trastorno de Ansiedad y en el grupo de 
diagnósticos de Trastornos Depresivos respectivamente. Así, encontramos que la PRISM 
5 presenta peores resultados en la RVP en el grupo de diagnósticos de Cualquier 
Trastorno del Espectro Psicótico Primario y en el grupo de diagnósticos de Trastornos 
por Consumo de Sustancias, mientras que presenta mejores resultados en el grupo de 
diagnósticos de Cualquier Trastorno de Ansiedad y en el grupo de diagnósticos de 
Trastornos Depresivos. Si comparamos la RVN encontramos que presenta la PRISM 5 
presenta peores resultados en el grupo de diagnósticos de Cualquier Trastorno del 
Espectro Psicótico Primario y en el grupo de diagnósticos de Cualquier Trastorno de 
Ansiedad, presentando similares resultados en el grupo de diagnósticos de Trastornos 
por Consumo de Sustancias y en el grupo de diagnósticos de Trastornos Depresivos. 

Las diferencias descritas entre los resultados obtenidos mediante la PRISM 5 por la Dra. 
Hasin y su grupo, los resultados obtenidos mediante la PRISM-IV por la Dra. Torrens y su 
grupo y los resultados obtenidos por nuestro estudio son mínimas por lo que podemos 
afirmar que en términos generales la capacidad diagnóstica de la PRISM 5 y de la PRISM-
IV son muy similares. Esto es lo que cabría esperar debido a que las modificaciones 
realizadas de una entrevista a otra en la actualización apenas han supuesto cambios 
sustanciales más allá de las diferencias existentes en los criterios diagnósticos entre el 
DSM 5 y el DSM-IV-TR, por lo que en esencia las características principales de la 
estructura y la dinámica de las preguntas de ambas entrevistas han permanecido 
constantes. Así, la PRISM 5 destaca por presentar una mayor potencia estadística y una 
mejor capacidad para diagnosticar el Trastorno Depresivo Mayor Inducido por 
Sustancias que la PRISM-IV del estudio de Torrens y su grupo, mientras que la PRISM-IV 
destacaría por presentar una mayor capacidad para diagnosticar el Trastorno de Pánico. 

En nuestro estudio tanto los Trastornos por Consumo de Sustancia, los Trastornos 
Mentales Inducidos por Sustancias como los Trastornos Mentales No Relacionados con 
Sustancias han presentado unos excelentes resultados en los valores de Especificidad 
(Tabla 13), tanto para los diagnósticos actuales como para los diagnósticos pasados 
mientras que, los valores en Sensibilidad, aunque también han sido muy buenos, lo han 
sido en menor grado (Tabla 12). Aun así, estos valores deben de ser considerados de 
manera cautelosa. Como se ha comentado en el apartado de Métodos, nuestro estudio 
utiliza un reclutamiento selectivo obteniendo una muestra de conveniencia por lo que 
las prevalencias obtenidas son mayores que las poblacionales. Por ello se seleccionó el 
índice de concordancia Kappa como método estadístico, ya que los estadísticos de 
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo están 
muy condicionados por la prevalencia. 
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Dificultades y Limitaciones: 

Debemos de tener en cuenta algunas limitaciones detectadas en el desarrollo del 
estudio que nos indican que debemos de ser prudentes a la hora de generalizar los 
resultados obtenidos. 

La primera limitación con la que nos encontramos está relacionada con el propio 
método elegido como gold standard para el proceso de validación de la PRISM 5, el 
método LEAD (Longitudinal assessment, done by Expert diagnosticians, using All Data 
that are available). En la literatura sólo encontramos dos estudios de Fiabilidad del 
método LEAD desarrollados ambos por Kranzler y su grupo (Kranzler et al. 1994, 1997), 
ambos con una muestra de 100 participantes con diagnósticos según los criterios 
diagnósticos del DSM-III-R de Trastorno por Consumo de Sustancias (alcohol, sedantes, 
cannabinoides, anfetamínicos, opioides, cocaína, alucinógenos) y de Trastornos 
Comórbidos en Patología Dual (Trastorno Depresivo Mayor, los Trastornos Ansiosos, 
Trastorno de Personalidad Antisocial y Trastorno Límite de la Personalidad). 

En el primer estudio de Kranzler y su grupo de 1994 se utilizó como método estadístico 
principal el Índice de concordancia kappa y los resultados que obtuvieron fueron de un 
Grado de Acuerdo del valor kappa “Casi Perfecto” (“concordancia excelente”) para los 
Trastornos por Consumo de Sustancias, a excepción del Trastornos por Consumo de 
Alucinógenos que no presentó valor kappa ante la ausencia de prevalencia en la muestra 
mientras que, para los diagnósticos de Trastorno Depresivo Mayor y de Trastornos 
Ansiosos el Grado de Acuerdo del índice kappa fue “Bajo” e “Insignificante” 
respectivamente (“fiabilidad pobre”). Los Trastornos de Personalidad presentaron 
resultados opuestos en el Grado de Acuerdo del índice kappa ya que el Trastorno Límite 
de la Personalidad fue “Bueno” mientras que el Trastorno de Personalidad Antisocial fue 
“Bajo” (Kranzler et al. 1994). 

En el segundo estudio de Kranzler y su grupo de 1997 se utilizó un método estadístico 
diferente que fue la razón de correlación eta (η: -1,00 a +1,00) con 3 tipos de validez 
(concurrente, discriminante y predictiva). Los resultados que se obtuvieron acerca del 
método LEAD para los Trastornos por Consumo de Sustancias fueron de una buena 
validez concurrente, con valores η entre 0,75 y 0,85, y una buena validez discriminativa, 
con valores η entre 0,84 y 0,92; pero en los Trastornos Comórbidos en Patología Dual no 
se obtuvieron resultados tan buenos: en los Trastornos De Ansiedad presentaron una 
pobre validez concurrente y predictiva (η=0.29 y 0.33 respectivamente), en el Trastorno 
Depresivo Mayor una moderada validez concurrente (η=0.45) y una pobre validez 
predictiva (η=0.35), en el Trastorno Límite de la Personalidad una pobre validez 
concurrente (η=0.33) y una moderada validez predictiva (η=0.40) y en el Trastorno de 
Personalidad Antisocial una moderada validez concurrente (η=0.56) y una pobre validez 
predictiva (η=0.29) (Kranzler et al. 1997). 

Según los resultados de los dos estudios de Kranzler y su grupo podemos afirmar que 
(Torrens et al. 2004): el método LEAD en el primer estudio (Kranzler et al. 1994) obtuvo 
una buena fiabilidad test-retest entre clínicos experimentados para la mayoría de los 
Trastornos por Consumo de Sustancias, aunque la fiabilidad fue menor para el Trastorno 
Depresivo Mayor y los Trastornos Ansiosos y que en el segundo estudio (Kranzler et al. 
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1997) el método LEAD obtuvo unos resultados en los que los diagnósticos de Trastornos 
por Consumo de Sustancias mostraron una buena validez concurrente, discriminante y 
predictiva mientras que, los Trastornos Comórbidos en Patología Dual obtuvieron unos 
resultados pobre para los Trastornos de Ansiedad, regular para el Trastorno Límite de la 
Personalidad y bueno para el Trastorno Depresivo Mayor y el Trastorno de Personalidad 
Antisocial. No se han encontrado en la literatura otros artículos en los que se valoré la 
fiabilidad del método LEAD y cómo podemos ver éste sólo presentó buenos resultados 
en los Trastornos por Consumo de Sustancias, el Trastorno Depresivo Mayor y el 
Trastorno de Personalidad Antisocial. 

Como se preveía antes del inicio del estudio una de las dificultades más importante con 
la que nos hemos encontrado ha sido con el reclutamiento que tiene una influencia 
directa en el tamaño muestral. En nuestro estudio no se contemplaba ninguna 
recompensa por la participación. Para intentar solventar esta limitación en el 
reclutamiento se acordó que fuera el propio referente asistencial del candidato quien le 
propusiera la participación y le explicara las características del estudio. Aun así, el índice 
de participación no fue muy elevado.  

Otra de las limitaciones que hemos presentado tiene que ver con la prevalencia en la 
muestra de algunos grupos con un diagnóstico específico. En nuestro estudio los 
participantes pertenecían a un ámbito asistencial concreto de la ciudad de Barcelona, es 
decir, a una población específica en el ámbito asistencial del INAD en la que 
predominaban los pacientes con Trastornos Mentales Relacionados con Sustancias y 
Trastornos Adictivos con/sin otros Trastornos Psiquiátricos Comórbidos. Esto precisó 
que se llevara a cabo un muestreo de conveniencia buscando poblaciones con 
diagnósticos concretos para mejorar la prevalencia en la muestra de esos grupos de 
diagnósticos específicos. El resultado no ha sido del todo satisfactorio dado que hemos 
presentado grupos de diagnóstico específico sin representación muestral o con un 
número de diagnósticos muy pequeño en los que no hemos podido realizar el análisis 
estadístico, teniendo que agruparlos en grupos de diagnósticos específicos de similares 
características clínicas que mejoraran su tamaño muestral y en los que sí que hemos 
podido realizar el análisis estadístico. 

También debemos tener presente otro factor limitante no previsto antes del inicio del 
estudio y que influyó en su desarrollo: la pandemia de COVID-19. La OMS la reconoció 
como una pandemia el 11 de marzo de 2020 encontrándose actualmente todavía en 
curso (WHO 2020). Del 15 de marzo hasta el 21 de junio de 2020 se declaró el 
confinamiento de la población en todo el territorio nacional. Este periodo coincide con 
la etapa final de la fase de reclutamiento de los participantes en nuestro estudio (Tabla 
6). Esta limitación en el tiempo disponible para el estudio es otro de los factores que ha 
influido negativamente en el reclutamiento, es decir, ha influido negativamente en el 
tamaño muestral obtenido. 

Durante la administración de la entrevista PRISM 5 otra de las limitaciones con la que 
nos hemos encontrado, y que influye en la calidad de la información recogida aportada 
por el entrevistado, es con los sesgos: memoria selectiva, atribución, efecto 
“telescopio”, exageración, .... (Avello Martínez 2017). La informatización de la entrevista 
PRISM 5 es una característica que no presentaba la versión española de la PRISM-IV y 
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que limita este tipo de dificultad. La informatización permite ir almacenando la 
información explorada de manera secuencial y si detecta una incongruencia en la nueva 
información introducida avisa al entrevistador para que la modifique (Ilustración 2a-b e 
Ilustración 5). Aun así, la informatización limita los sesgos, pero no los evita en su 
totalidad. 

Otro factor para considerar como limitación en la calidad de la información recogida es 
el tiempo de administración de la entrevista PRISM 5. Cuanto mayor es el tiempo de 
administración de la entrevista mayor es el riesgo de disminuir la calidad de la 
información recogida. Es una limitación común a las entrevistas diagnósticas ya que 
tiene que ver con la fatiga que afecta tanto al entrevistador como al entrevistado. Es 
una limitación que influye más en las entrevistas no informatizadas. La informatización 
de la entrevista es una característica que permite disminuir el tiempo de administración 
hasta en un 30% por lo que reduce las consecuencias de esta limitación. (Brodey et al. 
2016). Con la informatización de la PRISM 5 se ha conseguido disminuir esta limitación 
al conseguir mejorar el tiempo de administración de la entrevista. 

En el proceso de registrar la información en las entrevistas clínicas hay que considerar 
otra limitación en la calidad de la información introducida. También es una limitación 
común a las entrevistas diagnósticas ya que tiene que ver con el proceso de codificar la 
información aportada por el entrevistado: contar síntomas, realizar cálculos, buscar la 
siguiente pregunta a administrar, … Es un error en el que incurren más las entrevistas 
no informatizadas ya que la automatización de estos procesos de las entrevistas 
informatizadas permite disminuir la probabilidad de su aparición. Con la automatización 
de los procesos de codificación de la información mediante la informatización de la 
PRISM 5 se ha conseguido disminuir esta limitación. 

En su aplicación el método LEAD, presentó una limitación que también influyó en la 
calidad de la información recogida. Esta limitación tiene que ver con la dificultad de 
acceso a los datos clínicos del pasado del paciente a nivel informático. Cuando el experto 
hacía acopio de toda la información clínica relevante elaboraba un formulario con los 
diagnósticos actuales y pasados (Anexo 3 y Anexo 4). En nuestro estudio el proceso de 
reclutamiento de los voluntarios se ha realizado en alguno de los centros asistenciales 
participantes del INAD bien en régimen ambulatorio o bien en régimen de ingreso. Esta 
limitación en la calidad de la información recogida tuvo lugar cuando el experto 
intentaba acceder a la información pasada de la historia clínica informatizada en los 
pacientes en régimen de ingreso en alguno de los centros asistenciales del INAD, pero 
derivados de algún centro asistencial no perteneciente al INAD, o en los pacientes en 
régimen ambulatorio en alguno de los centros asistenciales del INAD con reciente inicio 
del seguimiento. En la ciudad donde se ha desarrollado el estudio (Barcelona) existen 
diferentes entidades sanitarias públicas/privadas que desarrollan la actividad sanitaria 
poblacional de manera sectorizada. Cada entidad sanitaria posee un sistema informático 
propio. Estos distintos sistemas informáticos no están interconectados entre sí, por lo 
que la información clínica compartida es escasa. Cuando el experto accedía a la 
información clínica informatizada de los pacientes que habían aceptado la participación 
en el estudio, tan sólo podía acceder a la información clínica del programa informático 
del INAD. En el método LEAD la recopilación exhaustiva de la información clínica debe 
de realizarse utilizando todos los medios al alcance del experto. La entrevista clínica 
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personalizada es uno de estos medios y permitía subsanar parcialmente está limitación 
en la calidad de la información recogida. Aun así, no deja de ser una limitación por la 
que, ante la omisión de información, puede condicionar la cumplimentación de ese 
formulario que el experto debe de rellenar con los diagnósticos actuales y pasados. 

Futuras líneas de investigación 

En nuestro estudio de validación de la PRISM 5 se demuestra la capacidad de esta 
entrevista para realizar diagnósticos de Trastornos por Consumo de Sustancias y de 
Otros Trastornos Psiquiátricos. Sin embargo, un reclutamiento realizado principalmente 
en un ámbito asistencial de tratamiento de adicciones ha condicionado que algunos 
diagnósticos específicos no hayan conseguido una prevalencia en la muestra lo 
suficientemente representativa, lo que nos sugiere se debe de ser cautos en el grado en 
que los resultados de estos diagnósticos específicos pueden ser extrapolados. Por lo 
tanto, en futuras investigaciones, se debería de promover proyectos de investigación de 
similares características metodológicas al nuestro, pero en poblaciones clínicas con una 
mayor prevalencia de esos grupos diagnósticos específicos mejorando la validez de la 
PRISM 5. 

Recientemente se ha publicado el DSM-5-TR (03/2022) por lo que condicionará futuras 
líneas de investigación mediante las que se obtendrán nuevas versiones de la PRISM 5 
que contemplen las modificaciones que haya sufrido el DSM-5. 

Otra línea de investigación que se debería de potenciar es aquella cuyo objetivo es la 
búsqueda de marcadores biológicos en patología psiquiátrica: analíticos, genéticos, de 
neuroimagen, … La integración de estos marcadores en algoritmos de predicción 
reproducibles y robustos permitirá realizar diagnósticos más precisos y una selección de 
la intervención terapéutica más temprana y basada en la biología y, a su vez, se 
obtendrán elementos de mayor fiabilidad en el proceso de validación de futuras 
entrevistas diagnósticas. 

También se debería de promover los proyectos de investigación que permitan mejorar 
los criterios diagnósticos de los Trastornos Mentales Relacionados con Sustancias y 
Trastornos Adictivos y los criterios diagnósticos de los Trastornos Mentales Comórbidos 
en pacientes con Trastorno por Consumo de Sustancias, de este modo se conseguirá una 
mayor precisión en la definición de conceptos básicos en Patología Dual como el 
Trastorno Mental Inducido por Sustancias, el Trastorno Mental Primario y los Efectos 
Esperables. 

Otra línea de investigación que se debería de potenciar es aquella que tiene como 
objetivo la obtención de entrevistas diagnósticas informatizadas. Como se ha podido 
observar el uso de entrevistas informatizadas permite disminuir el tiempo de 
administración, realizar diagnósticos más precisos, disminuir los errores de introducción 
de datos, eliminar los errores de ramificación, almacenar informáticamente todas las 
variables del proceso diagnóstico y, además, requieren de una menor formación por 
parte del entrevistador (Brodey et al. 2016). Estas propiedades de las entrevistas 
informatizadas favorecerán la caracterización de los sujetos en futuros estudios 
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epidemiológicos y en ensayos clínicos que facilitarán su clasificación para decidir la 
intervención terapéutica. 
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8. CONCLUSIONES 
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1. La versión española de la entrevista PRISM 5 ha obtenido un valor kappa≥0,7 
(Grado de Acuerdo “Bueno” o “Casi Perfecto”) en la mayoría de los 
Trastornos por Consumo de Sustancias, en el Trastorno Depresivo Mayor 
Primario actual, en el grupo de Cualquier Trastorno del Espectro Psicótico 
Primario pasado, en el Trastorno de Pánico actual y en el Trastorno de la 
Personalidad Antisocial. 

2. La versión española de la entrevista PRISM 5 ha obtenido un Grado de 

Acuerdo “Bueno” (=0,61-0,80) en: el Trastorno Depresivo Mayor Primario 
pasado, el Trastorno Depresivo Mayor Inducido por Sustancias, el Trastorno 
Depresivo Persistente, los diagnósticos de los Trastornos del Espectro 
Psicótico Primarios, los diagnósticos de los Trastornos del Espectro Psicótico 
Inducidos por Sustancias, el Trastorno de Pánico, los diagnósticos de la 
agrupación de Cualquier Trastorno de Ansiedad, el Trastorno por Déficit de 
Atención e Hiperactividad y el Trastorno Límite de la Personalidad. 

3. La versión española de la entrevista PRISM 5 ha obtenido excelentes 
resultados en Validez, siendo mejores en Especificidad que en Sensibilidad; 
en Seguridad, ha presentado muy buenos resultados en el VPP, siendo 
excelentes en el VPN, aunque hemos de ser cautos en la interpretación de 
estos dos estadísticos (VPP y VPN) dado que dependen de la prevalencia; y 
en la RVP la PRISM 5 ha presentado excelentes resultados, con una Potencia 
Estadística Alta en la mayoría de valores, siendo más modestos en los valores 
de la RVN, con una Potencia Estadística que oscilaba entre Moderada y Baja. 

4. La implementación informática de la versión española de la PRISM 5 ha 
mejorado la precisión y el proceso de elaboración diagnóstica de los 
Trastornos Psiquiátricos Comórbidos en pacientes con Trastorno por 
Consumo de Sustancias. 
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Anexo 1.- PRISM 5. Línea Temporal del Consumo de Sustancias Psicoactivas (últimos 12 meses). 
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Anexo 2.- PRISM 5. Línea Temporal del Consumo de Sustancias Psicoactivas (antes de los últimos 12 meses). 
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Anexo 3.- Hoja1 de recogida de diagnósticos psiquiátricos para los médicos expertos LEAD (Longitudinal assessment, 

done by Expert diagnosticians, using All Data that are available). 
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Anexo 4.- Hoja2 de recogida de diagnósticos psiquiátricos para los médicos expertos LEAD (Longitudinal assessment, 

done by Expert diagnosticians, using All Data that are available). 
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Anexo 5.- Informe del CEIC (Comité Ético de Investigación Clínica) del Parc de Salut Mar del proyecto “Adaptación de los 

instrumentos de diagnóstico de patología dual a los criterios DSM 5”: PRISM 5 (Psychiatric Research Interview for Substance 

and Mental Disorders for DSM 5) y ECDD (Entrevista Cribado de Diagnóstico Dual). 
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Anexo 6.- Consentimiento Informado (primera hoja) del proyecto “Adaptación de los instrumentos de diagnóstico de 

patología dual a los criterios DSM 5”: PRISM 5 (Psychiatric Research Interview for Substance and Mental Disorders for DSM 5) 

y ECDD (Entrevista Cribado de Diagnóstico Dual). 
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Anexo 7.- Consentimiento Informado (primera hoja) del proyecto “Adaptación de los instrumentos de diagnóstico de 

patología dual a los criterios DSM 5”: PRISM 5 (Psychiatric Research Interview for Substance and Mental Disorders for DSM 5) 

y ECDD (Entrevista Cribado de Diagnóstico Dual). 
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Anexo 8.- Variable "alldrugcodes" en español. Listado de Fármacos y Drogas con su nombre científico, nombre comercial o nombre "en la calle". Adaptación lingüístico-

cultural 
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Anexo 9.- Listado de Drogas en inglés. Fármacos y Drogas con su nombre científico, nombre comercial o nombre "en la calle". Adaptación 

lingüístico-cultural 
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Anexo 10.- Variable "educacion". Adaptación lingüístico-cultural. 

Anexo 11.- Equivalencias entre cantidad de alcohol y gramos. Adaptación lingüístico-cultural. 
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Anexo 12.- Anverso del Tríptico del "Curso de formación PRISM 5 (Psychiatric Research Interview for Substance and Mental Disorders for DSM 5)”. 
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Anexo 13.- Reverso del Tríptico del "Curso de formación PRISM 5 (Psychiatric Research Interview for Substance and Mental Disorders for DSM 5)”. 
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Anexo 14.- Certificado que acredita haber superado el "Curso de formación PRISM 5 (Psychiatric Research Interview for Substance and Mental Disorders for DSM 5)”. 
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En perseguirme, Mundo, ¿qué interesas? 

¿En qué te ofendo, cuando sólo intento 

poner bellezas en mi entendimiento 

y no mi entendimiento en las bellezas? 

 

Yo no estimo tesoros ni riquezas; 

y así, siempre me causa más contento 

poner riquezas en mi pensamiento 

que no mi pensamiento en las riquezas. 

 

Y no estimo hermosura que, vencida, 

es despojo civil de las edades, 

ni riqueza me agrada fementida, 

 

teniendo por mejor, en mis verdades, 

consumir vanidades de la vida 

que consumir la vida en vanidades. 

 

(En perseguirme, Mundo, ¿qué interesas?; 
Sor Juana Inés de la Cruz) 
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